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Presentacion §
kg

Documentar la variabilidad de la practica clinica, analizar sus causas y ad

tar estrategias orientadas a eliminarla han demostrado ser iniciativasggue
inducen mejoras sustanciales en la practica profesional y que fome;léan la
calidad. Entre dichas estrategias destaca la elaboracién de Guias de Practica
Clinica (GPC), conjunto de recomendaciones claves basadas en uma profun-
da revision sistemdtica de estudios cientificos relevantes con el Osito de
dar respuesta a las incertidumbres existentes en la practica clgnca diaria.

El Plan de Calidad 2010 para el Sistema Nacional de %ﬁ’ud (SNS) pre-
tende responder a los retos que tiene planteados el SNS;$ncrementando la
cohesién del sistema, garantizando la equidad en la atgncion sanitaria a los
ciudadanos, con independencia del lugar en el que resg y asegurando que
esta atencién sea de la maxima calidad. Entre sus obéiivos figura el impulso
a la elaboracién y uso de GPC vinculadas a las Egm%tegias de Salud, conso-
lidando y extendiendo el Proyecto GuiaSalud. <

4
El Consejo Interterritorial del SNS apr B% en el afio 2003 el Proyecto
GuiaSalud con el objeto final de mejorar la.galidad en la toma de decisiones
clinicas basadas en la evidencia, a través c@ la articulacién de un sistema de
actividades formativas y la conﬁguracic’)g@de un registro de GPC en el SNS
accesibles de forma gratuita via Inter {{ En este contexto se enmarca la pre-
sente GPC sobre Infeccion del Tracté>Urinario en la Poblacion Pediatrica.

La infeccién del tracto uriné@g (ITU) es un proceso frecuente en edad
infantil cuyo manejo se ve afect#do por la inespecificidad de los sintomas y
signos de presentacion, sobre todo en nifios y nifias de més corta edad, y por la
incertidumbre que su prondstico conlleva. La ITU en pediatria tiene un riesgo
mayor de producir compli®aciones que en la edad adulta y el temor a estas
complicaciones puede tQﬁ’er como consecuencia, en muchos casos, la utiliza-
cién inadecuada de p. Q,%’bas diagnosticas y el uso de tratamientos antibidticos

innecesarios no exentos de riesgo para el paciente y la comunidad.
o
El propésitf#]e esta GPC es contribuir a reducir la variabilidad de la

préctica clinica‘n el manejo de la ITU en poblacién pediétrica favoreciendo
que las intergg‘hciones diagnésticas y terapéuticas se realicen de la forma
mas adecu@ga posible por parte de los profesionales.

Esté@irigida a todo profesional sanitario implicado en el diagnéstico,
tratamiento y en los cuidados de pacientes pedidtricos con ITU asi como a
los cusdadores de estos pacientes.
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Esta guia es el resultado del gran esfuerzo realizado por un grupo de (zg)
profesionales, procedentes de distintas Comunidades Auténomas y pertene- (§/
cientes a distintos dmbitos y disciplinas sanitarias, y ha sido objeto de revi- x>
sién por parte de profesionales de medicina y enfermeria pertenecientes aé’

diversas Sociedades Cientificas de nuestro pais. (00

Desde la Agencia de Calidad agradecemos a todos ellos el trabajég)ea-
lizado y les felicitamos por esta GPC que esperamos resulte de gra%@yuda,
tanto para profesionales sanitarios como para cuidadores, en la at@cién de
nifias y nifios afectados por este proceso infeccioso, permitiendo fa toma de
decisiones clinicas efectivas y seguras centradas en los pacien‘g@r

CARMEN%%YA GARCIA
Directora General de la Agenc%aQSde Calidad del SNS
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Niveles de evidencia
y grados de recomendaciones

§

N
&
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Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN (25\

para estudios de intervencién’ b\
o

Niveles de evidencia Q

1++

Ve
L . I . Lt ’ \U
Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos Cllgoos 0 ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo. A

1+

Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayc\é@linicos 0 ensayos
clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgos. ‘\Q

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos %%ﬁsayos clinicos con alto
riesgo de sesgos. .0

2++

XN
Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios dga%éhortes 0 de casos y contro-
les. Estudios de cohortes o de casos y controles c<ﬁr esgo muy bajo de sesgo y con

alta probabilidad de establecer una relacion caus%)

2+

Estudios de cohortes o de casos y controlegbien realizados con bajo riesgo de
sesgo y con una moderada probabilidad d@,ﬁtablecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y conb@ks con alto riesgo de sesgo y riesgo sig-
nificativo de que la relacién no sea cat&%.

Estudios no analiticos, como inforn’é’ de casos y series de casos.

D) K

Opinién de expertos. -O

Gradq?de recomendacion

Al menos un metaanélisis}Qevisio'n sistematica o ensayo clinico clasificado como
1++ y directamente apli(%le a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evi-
dencia cientifica comptiesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consis-
tencia entre ellos. bQ)

Un volumen de ‘oencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran con-
sistencia e ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
como 1 ++g1+.

£

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+
directaﬁente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran con-
sisteficia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada de estudios clasificados como

2 4.

D

.Qg/idencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada de estudios

[~ clasificados como 2+.
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§

N
Los estudios clasificados como 1- y 2- no deberian usarse en el proceso de elaboracion de Qg’
recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo. \Q/
o
>

P P @)

Buena practica clinica o
%
J Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del eq@po
redactor. L

N
" En ocasiones el grupo elaborador se percata de algun aspecto practico importar(?sobre el
que se quiere hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna ev/@cia que lo
soporte. En general estos casos tienen que ver con algun aspecto del tratamientg onsiderado
buena practica clinica y que nadie cuestionaria habitualmente. Estos aspecta%’son valorados
como puntos de buena practica clinica. Estos mensajes no son una alterna 4 a las recomen-
daciones basadas en la evidencia, sino que deben considerarse L’m/came%e uando no existe

otra manera de destacar dicho aspecto. . \Q
&£
Evidencia extraida de estudios cualitativos relevantes y de ga‘ﬂdad. Esta categoria no
Q ; &
esta contemplada por SIGN. \Q
b N
O
Q@
(%)
Tabla 2. Niveles de evidenciay grado&ie recomendacion
para preguntas sobre d ostico’
A
A
Niveles [0}
de evidencia Tipo cé\evidencia cientifica
cientifica 4
[¢4)
la Revision sistematica c&nq\omogeneidad de estudios de nivel 1.
. — 9
b Estudios de nivel 1{.79
I Estudios de nivel2’
Revision sistemética de estudios de nivel 2.
<
1l Estudios dgaﬂivel 3.
Rewsmnz}q,stematlca de estudios de nivel 3.
\% Consx@o, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita.
\J
Estudios Cufoplen:
de nivel 1 N Comparacion enmascarada con una prueba de referencia (“patron
4 O oro”) vélida.
" De Espectro adecuado de pacientes.
)
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S
Niveles N /\(/b
de evidencia Tipo de evidencia cientifica (§
cientifica ‘@
Estudios Presentan solo uno de estos sesgos: Q( b
de nivel 2 * Poblacion no representativa (la muestra no refleja la poblacion dony
de se aplicara la prueba). @
e Comparacion con el patron de referencia (“patrén oro”) inadeguado
(la prueba que se evaluara forma parte del patron oro o el réstiltado
de la prueba influye en la realizacion del patron oro). ()
e Comparacion no enmascarada. QQ)
e FEstudios de casos-control. @
9
Estudios Presentan dos o més de los criterios descritos en los é&tudios de nivel
de nivel 3 2. %
(0,3
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Recomendacioén Evidencia >
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S§

1. Introducciéon §
oy

En los tltimos 30-50 afios la historia natural de la infeccién del tracto urina
(ITU) en poblacion pediatrica ha cambiado como resultado de la intro@c—
cién de los antibidticos y la mejoria de los procedimientos diagndsticos,Estos
cambios han contribuido a crear un estado de incertidumbre sobre qu&proce-
dimientos diagndsticos y terapéuticos son los mas adecuados y com@ estable-
cer el seguimiento de estos pacientes. El manejo habitual de estgs pacientes
incluye procedimientos de estudio por imagen, quimioproﬁlaxiggf seguimien-
to prolongado, que provocan incomodidad en los pacientes y-sus familias, asf
como una utilizacién excesiva de recursos del Sistema N#¢ional de Salud
(SNS); y todo ello basado en una limitada evidencia. En K@stro entorno exis-
ten multiples documentos sobre la actuacion en la ITU &dla poblacién pedié-
trica, incluidos los Protocolos de la Asociacién Espaﬁ.@fg de Pediatria, el docu-
mento de consenso publicado en Anales de Pedigiria, el protocolo de la
Sociedad de Urgencias en Pediatria y otros protagolos de diversas sociedades
y hospitales, que han abordado el tema con distiros enfoques, probablemente
acordes con las caracteristicas de la especialidad que los ha propiciado y, en
muchos casos, con base en los puntos de vi ) y opiniones de los autores. El
trabajo del Dr. Ochoa et al>10 es probab].smente el mas elaborado, desde el
punto de vista metodoldgico, al estar baéfédo en revisiones sistematicas.

Por otra parte, la publicacién d@’a Guia de Practica Clinica (GPC) del
NICE!", ha supuesto un hito en 6§1§lanejo de la ITU, ya que estd basada en
revisiones sistematicas y supone@n cambio muy importante sobre los con-
ceptos e intervenciones que hasta la fecha se venian realizando, y que esta-
ban apoyados fundamentaln@te en el documento de los afios noventa de la
Academia Americana de Pédiatria'2.

Por todo ello se Q)\ considerado conveniente la elaboracion de una
GPC que pudiera dar(gmntestacién a preguntas que siguen creando incerti-
dumbre y que tuvier@ aplicabilidad en nuestro entorno como herramienta
para actuar sobre ehdiagnéstico, tratamiento y manejo de la ITU. La necesi-
dad de esta GPCse fundamenta en diversos aspectos, los cuales recogemos
a continuaciér&)

La ITU,es una de las infecciones bacterianas mds frecuentes, tras las in-
fecciones @@ tracto respiratorio, en la préctica pedidtrica habitual; ya que se
calcula gque entre tres y siete nifios o nifias de cada 100 tendran una I'TU3-16,
Asimigiho, existen amplias variaciones en la interpretacion de los signos clini-
cos @e nos deberian orientar hacia un diagndstico de ITU, sobre todo en los

niftGs y nifias de menor edad!” 15,

\,\(D

L
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.‘\oQ
El diagnéstico puede ser particularmente dificil en pacientes de corta q§’
edad, y existen controversias y amplia variabilidad en cuanto a los métodos (§/
utilizados para el diagnéstico de ITU, fundamentalmente referidos a la reco- x>
gida de orina y técnicas diagnoésticas!®. El falso diagndstico positivo de unay
ITU conduce a un tratamiento antibidtico innecesario, en ocasiones a
hospitalizacion y a la realizacion de otras pruebas potencialmente invasivés!.

También existe una amplia variabilidad en cuanto a qué tipo §) estu-
dios, fundamentalmente de imagen, han o no de realizarse tras el di&néstico
de una primera ITU. Hay que tener en cuenta que la mayoria d(s%s proto-
colos existentes estdn basados en el hecho de que la ITU hagido durante
mucho tiempo el signo mas importante de sospecha de malformaciones obs-
tructivas del tracto urinario o de reflujo vesicoureteral (%&’U), y el consi-
guiente dafio renal. En este sentido, hoy dia se conoce@e la propia ITU
puede dar origen a un dafio renal agudo o crénico sinCque se demuestre la
existencia de RVU, anomalias estructurales o funcio;@es del tracto urinario.
Gran parte de estas lesiones van a ser unilaterales (gy}\con escasa repercusion
sobre la funcién renal. Q’\

La creencia de que la asociacién de ITU Q&h malformaciones o RVU, o
solo la ITU, podian evolucionar hacia una in$ificiencia renal crénica (IRC),
ha desarrollado toda una serie de propugstas de estudios por imagen, sin
tener en cuenta el intervencionismo que@onllevan, sobre todo desde que se
ha consolidado el diagndstico prenatalﬁé anomalias del tracto urinario, que
ha hecho que la mayor parte de las r@lformaciones o RVU de alto grado ya
hayan sido diagnosticados antes Flg:}a aparicion de una ITU-%4,

Sin embargo, en la actualidqﬁ se puede observar que muchas de las ITU
diagnosticadas no van asociadas con anomalias del tracto urinario, sino que
pueden depender de otros fagtores a los que hasta ahora no se les habia dado
la suficiente importancia: @acteristicas del huésped, del germen, etc.”

A esto hay que sumqér la incertidumbre existente en el prondstico de la
ITU. Existe la creenci@, no basada en suficientes pruebas, de la fatal evolu-
ciéon de la ITU hacé)a, RC?.77,

También exrizgen dudas todavia con respecto al tratamiento; sobre cual
puede ser la mff}’or pauta antibidtica, los criterios de ingreso hospitalario, o
la necesidad© no de tratar la bacteriuria asintomética. Mencion especial
mereceria @ tratamiento quimioprofildctico, cuyo uso indiscriminado no
solo no pfoduce beneficios, sino que incrementa el nimero de cepas resis-
tentes.&ntibiéticoszg.

K
Q&omo resumen, podemos decir que hay todavia suficiente variabilidad
e 'Q@ertidumbre en aspectos relativos al diagnéstico, la interpretacion del
v

&
N
o
<
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hecho clinico de una I'TU aislada, la indicacién de una intervencién diagnds- /\(/zg’
tica, o aspectos del tratamiento y seguimiento; todo ello constituye argu- (§

mento suficiente para elaborar esta GPC. c,)\\\.r
o

El presente documento es la versién resumida de la GPC sobre ITU
la Poblacién Pedidtrica. Y solo recoge en version resumida aquellos ca]&’ﬁﬁh-
los que contienen preguntas clinicas y sus correspondientes recomengacio-
nes. La version completa de estos capitulos, donde se presenta una d€scrip-
cion mds detallada de la evidencia, la discusion y valoracién llevaé§ a cabo
por el grupo elaborador de la guia (GEG), junto con el resto d&capitulos
relacionados con el alcance y objetivos de la GPC, la metodologia de elabo-
racidn, la definicion y clasificacion de I'TU, su epidemiologia gﬁologl’a etio-
patogenia y prevalencia de complicaciones se encuentramyecogldos en la
version completa. ‘\\

La versién completa de esta GPC se encuentra%ﬁsponlble en el CD
adjunto y en la Seccién de Guias de Practica Clinica. (ga(q Sistema Nacional de
Salud del portal GuiaSalud-Biblioteca http: //wwpggulasalud es/web/guest/

gpc-sns Q
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2. Factores de riesgo (}&9
o proteccion de la ITU S

@c?
2.1. La falta de higiene como factor &
- RS
de riesgo de la ITU: uso del panal &
y presencia de oxiurasis o
QSO
—
Preguntas a responder: ~$CJ(D
e La falta de higiene relacionada con el uso del QE\ﬁal, [tiene algin
efecto sobre la incidencia de la ITU? N4
NS

e La falta de higiene relacionada con la prese&p&ia de oxiurasis, ;tiene
algun efecto sobre la incidencia de la ITU’.QK
Qs
S}
La zona periuretral estd colonizada por bagterias anaerdbicas y aerdbicas
procedentes del tracto gastrointestinal qié forman parte de la barrera de-
fensiva frente a los microorganismos ¥itégenos. Algunas circunstancias,
como el uso de ciertos pafiales en pob#acion pedidtrica no continente® o la
infestacion por Enterobius vermicutgﬁs (oxiuros), especialmente en nifias
escolares®, pueden romper el equilibrio de dicha barrera y constituir facto-
res de riesgo de infeccion del traeto urinario (ITU), al favorecer la coloniza-
cioén periuretral por bacterias@?égenas procedentes de las heces.
Q9
9
Ny

Resumen de la evidencia

No existen diferenciaszggniﬁcativas en cuanto a tipo de pafial Estudio
(superabsorbentes, n&'r)males y de algodén lavable), y en cuan-  de casos
to a habitos y cuiglqg?os (nimero de pafiales usados diariamen- y controles
te, nimero de de@siciones al dia, frecuencia con que lavan las 2+

nalgas, tiempo %in panal al dia y frecuencia de dermatitis del

panal) entred% poblacién pediatrica con ITU y la poblacién

pedidtrica sffi ITU".

Existe una asociacion significativa entre la menor frecuencia Estudio
de canibio de panal y la presencia de ITU en nifios y nifias me- de casos
noresxde 2,5 afios (p < 0,0001)3'. y controles 2-

&
&
<
o
J
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Existe una asociacion significativa entre el uso del pafal supe- Estudio
rabsorbente y un mayor riesgo de I'TU en nifias menores de 2 de casos
anos (p = 0,005)>. y controle{b
Loy
Las nifias con ITU tienen mayor prevalencia de huevos de Estudio

oxiuros en la region perianal y/o perineal en comparacién alas  de ,cggos
nifias sin historia de ITU (36,4% frente a 16,4% ). y E@ntroles

&

Hay una mayor prevalencia de bacteriuria y de sintomas urina-(‘,_,\('b Estudio
rios (nicturia, enuresis nocturna) (p < 0,05) en las nifias de ed&g’ de casos

N
&
N
K4
<5

escolar con oxiuros positivo®. QP y controles 2-
N
En nifas infectadas por Enterobius vermicularis no se h@odi- Serie
do comprobar un aumento de los casos de ITU. > de casos 3
&
N
. Y O
Recomendaciones Q{U

4
v" | Se recomienda cambio de paiial frec%gte.

N)
Se recomienda descartar infecciérﬁﬁor oxiuros en nifias con ITU

recurrente. *@@

(‘7’«
¥
) Q

O

2.2. La lactancia materna y su papel

protector frgﬁ\te alaITU

Q@

Pregunta a respondeéb@

e Lalactancia mzﬂ%rna, [tiene algin efecto protector frente a la ITU?
Sy

La lactancia matérna (LM) tiene un efecto protector sobre diversas infec-
ciones de la infancia, como la gastroenteritis aguda, las infecciones respira-
torias o la og@s media aguda. La leche materna contiene inmunoglobulinas
(especialménte la inmunoglobulina IgA secretora), oligosacéridos, glicopro-
teinas con propiedades antiadhesivas y citoquinas. Todos ellos son factores
antiingﬁciosos“. Existe menos evidencia cientifica sobre el efecto protector
del sobre la ITU.

<'00

'S
\K’(b
'S
o
<
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Resumen de la evidencia

El riesgo de la primera ITU febril aumenta en los nifios y
niflas que no reciben LM, comparados con los que reciben
LM exclusiva (HR 2,30; IC95% 1,56 a 3,39, p < 0,001)!%.

La poblacién pedidtrica que recibe LM exclusiva presen-
ta menos riesgo de ITU que aquella que recibe suceddneo
de leche materna, y que aquella que recibe lactancia mixta
(OR 0,1; I1C95% 0,027 a 0,329) y (OR 0,33; 1C95% 0,124 a
0,866), respectivamente. A su vez, la poblacién pediatrica

S§

Estudio
de casos

y controles

2+ Q)CO

xS
Estudi%Q
de cagos

y cafitroles
2@9?‘

2)

N
4‘}9
N
O
N
Q
o

que recibe lactancia mixta tiene menos riesgo de ITU que -

la que recibe suceddneo de leche materna (OR 0,3; IC95,‘@Q7

0,091 a 0,92)%. N

La poblacién pediatrica que recibe LM (exclusiva gpmix-
ta) presenta menos riesgo de ITU (OR 0,38; IC95 ‘@%,22 a
0,65)% Q@

Q
o

Una duracién de mas de 6 meses de la LM 3¢ asocia a un
menor riesgo de ITU (OR 0,29; 1C95% 0,&%1 a0,714)%.
{4
xS
QSO
Una mayor duracion de la LM se as&ia a un menor riesgo
de ITU tras su cese!'l. N

&
OQ?
§

En nifios y nifias que han regibido LM durante menos de 4
meses no existen diferencids estadisticamente significativas
en la tasa de recurrencig@de ITU (p=0,297).
9
R i
Recomendaciones %
[

Estudio
de casos

y controles
2+

Estudio

de casos

y controles
2+

Estudio

de casos

y controles
2+

Estudio
de cohortes
2-

taci(gm del futuro lactante.

v
Se recomienda informar a las madres de los beneficios y del efecto
C protegj%r de la lactancia materna para la planificacion de la alimen-

<
C

Jmeses.
!

ék recomienda que la lactancia materna se prolongue mas de 6

(OQ)
>
&
N
o
<
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2.3. La fimosis como factor de riesgo de ITU

Pregunta a responder:

e Los nifios no circuncidados, jtienen mayor posibilidad de padecgf’

P

una ITU? N
QD
El objetivo de esta revision es valorar si la existencia de fimosis, qu€conlleva

flujo miccional insuficiente y retencion de secreciones en el surcg;balanopre-
pucial, se relaciona con la existencia de ITU y si por tanto ser%’hecesaria su

correccion, mediante medidas adecuadas. AN
&
N
$
Resumen de la evidencia C>\
La circuncision estd asociada a una disminucion del fiesgo RS de
de ITU (OR 0,13; IC95% 0,08 a 0,20)". ) (‘)\\ distintos
Q\Q’ tipos
de estudios
Q
S 24+
@
Durante el primer afio de vida los niﬁos@ circuncidados  Estudio

tienen una probabilidad de presentar una primera ITU 9
veces superior a la de los nifios cirqg%cidados (OR 9,1;
IC95% 5,2 a 15,7)'. bQ)

Los nifios circuncidados tienen«cﬁenos probabilidad de
sufrir una ITU en el primer afig-de vida que los nifios no
circuncidados (0,09% frenteé@é; p < 0,001)".

El 1,4% de los nifios varomgs con historia clinica de ITU
estan circuncidados, frenté’a un 6,3% de los nifios varones
sin historia clinica de I'T¥ (p = 0,02)!".
(%)
¥
La presencia de prgfucio no retraible incrementa la proba-

bilidad de padecé§una ITU recurrente (OR 8,8; 1C95% 3,2
a24,5)%. \p)

Q
En nifios 0%9 fimosis fisioldgica, el tratamiento médico

(0()
>
&
N
o
<

(pomada hidrocortisona 2 veces al dia y fisioterapia)
durante 24 semanas consigue la retraccion del prepucio en
el 60"/@6 los casos3.
N
>
24

de cohortes
24+

Estudio
de cohortes
2+

Estudio
de casos

y controles
2+

Estudio
de cohortes
2+

Estudio
de cohortes
2+
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o
Cuando la circuncision esté indicada para prevenir I'TU,los Estudio \Q(,b
beneficios son superiores a las posibles complicaciones, ya de cohortes \\fp
que por cada 476 circuncisiones realizadas durante estancia 2+ &
hospitalaria al nacimiento se puede esperar una complica- 0‘27
cién (NNT 476; p < 0,001)%. (Z)Q’
La prevalencia de ITU en los varones menores de 3 meses RS . Qé\\
circuncidados es de 2,4% (1C95% 1,4 a3,5), frente al 20,1%  de estidios
(IC95% 16,8 a 23,4) en los no circuncidados®. de ©
go@valencia
AN
: &
Recomendaciones <
N

~

O

En todo nifio con ITU, asociada o no a altp@ciones estructurales
del tracto urinario, se recomienda la explp@ci(’)n y evaluacion del
estado del prepucio. QK

. . . Q@ o
La circuncisién no se debe realizar d¢ manera rutinaria aunque
exista asociacién entre circuncisién’s» enor riesgo de ITU.
ch

En aquellos lactantes varones x¥nifios con infecciones urinarias
febriles de repeticion, con o sit¥malformaciones o disfunciones del
tracto urinario asociadas a fi&osis, se recomienda realizar un trata-
miento médico para cons.eéhir la retraccién del prepucio.

\J
En aquellos lactantes\\ﬁgrones o nifios con infecciones urinarias
febriles de repeticiéngon o sin malformaciones o disfunciones del
tracto urinario aso%gdas a fimosis, se recomienda circuncidar cuan-
do persista la fil;r\&ﬁls tras tratamiento médico.
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. , . s e S}
3. Diagnéstico clinico &
de la ITU ol

N
Pregunta a responder: Q‘g)
e ;Cudl es la validez de los hallazgos clinicos para el dlagnosgb% de
ITU en la poblacién pedidtrica? Q)
»@

La sospecha clinica de infeccion urinaria en la poblaciéon pe(ﬁ?trica se fun-
damenta en una serie de signos y sintomas mas o menos espe ificos.

En la poblacién pediétrica en fase preverbal los s@tomas suelen ser
muy inespecificos; siendo la fiebre sin foco el m4s utilizado en la clinica ha-
bitual, aunque con una probabilidad tan solo del 5 @ 7% de que tras ella

aparezca una infeccion urinaria'>4, S
QO

En la poblacién pediatrica en fase Verbal,Qli}ltomas urinarios como la
incontinencia, la disuria o la polaquiuria apun@h hacia un proceso de infla-
macioén de la via urinaria inferior. Estos sintdinas, definidos como sindrome
cistouretral, no siempre corresponden a wga infeccion urinaria y tras ellos
puede existir vulvovaginitis, oxiurasis, gristaluria o trastornos funcionales

miccionales*#2. Q?
La presencia de fiebre o doloiﬁ’umbar apuntan a una afectaciéon del
parénquima renal. .‘OQ
N

Con esta pregunta, por talgb) intentaremos delimitar la potencia discri-
minativa de los diversos mgn@y sintomas que orientan hacia una infeccién
del tracto urinario en la poltacion pediatrica.

\(b
Resumen de la ev1den@

En poblacion pedlatﬁca de 0-24 meses de edad, la presen- RS
cia de fiebre > SSb C durante mas de 48 horas, sin foco de estudios
aparente de flebr§, es la manifestacion clinica mads ttil para  de pruebas

identificar una<ﬁ"U (CPP 4,0; 1C95% 1,2 a 13,0)8. diagndsticas
¥ Ia
&

O@
$
N
N
S
%
&
$
N
o
<
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S
En poblacion pedidtrica de mas de 24 meses de edad, la RS \<\(,b
presencia de dolor abdominal (CPP 6,3; 1C95% 2,5 a 16,0), de estudios \\fp
dolor lumbar (CPP 3,6; 1C95% 2,1 a 6,1), disuria, polaqui- de pruebas ¢
ruia o ambos (CPP rango de 2,2 a 2,8) y la aparicién de diagnésticagb
nueva incontinencia (CPP 4,6; 1C95% 2,8 a 7,6) son los Ia Q)"O
sintomas m4s utiles para detectar una ITU'S. (2)6\
Todos los signos y sintomas presentes en poblacién pedid- RS Qb\
trica de menos de 24 meses de edad generan cambios de g$tudios
pequefios en la probabilidad de confirmar una ITU (CPP < dipruebas
5,CPN > 0,2)s. &agnésticas
la
@
La mayoria de los sintomas presentes en poblacion ped@’ RS
trica de mas de 24 meses de edad generan cambios pe@u\e- de estudios
fios en la probabilidad de confirmar una ITU (CPSZK 5, de pruebas
CPN > 0,2)'s, S diagnoésticas
;\Q’ Ia
Q
En poblacién pedidtrica en fase preverbal exi§en signos 'y  Series
sintomas inespecificos (sintomas digestivos,.i\@teria, irritabi- de casos
lidad, orina maloliente, falta de medro, ree?azo del alimen- 3
to, dolor suprapubico, hematuria) que pugden orientar a la
presencia de una ITU'. Q;@\
En poblacién pedidtrica en fase Ver&‘l existen algunos sin-  Series
tomas (orina turbia o maloliente;dj¢maturia, vomitos) que de casos
también pueden orientar a la pl;g?encia de ITU™. 3
§
Recomendaciones Q\"
Qy

4

baja capaci% discriminativa.
O

La sospecha cliQ?éa de ITU en poblacién pedidtrica a partir de las
A manifestacionq%’clinicas requiere confirmacién analitica, por poseer

I

En pobladion pediatrica de menos de 24 meses de edad con fiebre sin

A - . e .
foco, s¢;recomienda realizar un andlisis de orina para descartar I[TU.
>
E blacién pediatrica de mas de 24 meses de edad, con clinica de
A or abdominal o lumbar febril, disuria, polaquiuria 0 ambos, o
Q\Qparicién de incontinencia, se recomienda confirmacién de ITU
~ . e . .
(§ mediante andlisis de orina.
%
&
&
o
S
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4. Diagnostico biologico (}&9
de la ITU ol

4.1. Método de recogida de orina

@
&
S
(4]
Pregunta a responder: .@Q
x$
e ,Cuadl debe ser el método de recogida de orina de elecg%n para el
diagnostico de ITU? (b%

Y

.
En la infancia, a diferencia de lo que ocurre en otros g@;s de edad, se sue-
le considerar necesario realizar confirmacion microbigidgica del diagndstico
de infeccion urinaria’. Un diagnéstico valido de inf@ién del tracto urinario
(ITU) resulta esencial para evitar procedimient {Qiiagnc’)sticos o terapéuti-
cos inapropiados por exceso o por defecto. Poy,¢llo, resulta de gran impor-
tancia la recogida de muestras de orina adec%gllas para su cultivo.

.,

El método ideal de recogida de orin ra aquel que sea simple, vélido,
coste-efectivo y aceptable para la poblg\q’;én infantil, familias y cuidadores.
Los métodos més empleados para la regj?gida de orina en nuestro medio son
dos: la orina a chorro en poblacién§diétrica que controla la miccién y la
bolsa adhesiva perineal en aquellgs que no la controlan®. Sin embargo,
estas técnicas implican un cierto’é%sgo de contaminacion, especialmente la
bolsa perineal, lo que provocardirocultivos falsamente positivos o no inter-

. N . . o B
pretables. Este riesgo depende de la meticulosidad en la limpieza del drea
perigenital y, en el caso de las bolsas perineales, de la periodicidad de la sus-
titucion del dispositivo y d@la vigilancia para retirar la orina emitida lo antes
posible. Algunas técnicig)de recogida empleadas en otros paises (compresas
estériles) apenas songnlizadas en nuestro medio.

Alahora de y&lorar la adecuacion de una técnica de recogida de orina
debemos conside@r no solo su validez diagndstica, sino también el coste de
los errores digﬁ%sticos en los que se pueda incurrir. Una ITU no diagnosti-
cada originars un retraso terapéutico y posiblemente un mayor riesgo de
dafio renakfina ITU diagnosticada erréneamente, a partir de una contami-
nacién deYa orina, desencadenard una serie de procedimientos diagndsticos
y terap&&ticos inapropiados.

Gﬁa puncién supraptbica (PSP) esta considerada la técnica de recogida
de@ina de referencia'?, pero es una prueba invasiva, molesta para el nifio, y
\,\(b
L
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S
que depende en gran manera de la habilidad del personal sanitario y del (zg)
volumen vesical de orina disponible. El cateterismo vesical es también una (§/
técnica invasiva, mas fécil de realizar que la puncion, que permite la recogi- «
da de pequeiias cantidades de orina, aunque no permite descartar completaqy
mente el riesgo de contaminacién®. Tanto la puncién suprapubica comq,?a
cateterizacion vesical se recomiendan habitualmente como pruebas de.gon-
firmacién o para pacientes en situacion comprometida, que necesiten\ tra-
tamiento inmediato’. N

Los criterios empleados en la interpretacion de los uroculfivos van a
tener una gran repercusion en los estudios de valoracion de ebas diag-
nosticas de infeccion urinaria. Por un lado, no existe un co %nso absoluto
en cuanto a los recuentos de microorganismos que se consideran significati-
vos para cada técnica de recogida de orina“; por otro, J@Hterpretacién de
crecimientos mixtos como orinas contaminadas tambié@}és heterogénea. Un
urocultivo informado como contaminado provocardpen la clinica incerti-
dumbre y retraso diagndstico; pero, ademds, en l@laloracién de pruebas
diagnésticas, distorsionara los estimadores de validéz, ya que un importante
nimero de muestras no podrén ser clasificadas. Para solucionar este proble-
ma, muchos estudios optan por excluir o clasificar erréneamente esas mues-
tras, sin proporcionar informacién suﬁcientg(gue nos permita ajustar sus re-
sultados*’. En la contestacién a la pregunt4 §obre qué método de recogida de
orina de eleccién es el adecuado es pregiso tener en cuenta la situacion cli-
nica del paciente (urgencia del diagn@stico y tratamiento) y su capacidad
para controlar la miccién. Para cada&cunstancia se valorara la validez, fac-
tibilidad y aceptabilidad de las diséhtas técnicas disponibles.

&
Ky
N

Q9
El chorro miccional limpio Q%estra unos aceptables indica- RS de

dores de validez diagn(’)s(ﬁca cuando se compara con la estudios

Resumen de la evidencia

puncion suprapubica (R§P)“’4&49. de pruebas
bQSO diagnésticas
o y estudios
aQO de pruebas
(0(0 diagnosticas
bQ) 1T

La orina ob?nida de bolsas perineales tienen un alto riesgo  Estudio
de contanfinacién en comparacién con la obtenida median-  de cohortes y

te catq@smo vesical o chorro miccional'!. serie de casos
$ 2+/3
N
)
@9
&
S
L
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L) Q'
xS
Las muestras de orina recogidas mediante bolsa adhesiva Estudios Q§’
) . . A
presentan una alta prevalencia de falsos positivos (86% y de pruebas >
73,7 % )40, diagnosticas
11 &

La validez de los pardmetros de la tira reactiva depende de  Estudios 8\’}
la técnica de recogida de orina. Las orinas recogidas pruebasaiag-
mediante bolsa perineal presentan una menor validez que ndstics
las recogidas mediante cateterismo vesical'!s!. I Q)Q

. . . Q
La PSP guiada mediante ecografia es mds exitosa que la EGA
realizada de forma convencional'l.

El dolor asociado a la PSP es mayor que el asociado a&zﬁECA
cateterismo vesicalll, Q\ 1+
N

No existen datos suficientes sobre la validez diagnéstjg de RSde

la recogida de orina mediante compresa estéril'!. & estudios
Q&’ de pruebas
Ql\ diagndsticas
b@ 11
Recomendaciones Y
@0

En poblacion pedidtrica que cenitrola la miccidn, se recomienda
recoger orina limpia de la mitd@ del chorro miccional.
S2

En poblacién pediatrica q«k@no controla la miccién y que requiera
un diagnéstico y/o tratarpiento inmediato, se recomienda emplear
C | una técnica de recogid®’que minimice el riesgo de contaminacién
(PSP o cateterismo V@Qcal). La eleccion de la técnica deberd supedi-
tarse al nivel de adjggtramiento y los medios del entorno asistencial.

B

En poblaciéon z§%diétrica que no controla la miccién y que no

requiere un @—iagnéstico y/o tratamiento inmediato se pueden

emplear téctiicas de recogida de orina no invasivas bien realizadas

(bolsa pefzgieal o recogida de orina al acecho).

\2)

Si el a@dlisis de orina recogida mediante técnica no estéril (bolsa

peringal) resulta alterado, se recomienda su confirmaciéon en una

nueva muestra de orina obtenida mediante técnicas que minimicen

ébriesgo de contaminacion. La eleccién de la técnica de confirma-
~cion dependera de la situacién clinica del paciente, del nivel de

adiestramiento y los medios del entorno asistencial.

D

d
N
é’s)
&
<
o
<
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Cuando se opte por la realizaciéon de una puncién supraptbica y se
A | disponga de ecografia, se recomienda su utilizaciéon para mejorar la
efectividad de la técnica. p

>
Se recomienda la disponibilidad de un ecégrafo en los punto‘s\Q&z
v/ | atencién de pacientes que puedan requerir la realizacién deq?un-

cién suprapubica. (\b\
(4]
Q
2
4.2. Conservacion y transporte de la‘muestra
- @
de orina RS
&S
. @
Pregunta a responder: \\9

p O .
e ;Como debe ser conservada y transportad% @muestra de orina?

<

4
La orina es un medio apropiado para el crecimiento bacteriano, por lo que

las muestras de orina se contaminan con fa@‘ idad. Es bien conocido que el
retraso en el procesamiento de los urocul@ﬁlos permite la multiplicacién de
la flora contaminante, lo que afecta a W-validez de los resultados®>%3. Para
evitar este problema se recomienda focesar la orina lo antes posible. Sin
embargo, en pacientes ambulatoriosees dificil evitar cierta demora desde la
recogida de la orina hasta su prd\&ﬁamiento. Para evitar la contaminacién
puede recurrirse a medios fl’sie§§ (refrigeracién) o quimicos (adicién de
conservantes)>*¥. Sin embar 7 existen dudas sobre si el empleo de estos
medios influye en la calidad @& las muestras. Por ello, a la hora de interpretar
un andlisis de orina debeno%nerse en cuenta las condiciones en las que la
muestra fue recogida, couservada y transportada, ya que pueden influir en la
validez tanto del culti&% como de los pardmetros del perfil urinario (tira
reactiva o examen misroscopico).

Interesa, quQoiastablecer las condiciones mas recomendables de con-
servacion y transporte de las muestras de orina recogidas para cultivo, con
consideraciones sobre el tiempo de demora permitido, la utilidad de las dis-
tintas técni‘cgp fisicas y quimicas de conservacion, asi como las consecuencias
que los ant€riores factores tienen sobre la interpretacion de los resultados,
tanto dg) rocultivo como de los parametros del perfil urinario.

$
N
<
9
8
&
N
o
<
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S§

AN
Resumen de la evidencia /\(/zg’
. . . N
Tanto la refrigeracién (2 °C-8 °C) como los conservantes Estudios §
quimicos de distintos preparados comerciales inhiben el observacio- (5
crecimiento bacteriano durante las primeras 24 horas!'!. nales 2+/ 3 \}Q’

9
En las muestras de orina conservadas mediante refrigera- Estudios,@

cién (2 °C-8 °C) o mediante conservantes quimicos durante obsery@’o-
N

las primeras 24 horas no se observan diferencias en los ais- nales {ode
lamientos y sensibilidad a antimicrobianos!''. pruébas
iagnosticas
1
AN

Existe cierta inconsistencia en los resultados relacionados; 'Estudios

con los pardmetros de perfil urinario en muestras de ogi@’ de pruebas
con conservantes. Dos estudios muestran que los co@r— diagndsticas
vantes quimicos apenas modifican los resultados de los y observacio-
parametros de perfil urinario glucosa, cetonas, biliretbinay  nales I1T1156/
sangre,o de leucocitos y nitritos respectivamentel1)\Mientras, 2411

que un tercer estudio muestra cambios en los pardmetros

de glucosa y nitritos en muestras de orina mantenidas con

conservantes. ‘Q\(D

En muestras de orina recogidas y conserygcgas atemperatu- Estudios
ra ambiente se observa crecimiento ba%@rlano significativo  observacio-
a partir de las 4 horas!!. b@ nales 3

La utilizacién de cantidades estégﬂar de conservantes en Estudio
muestras escasas de orina puede tener efecto inhibidor observacio-

sobre el crecimiento bacteriag . nal 3
S
Recomendaciones Q
N

<
Se recomlenda(ﬁ demorar mds de 4 horas el procesamiento de la
orina para nc&’fectar al crecimiento bacteriano.

Ca
c4

C

Cuando I}?s)ea posible cultivar la orina dentro de las 4 horas siguien-
C | tes, se regomienda que la orina que vaya a ser usada para detectar
bacte@ria sea refrigerada inmediatamente tras su recogida.
o~
Cuando no sea posible la refrigeracion y la orina vaya a ser proce-
da entre las 4 y 24 horas de su recogida, pueden emplearse con-
J{Servantes, ya que demoras mayores pueden afectar al crecimiento
(0(? bacteriano.
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S
v
En orinas con conservantes quimicos se recomienda no considerar \Q/
v | los resultados de algunos parametros del perfil urinario (nitritos y Q{P
glucosa) porque su validez podria estar comprometida. (g-)
>
. P . ()
| Sisevan a usar conservantes quimicos, debe garantizarse que exis-
. . . xS
ta el volumen minimo de orina recomendado por el fabrlcantéé)b
O
&
~
4.3. Pruebas diagnosticas en orina &
A
&
Pregunta a responder: S

N
e En poblacién pediatrica, ante la sospecha de 1T, ) cual es la prueba

diagnostica en orina més vélida para detectar IT\@"
N

_‘{b\)
El diagnéstico répido de la ITU en la infancia fésulta fundamental, ya que
permite realizar un tratamiento precoz, con e]&he mejora el prondstico del
paciente”’. Sin embargo, con frecuencia, la cfinica de la ITU en la primera
infancia es inexpresiva y no nos orienta €mel diagndstico inicial’?, por lo
que, mientras esperamos los resultados del urocultivo, necesitamos recurrir

a otras pruebas diagnosticas. Q?

El grado de validez de las prueéta)s diagnésticas va a condicionar nues-
tra actitud, ya que en pacientes cdsﬁ)rometidos 0 con clinica muy sugerente
de ITU, si una prueba diagnésti@ valida es positiva puede estar justificado
el inicio de un tratamiento empirico. Por el contrario, en pacientes sin afec-
tacién general o con clinica dtiespecifica, o en los que la prueba diagndstica
no es lo suficientemente V\@ll a, parece aconsejable esperar al resultado del
urocultivo. Entre amb@escenarios podemos encontrarnos con multiples
combinaciones de vergsimilitud clinica y/o analitica, situaciones en la que la
incertidumbre diagn&stica dificilmente va a ayudarnos en la toma de deci-
siones. "QO

Las prue%@diagnésticas de ITU se basan fundamentalmente en el
examen de la_grina con reactivos o su observacién a microscopio®. El méto-
do mds empleado es la impregnacion con orina de una serie de reactivos
secos dispa€stos a lo largo de una tira, que reaccionan cambiando de color
en funcién de la presencia o no de distintos componentes en la orina: leuco-
citos Q erasa leucocitaria), nitritos, sangre y proteinas. El examen micros-
cépi@? es menos utilizado porque consume mds tiempo y requiere la dispo-

nil@iﬁdad de instrumental y adiestramiento adecuados. Consiste en la

\{D

L
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S
identificacién de leucocitos o bacterias en la orina. Existen otras pruebas (zg)
menos utilizadas; entre ellas, merece la pena destacar el cultivo semicuanti- (§/
tativo en lamina, que permite la siembra directa de la orina en consultorios x>

que no tengan infraestructura de laboratorio, aunque no ofrece resultadogy

hasta pasadas al menos unas horas. 5,3}

En el diagnéstico de ITU, los resultados de los distintos parz’mg?ros
pueden ser interpretados individualmente o en conjunto (en serie o ¢ipara-
lelo). En funcién de los resultados podremos estimar la probabilid%@ de que
un determinado paciente tenga una ITU; sin embargo, al menos € la infan-

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA

cia, el diagndstico se sustenta en el cultivo de orina’. 5_,@
Q
AN
Resumen de la evidencia . \Q@
La presencia de nitritos en tira reactiva de orina incremefita RS
la probabilidad de que dicha orina presente un cultiyg po- de estudios
sitivo (CPP > 10)!. & de pruebas
;\q§’ diagnésticas
Q 11
4
La ausencia de leucocitos en tira reactiva de areducela RS
probabilidad de que dicha orina presente uircultivo positi-  de estudios
vo (CPN cercano a 0,20)". (DO de pruebas
& diagndsticas
@ 1
Q
La presencia combinada de ambos-pardmetros (nitritos y RS
leucocitos) en tira reactiva de orifi@d aumenta todavia masla de estudios
probabilidad de que dicha orin\@%resente un cultivo positi- de pruebas
vo (CPP > 20), aunque no pextiiten una seguridad diagnés- diagndsticas
tica absoluta!! . Q II
o 0 o
La ausencia simultdneagde ambos pardmetros (nitritos o RS
leucocitos) en tira reaa&ra de orina disminuye todavia mds de estudios
la probabilidad de que dicha orina presente un cultivo po-  de pruebas
sitivo, aunque no peimiten una seguridad diagnostica abso-  diagndsticas
luta (CPN = 0,2044. II
2
La presenciab@ ausencia de bacteriuria en el examen mi- RS
croscopico d¢”orina incrementa o disminuye la probabili-  de estudios
dad de qu@@licha orina presente un cultivo positivo (CPP > de pruebas
10y CPN < 0,20)'. diagndsticas
L I
S
N
>
<
9
&
$
L
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La ausencia de leucocitos en el examen microscépico de
orina reduce la probabilidad de que dicha orina presente
un cultivo positivo (CPN < 0,30).

La presencia combinada de ambos pardmetros (bacteriuria
y leucocitos) en el examen microscopico de orina aumenta
la probabilidad de que dicha orina presente un cultivo po-
sitivo (CPP > 20)'%.

S§

RS

de estudios

de pruebas

diagnésticagb

11 @
A

RS &

de estidios

de ebas

diagnosticas

N
&
N
R4
&

La ausencia simultdnea de ambos pardmetros (bacteriuria’zﬁRS

o leucocitos) en el examen microscépico de orina disminu~
ye la probabilidad de que dicha orina presente un c@\\/o
positivo (CPN cercano 0,10)'. &»
N
>

La tira reactiva (leucocituria mas nitritos) ofredé mejores
CPP en mayores de 2 afios de edad que en ores de 2
anos de edad: CPP 27,1 (IC95% 11,44 a 64,21@;frente a CPP
6,24 (IC95% 1,14 a 34,22)". 0\5

No hay diferencias en la determinacjeni de leucocituria
mediante tira reactiva o microscopia. Ka determinacion de
bacteriuria mediante microscopia cbgf tincién de Gram es
el test aislado que da mejores re.s@ados, y puede orientar
ademads en la seleccion de trataqg\ento antibidtico®.

No existe informacién suﬁcieé?e para establecer la validez
y utilidad de la citometria (Q%ujo para el diagndstico de la
ITU en la infancia, y cabe &perar que los distintos pardame-
tros de la misma preser@h indicadores de validez similares
a los de los pardmetrg8 equivalentes de la tira reactiva o
el examen microscgpico. La ausencia de bacteriuria y leu-
cocituria en un examen con citometria de flujo implica un
bajo riesgo de Lg ; no obstante, este resultado no permite
descartarla cop,Seguridad®".
<}
éq?

o

&
N

N

S

%
&
$
N
o
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de estudios
de pruebas
diagndsticas
11

Estudios

de pruebas
diagnésticas
II

RS

de estudios
de pruebas
diagnésticas
II

Estudios

de pruebas
diagnosticas
111
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Recomendaciones

En lactantes menores de 3 meses con sospecha de ITU; se reco-
mienda la realizaciéon de un examen microscépico de orina coni
tincién de Gram urgente y urocultivo. (00

Qs

N
E . de 2 af lan la micciénse
n pacientes menores de 2 afios 0 que no controlan la miccié;con

sospecha de ITU, se recomienda la realizacion de examen@icros-
copico de orina, o en su defecto tira reactiva y urocultiva:=Si existe
una alta sospecha clinica de ITU o el paciente tiene ries¢d de enfer-

medad grave, estas pruebas se realizardan de forma urg?’nte.
\

\
En pacientes menores de 2 afios 0 que no controlé@qa miccién, con
sospecha de ITU, se recomienda el inicio de tratami@to antibidtico tras
la recogida de urocultivo si presentan bacteriuri g)nitritos positivos en
una muestra de orina fiable (recogida por PSP.¢s0nda vesical).

Q

En pacientes menores de 2 afios o que nQ%ontrolan la miccién, con
riesgo de enfermedad grave (lactantesﬁn fiebre sin foco), se reco-
mienda el inicio de tratamiento antik@ético tras la recogida de uro-
cultivo, ante la presencia de bacterjiria o nitritos o leucocituria en
una muestra de orina fiable (rec&glda por PSP o sonda vesical).

b

>
En pacientes mayores de 2 afios y que controlan la miccién, con
sospecha de ITU, se recomierida la realizacion de tira reactiva en la
orina; solo en los casos difdosos y en funcién de su disponibilidad
se recurrird al examen gircroscc’)pico de orina.

En pacientes mayo Qde 2 afios, si existe una alta sospecha clinica
de ITU (sintomas @specificos con presencia de nitritos, o de bacte-
riuria, con o sinJ€ucocitos), se recomienda iniciar tratamiento anti-
bidtico empir}i\é@ tras la recogida de urocultivo.

En paciet)@gos) mayores de 2 afios, ante la presencia solamente de
leucocito§ren orina, se recomienda la realizacién de urocultivo,
valora el inicio de tratamiento antibidtico en funciéon de la
Verogtmilitud de los sintomas y la situacion clinica del paciente.

0
E§pacientes mayores de 2 afios, si la orina no presenta leucocitos

@g nitritos y la clinica es inespecifica, no se recomienda urocultivo

“ni tratamiento.
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Se recomienda confirmar la ITU mediante urocultivo siempre que
haya disponibilidad de hacerlo. Es especialmente necesario en los
siguientes casos: p
vl Menores de 2 afios o pacientes que no controlan la miccion. \}
e Cuando se sospeche ITU de vias altas. @

e En cualquier paciente con riesgo de enfermedad grave. Q)Q

e En cualquier paciente, cuando los pardmetros de la tira regactiva

sean dudosos o discordantes con la clinica. QQ)Q
Q
X3
&
AN
. 4
4.4. Localizacién de la ITU C>\Q\
N
Pregunta a responder: (‘},\

e En poblacién pedidtrica con sospecha o I”Eﬁ‘(bconﬁrmada, [existe al-
gtin hallazgo clinico o test de laboratori(@ara diagnosticar la locali-
zacion de la ITU? N0

N
Ol

La localizacién de la infeccién del traefo urinario (ITU) en la poblacion

pediatrica tiene implicaciones terapéudicas y prondsticas. La afectacion ga-

mmagréafica se considera el “patro’n@o” o patrén de referencia en el diag-

ndstico de PNA. L
9

Teniendo en cuenta estasé{’msideraciones, se ha evaluado la validez
diagndstica de determinadoighg‘][omas y signos clinicos (fiebre y duracién de

la misma, vomitos, diarrea or abdominal, rechazo de alimento, irritabili-
dad), asi como la validez gnostlca de datos bioquimicos en sangre y orina
(PCR, PCT, VSG, leucogitosis, PMN, Osm , MA , NAG , proteinuria de bajo
peso molecular, interl %ﬁas) para el dlagnostlco de PNA tomando como
referencia los resultados de la gammagrafia renal (DMSA).
«’QOO)
Resumen de la%@idencia
Los signos y@htomas (fiebre y duracion de la misma, vo- Estudios
mitos, diarréa, dolor abdominal, rechazo alimento, irritabi- de pruebas
lidad) preSentes en poblacién pedidtrica con sospecha de diagndsticas
ITU o confirmada, independientemente de la edad,de  II'L1771.72
forma;*a\slada son poco precisos para confirmar o descartar 1117377
A (CPP < 5,CPN > (,2)!1.17.71-77,
N

&
N
o
<
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La mayoria de parametros analiticos analizados en sangre
(leucocitos, PMN, VSG, PCR, IL-6 e IL-8) presentes en po-
blacién pedidtrica con sospecha de ITU o ITU confirma-
da, independientemente de la edad, son poco precisos para
confirmar de forma aislada la PNA (CPP < 5)1117.71.72.7485,

La presencia aislada de PCT = 0,5-0,6 ng/mL parece un
buen marcador para predecir PNA (OR 14,25;1C95% 4,7 a
43.23), en poblacion pediatrica (CPP > 5-10)3%.

La presencia conjunta de PCT = 0,85 ng/mL y PCR =

S
Estudios
de pruebas
diagndsticas
1117:71,72,78-80

11111747781 85(5}

N
/\(/zg’
N
o
N
O
12

Estudioé\w
de prl.'g%as
diagfosticas
II(IDQ
é’studlo

35mg/L parece un buen marcador para predecir PNA en %de pruebas
poblacién pediatrica (S 78%; 1C95% 57 a 91) y (E 100%@ diagnosticas

1C95% 88 a 100)7. C>\
En el contexto de ITU es improbable presentar una PNA si
PCR < 20 mg/L, VSG < 10 mm/h, PCT < 0,5 ng/rp@) I1L-6
en suero < 4 pg/mL (CPN < 0,1) 1117.71.7278.84.86, Q\Q’
¥
S(D
O
Y
&

%
<

Lamayoria de pardmetros analiza ben orina (MA _,NAG,,
proteinas de bajo peso molecularIL-6, IL-8 e IL-1f) pre-
sentes en los pacientes pedlatrtgbs con sospecha de ITU o
ITU confirmada, 1ndependle@emente de la edad, son poco
precisos para confirmar o descartar una PNA (CPP < 5,
CPN = 0,2) 1171788085 galvéla presencia de IL-6 en orina >
15 pg/mL (CPP 6,6)7. g)

El 83% de los pacie@fés pediatricos con alteraciones en la
DMSA en fase aguéa presentan osmolalidad urinaria maxi-
ma reducida®. (;70

\p)
Q
Recomenda %nes
2

II

Estudios de
pruebas
diagnosti-
casy RS de
estudios

de pruebas
diagnosticas
IIl7,71,72,78

TIT11.:84.86

Estudios

de pruebas
diagndsticas
TI11.71.78-80
1%

Serie
de casos
3

\/%sd

ége fiebre elevada = 38,5 °C y/o afectacion sistémica.

ebe sospechar afectacion renal aguda (PNA) ante la presencia

(0()
>
&
N
o
<
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de los reactantes de fase aguda PCR y/o PCT, especialmente esta
ultima. p

o
v
Se debe sospechar afectacion renal aguda (PNA) ante la elevacion \Q/
o
N
S
0

>
Se debe sospechar afectacion renal aguda (PNA) ante la prese oy
de IL-6 en orina > 15 pg/mL. i\\'

0

Se debe sospechar afectacion renal aguda (PNA) ante la @sencia
de un defecto en la capacidad de concentracién ren decir
osmolalidad urinaria méxima reducida comprobada, mediante
prueba diagnodstica apropiada. %

'\

Ante la ausencia de sintomas y/o signos clinicos (f@%re dolor abdo-
minal o afectacién del estado general), ]unt((,a elevacion leve o
normalidad de los reactantes de fase aguda gICR < 20 mg/L, PCT
< 0,5 ng/mL, VSG < 10 mm/h y/o IL-6 en su@ro <4 pg/mL) u osmo-
lalidad espontdnea normal, no se debe Qf\@ospechar de afectacion

parenquimatosa renal. X

Aungque los estudios analiticos nos @‘qﬂdan al diagnéstico de locali-
zacion de la ITU, su realizacion déforma rutinaria no es imprescin-
dible para el manejo y tratamieg% de la misma.
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5. Diagnostico de la ITU (}&9

por imagen

Pregunta a responder: S

. . . . S
e ,;Cudl es la prueba de imagen mas efectiva para el diagné§tico de
alteraciones estructurales de la via urinaria y/o dafio renal'gn nifios y

nifas con ITU? QS’-’
\

=y

El manejo actual de la infeccién del tracto urinario (Iﬁ?) pedidtrica en
nuestro medio incluye habitualmente la realizacién de}?)ruebas de imagen
para buscar anomalias del tracto urinario que puedap (:Predisponer al pacien-
te a la aparicion de nuevas infecciones o a compl@aciones de las mismas.
Esta practica refleja las recomendaciones de la m@oria de las guias y proto-
colos clinicos disponibles'®. En ellas se recomie ga realizar ecografias, cisto-
grafias o gammagrafias en distintas combinaciones, en funcién del riesgo
estimado, de la edad y sexo del paciente y c{g@os hallazgos de exploraciones
previas. Pero la mayoria de estas recomefdaciones se basan en la asuncién
de que, en los pacientes que estan en rigsgo de dafio renal parenquimatoso
crénico (fundamentalmente los que ti€nen reflujo vesicoureteral (RVU) o
alteraciones estructurales que nece@%’en de intervencién quirtrgica) o en
aquellos que ya lo presentan, el tr@amiento profilactico podria prevenir su
aparicion o progresion, evitand I desarrollo de hipertension arterial o fallo
renal crénico'2. Por otro lados€s posible que gran parte de las alteraciones
urinarias de tipo 0bstructivo§an diagnosticadas en la época prenatal y no a
través del estudio de una ,como era lo habitual en la época en que no
habia este tipo de diagr@ico.

Sin embargo, e @?momento actual estd surgiendo un debate que cues-
tiona el fundamentg, de esa asuncion®. E1 RVU de bajo grado I-III parece
un hallazgo mas ft&uente de lo estimado, especialmente en lactantes, y tie-
ne escasas impgg(gciones patoldgicas, tanto en la génesis de cicatrices, como
en el riesgo dezrecurrencias. Aunque el RVU de alto grado (IV y V) implica
un mayor rigsgo, es muy poco frecuente y a menudo es anterior a la ITU,
estando has veces asociado a nefropatia ya presente en el nacimiento.
Segtin §§ de Shaikh et al. €1 24% (IC95% 20 a 28) de los nifios y nifias con
una p{' era ITU presentan RVU,y el 2,5% (IC95% 1,4 a 3,7) de los nifios y
niﬁa@?:on primera ITU presentan RVU IV-V, lo cual supone el 10% de los
R(\é@J presentes tras primera [TU¥. Asimismo, el tipo de tratamiento del

S

L
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S
RVU no parece modificar su evolucién. Por otra parte, no estd clara la efica- /\(/zg)
cia de la profilaxis antibiética para prevenir la recurrencia de I'TU. Existen, (§
N

pues, dudas razonables que nos obligan a reconsiderar las bases de nuestras -«
actuales recomendaciones'®. (103

Las pruebas de imagen se emplean en la ITU para valorar la estruc ff\f}a
renal o la presencia de dilatacion de vias urinarias (ecografia), para defectar
RVU (cistografia) o para identificar defectos del parénquima renal (ge&imma-
grafia DMSA). A la hora de juzgar la utilidad de estas pruebas tefdremos
que considerar no solo la validez de las mismas, sino ademas la tilidad cli-

nica de los diagndsticos que proporcionan, teniendo en cuentastimaciones
de riesgos y costes. %‘ZJ
xS
Resumen de la evidencia \\Q
La ecografia convencional es poco vdlida para el diag{g%s- RS
tico de PNA en comparacion con la DMSA en faseiaguda  de estudios
(CPP <5y CPN >0,5)". ,\q? de pruebas
Q diagndsticas
g 11
La ecografia power Doppler mejora discreté}(gente el Estudios
rendimiento de la ecografia convencional para el diagnés-  de pruebas
tico de PNA, a expensas de un mejor CEN (entre 0,13 y diagndsticas
0,32)11.9093, Q)Q) Ib"
o) TIT11.90-93
) . S o
La ecograffa convencional es po¢g vélida para el diagnés- RS
tico de RVU en comparacién cof la CUMS (CPP<25y de estudios
CPN > 0,7)11. ~Q\\ de pruebas
N N
Q diagndsticas
0 11
Q
La ecografia presenta uga escasa validez para el diag- RS de
néstico de cicatriz redal; sus CPN resultan especialmente estudios
deficientes, con Vg]@ol’es > 0,20 en la mayoria de los estu- de pruebas
dios, por lo que u§1 ecografia normal no permite predecir  diagndsticas
la ausencia de &eatriz renal en una DMSA 1949, y estudios
bq) de pruebas
P diagnoésticas

&

o

&
N

N
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Aungque la existencia de una ecografia fetal normal hace
poco probable que el paciente con una ITU presente
nuevos hallazgos en una ecografia postinfecciéon’®”’, no
existe informacidn suficiente para estimar dicho riesgo con
precision.

La ecocistografia presenta una buena validez para el diag-
noéstico de RVU (CPP > 10 y CPN < 0,20)" siendo incluso

capaz de detectar RVU no apreciados mediante CUMS*
cuya significacion clinica no se ha establecido.

L
N
O

Los nuevos contrastes mejoran la validez de la ecoc%m)
grafia en el diagndstico de RVU?. S

QO

S

Q
¥

La CUMS y la CID muestran una concordangla entre
discreta y sustancial en el diagndstico de %BDUWO
4

Q)@

La existencia de una DMSA en fase@qéuda normal implica
un bajo riesgo de RVU de alto grt@b o dilatado (CPN <

101
0,10) o‘é)
N

S
La gammagrafia dindmica ]@Gl’v resulta suficientemente
valida (CPP > 5y CPN =Z¥en comparacion con la DMSA
para el diagnéstico de ({i?ﬂtrices renales!l.

§

S
Estudios /\(,D
N
de pruebas \\fp
. L . XS
diagnosticas &
e U
)
<
<
RS de. &
estu
de pfuebas

diagnosticas
¢Festudio de

~\pruebas

diagndsticas
ITH/II1%8

Estudio

de pruebas
diagnésticas
111

Estudio

de pruebas
diagnésticas
11

Estudio

de pruebas
diagnosticas
111

RS de
estudios

de pruebas
diagndsticas
II
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Recomendaciones

Se recomienda la realizacion de una ECO de vias urinarias tras una
primera I'TU si se cumple cualquiera de los siguientes criterios: Qf
— ITU febril. )

— Paciente que no controla la miccién y que no tiene una @O

prenatal o posnatal normal. b\
— Signos de disfuncién del tracto urinario. Qﬁ\
— Masa abdominal o vesical. “DQ
— Niveles de creatinina elevados. Q)a.)\'
— ITU por un microorganismo distinto a E. coli. m%

Q
Se recomienda la realizaciéon de una ecografla ‘c@ vias urinarias a

todo paciente en edad pedidtrica que presente(i-TU recurrente.

Se recomienda el empleo, en funcién de su, d}sponibilidad, de técni-
cas de potenciacién del estudio ecografigp~de las vias urinarias.

No se recomienda la realizacién rutngsgla de DMSA en fase aguda
en pacientes con ITU. S

@)

Puede considerarse un uso sele@v(bo de la DMSA en fase aguda, en
funcién de su disponibilidad@s%’ su resultado condiciona el mane-
jo diagnéstico posterior del paciente (indicacién de tratamientos o
pruebas complementarias)y

| bO tografia, DMSA).

‘o
Se recomienda la reaﬁ%}ici(’)n de gammagrafia DMSA diferida (a
partir de los 6 mese%ﬁras una primera ITU febril si se cumple cual-
quiera de los siguigntes criterios:
— Evolucién a@?ca (persistencia de la fiebre > 48 horas).
— Signos dedisfuncion del tracto urinario inferior.
— Masa %\l\@bmmal' o. vesical.
— Niveleés de creatinina elevados.

— cemia
- por un microorganismo distinto a E. coli.

allazgos patoldgicos en estudios de imagen previos (ECO, cis-

S
Q
9
&
N
<
O
J
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de que exista afectacion renal.

Se puede considerar la realizacion de DMSA diferida, a partir de
los 6 meses tras una primera [TU febril, si se dispone de datos clini-
cos, analiticos o radiolégicos que indiquen una alta de probabilidad,,

>

Q@
En los pacientes pedidtricos que presentan ITU recurrentes &éﬁri-
les, se recomienda la realizacién de gammagrafia DMSA. (\b\

si se cumple cualquiera de los siguientes criterios: 0

N
— Nifio o nifia con ITU recurrente. ‘\\Q

— Signos de disfunci6n del tracto urinario é‘p\ferior.
— Antecedentes familiares de RVU. Q\

(4]
No se recomienda la realizacién rutinaria de cistografj.gQ(CUMS,
cistografia isotépica o ecocistografia) en nifios o nifias &as una pri-
mera ITU. Se recomienda una indicacion selectiva dg?a cistografia

O
— Alteraciones en pruebas de imagen previagz)éecografia o DMSA).

9

grafia isotdpica o ecocistografia,
. T o
con sospecha de anomalias del t#acto urinario inferior.
@

Cuando se indique un estudio cisto co, se recomienda, en fun-
cién de su disponibilidad, la sustitucion de la CUMS por una cisto-
cepto en pacientes pedidtricos
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. ., . o
6. Prediccion del riesgo &
de dafio renal crénico g

Pregunta a responder: (‘\\@
90

e ,Existen criterios clinicos, radioldgicos o de laboratorio para gvede—
cir el riesgo de dafio renal crénico tras una primera I'TU feb@.
5

La infeccion urinaria febril puede presentar hasta en un 60% dafio paren-
quimatoso agudo?!192193 Tras una pielonefritis aguda, el rie 50 de dafio cica-
tricial permanente es muy variable y se estima entre un $5-60% de los ca-
s0s!™. Se han propuesto diferentes factores que puedes-estar asociados con
la aparicion del dafio renal permanente, como una egad reducida, el sexo
masculino, el retraso en el establecimiento del trataﬁé’énto, la persistencia de
la fiebre o la elevacion importante de reactantes ,Ste fase aguda en la infec-
cién inicial''?!. La presencia de edema renal en l@ecograﬁa en fase aguda, o
de reflujo vesicoureteral (RVU) dilatado en bg’cistouretrograﬁ’a miccional
seriada (CUMS) también se han asociado-@ mayor riesgo de dafio renal
permanente!%>1%, E] dafio renal detectad la DMSA se correlaciona ade-
mas con factores de fallo renal crénico,tomo la presencia de proteinuria,
hipertension arterial (HTA) o disminug%)n del filtrado glomerular!07.108,

Intentaremos delimitar qué faétores clinicos, radioldgicos o analiticos
permiten predecir la presencia de‘\é’zﬁo renal permanente detectado por ga-
mmagrafia renal (DMSA) o urQél’aﬁa intravenosa (UIV).

©
Y
Resumen de la evidencia J
La presencia de sinto \(bsistémicos (anorexia, vomitos, Estudio
malestar) acompaﬁan(}?a la ITU febril no se asocia a un de casos

mayor riesgo de daﬁgﬁ’enal permanente!®. y controles

OO) 2+

I’
No se ha podi d§emostrar asociacion entre retraso en el Estudios
inicio del tratamiento antibiético y mayor riesgo de dafio de cohortes
renal permar@nte“‘““. 2+

\

Existen résultados discordantes con respecto al sexo del  Estudios
pacientelzomo factor predictor de la aparicion de cicatrices  de cohortes
renalesiv2,109,112,113 2+

S

(0()
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La mayor edad del paciente pedidtrico parece asociarse

con un mayor riesgo de cicatriz renall0>1%112113; no obstante,

existen resultados discordantes!'®.

La existencia de infecciones urinarias de repeticion incre-
menta el riesgo de presentar dafio renal permanente!>!14,

La elevacion de reactantes de fase aguda (PCT > 1 ng/dL
o PCR > 20 mg/L) durante una ITU febril tiene escasa ca-
pacidad de predecir la aparicion de dafio renal permanente
(CPP < 5,CPN > 0,2)115.116,

C)
La ecografia renal convencional realizada de forma prec@

tras una ITU febril presenta baja capacidad para p(}le-

cir aparicion de dafio renal permanente (CPP < 5, gPN >

0 2)117 119, ‘ c\},

La presencia de RVU incrementa el riesgo déZlbresentar
dano renal permanente (RR 2,6; IC95% 1,7 a§’,9)89 y (OR
2,8, 1C95% 1,9 a 4,2)104, Q@

OO
A mayor grado de RVU, existe mayorg@ésgo de cicatriza-
cién renal, la diferencia es especialr%@nte marcada en los

S§
Estudios

de cohortes
2+

ECA o
y estudio ,?
de cohoﬁh&s
1+114/% 2
Es ios

dépruebas

diagnésticas

N
w‘zg’
N
o
N
O
12

%H

Estudios

de pruebas
diagnésticas
11117,118/111119

RS

de estudios
de cohortes
2++

RS
de estudios

reflujos dilatados®-106.120.121, O de cohortes y
.‘00 estudios
(Zg} de cohortes
N 2++8/
§ 4106,120,121
Q
N{y
g
Recomendaciones (%)
a

B | pediatric

Se recomjezgﬂa explorar la existencia de dafio renal en poblacion
on RVU, ya que presenta mayor riesgo de lesiones per-

manen&) .
B Se ’rﬁomienda explorar la presencia de dafio renal permanente en
po acion pedidtrica con ITU febril de repeticion.
(8]
N
>
<
9
&
&
o
v
<
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B | durante la ITU febril no deberian utilizarse, de forma aislada, como
predictores de dafio renal permanente. p

J
C)
No se recomienda la exploracion de dafio renal permane@te
mediante gammagrafia renal, en poblacién pediatrica con un “pri-

S
- ) >
La elevacion de reactantes de fase aguda o la ecografia renal \(\/
4
$)
0

b mera ITU febril, en base a la forma de presentacién clinica, tétraso
en el establecimiento del tratamiento, la edad o sexo del gg%iente.
Q@
x$
&
@%
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. . . S
7. Criterios de ingreso &
S
O
o

y derivacion

7.1. Criterios de hospitalizacion

g
@
ante sospecha de ITU O
Q
Q
g

Pregunta a responder: @c}

e ;Cuales deben de ser los criterios de hospitalizacién qg}b una sospe-
cha de I'TU en la poblacién pediatrica? o

$

O

El manejo intrahospitalario de un nifio o una nifia ¢éh infeccion del tracto
urinario (ITU) febril ha sido la préctica habitual‘c@ante las dltimas déca-
das, fundamentada en una doble vertiente: contr@lar las complicaciones in-
fecciosas graves y evitar el establecimiento de,dafio renal permanente. Se
partia del postulado de que el tratamiento antibiético precoz y endovenoso
podia representar una ventaja para el rapide control de la infeccion, dismi-
nuyendo el riesgo de complicaciones agu(b y de secuelas renales parenqui-

matosas permanentes. &
@
El ingreso hospitalario de un gﬁo o una nifia debe considerarse en

aquellas situaciones en que sea estiictamente necesario y suponga un claro
beneficio para su salud. No se trgﬁ solo de consideraciones econdmicas de
eficiencia, sino de minimizar eknpacto psicolégico, disminuir la alteracién
de la dindmica familiar y evi 7 los riesgos de infecciones nosocomiales aso-
ciadas a cualquier ingreso h@spitalario en una planta de pediatria. Por tanto,
es logico establecer estra[‘é%ias de manejo ambulatorio de cualquier patolo-
gia infantil si el ingreso&trahospitalario no supone un claro beneficio para
el paciente. bQ)(o

Diferentes gr&yos clinicos han mostrado recientemente que el trata-
miento antibidtiegroral de un nifio o de una nifia con infeccion urinaria febril
es tan eficaz cofiio el tratamiento endovenoso en cuanto al control clinico y
bacteriolégicbgz()ie la infeccién en fase aguda y en cuanto a la proteccién fren-
teala apar[gi(’)n de cicatrices renales!'12>124, A partir de estos datos, la reco-
mendacidi del ingreso hospitalario para el control de los pacientes en edad
pediét_gg% con ITU febril se ha ido restringiendo®!!41:125,

CPara delimitar los criterios de ingreso hospitalario en pacientes pedia-
trig"@s con infeccion urinaria febril, el GEG se ha centrado en 3 aspectos
v

S

L
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bésicos: el riesgo de bacteriemia, el riesgo de alteracion funcional renal y el
riesgo de mal control terapéutico.

Recomendaciones

. . . . . n . ]
Se recomienda el ingreso hospitalario de un nifio o una nifia cgtr
infeccién urinaria febril que cumpla con alguno de los siguiesgés

criterios: (Z?
— Edad menor de 3 meses. “DQ
— Afectacioén del estado general, aspecto téxico. Q)é\'

s | Vémitos o intolerancia a la via oral.
— Deshidratacién, mala perfusion periférica. . \Q(b
— Malformaciones del sistema urinario: RVU, ﬁ.ﬁpatia obstructi-
va, displasia renal, rifién tnico. (DQ
— Cuidados deficientes o dificultad para el.g@guimiento.
— Inmunodeficiencia primaria o secunda{é’n.
— Alteraciones electroliticas o de la furféién renal.

-\
U
Puede considerarse el ingreso hospit&¥ario, aunque pueden tra-
tarse de forma ambulatoria bajo vigilancia, los nifios y las nifias
con infeccién urinaria febril si présentan alguno de los siguientes
factores: QJ{O
— Fiebre elevada (= 38,5 °C§bqén nifios o nifias de 3 a 6 meses de
edad. §
v' | — Persistencia de la ﬁel&@ tras 48 horas de tratamiento.
— Factores de riesgo c}§’ germen no habitual (antibioterapia re-
ciente, hospitalizaé?(’)n reciente, cateterismo).
— Historia famil@ e RVU o ecografia prenatal con hidronefro-
sis congenita.g
— Infeccione%’arinarias febriles de repeticion.
— Elevaci(’)%%portante de los reactantes de fase aguda.

A
~ |Entod s‘@os demads casos se recomienda el manejo ambulatorio
del pacjente.
Y

~7
Criterios adaptados de la GPC del NICE sobre manejo y evaluacion del nifio y nifia febril'2s,

§

o

S
N
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7.2. Derivacion al especialista

Pregunta a responder: q

N
e ;Cudando debe ser derivado un nifio o una nifia con ITU desde ateé)fi'
cién primaria a atencion especializada? Q

Q

O
La GPC del NICE recomienda por consenso un seguimiento a ca%% de ne-
frologia pedidtrica si existe dafio renal parenquimatoso permangnte bilate-
ral, alteracion de la funcion renal, HTA y/o proteinuria'l. QS’J

Otros autores consideran la derivacion en el caso de pa&%entes con ano-
malias nefrourolégicas, PNA recurrentes, cicatrices renalgs; hipertension ar-
terial, historia familiar de RVU o enfermedad renal y, siidrome de disfun-
cion vesical sin respuesta a las medidas generales sz'lsomado a RVU y/o
anomalias de la region dorsolumbar!?7128, cx)\\

)

En definitiva, los criterios de derivacion de (bniﬁo o una nifia con I'TU
al especialista se basan en la necesidad de realizar pruebas complementarias
para confirmacién diagndstica o no disponi})(b en atencidn primaria; pres-
cripcion de un tratamiento especifico, o la e))&esidad de seguimiento de ano-

malias o complicaciones.
o

La derivacién de un nifio o una&iﬁa con ITU al especialista estaria
indicada cuando se precise lentificazda progresion de la enfermedad renal
detectada o se requiera la confirmaeion de dafio renal en aquellas situacio-
nes con mayor riesgo de asociarlQ‘JQ‘anomah’as estructurales o funcionales del

tracto urinario, ITU atipicas o, \@Eurrentes, paciente menor de 2 afios, etc.
N

QL
N)
Q
Y
Q

Recomendaciones

Se recomienda/derivacion desde atencién primaria a atencién espe-
cializada si 59 cumple alguno de los siguientes criterios:

— Infecq@‘n urinaria febril y/o ITU en menores de 2 afios 0 en
paciéntes que no controlan la miccién y a los que no se puede

v re@’zar estudio completo en atencion primaria.
— ‘Q%fecciones urinarias recurrentes.
be Infeccion urinaria atipica: fiebre > 48 horas, germen no habi-
£ tual
,k\ .
C)\
9
&
S
L
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Anomalias estructurales, rifion tnico y/o anomalias funcionales
nefrouroldgicas.

Daiio renal permanente confirmado en estudios de imagen 0
mediante marcadores en sangre (urea, creatinina, cistatina C
en orina (proteinuria, osmolalidad maxima urinaria). o

xS
&
Hipertension arterial. S
Q
Retraso del crecimiento. (g)

Antecedentes familiares de enfermedad nefrou@?égica y/o
ERC. %‘Z’

Ansiedad familiar y/o confirmacién diagnéstic@(b

S
O
o

- O

N3

&

Q
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. &
8. Tratamiento de la fase %&’
N
(@)
00

aguda de la ITU

8.1. Inicio del tratamiento empirico

Pregunta a responder:

)

e ,Cuando debemos iniciar el tratamiento antibidtico ante @(psospecha
de ITU febril? @

KN

]

O
El tratamiento antibidtico de la infeccién del tracto ur\iﬁario (ITU) ha de
iniciarse en la mayoria de ocasiones sin conocer el gerrﬁén responsable de la
infeccién. Una de las cuestiones que frecuentementg(pe plantean en la con-
sulta es cudndo comenzar el tratamiento antibiétigzg;v\'lnicialmente en 1 estu-
dio de experimentacion animal'® se estableci a clara relacion entre el
retraso en el inicio del tratamiento antibidticogy la posibilidad de dafio del
parénquima renal. Posteriormente el estudia,le Smellie et al.'* investigé la
severidad de las cicatrices renales en fungidn del retraso en el diagnostico
sugiriendo una clara relacion entre el refraso en el diagndstico/tratamiento
de la ITU febril y la presencia de cicatrices renales. Es importante conocer
si el periodo que transcurre entre elqp(%mienzo del cuadro clinico y el co-
mienzo del tratamiento puede tenez\ plicaciones en la resolucion completa
de la infeccion y en la aparicién dé€secuelas (cicatrices renales), consideran-
do, ademads, que la mejoria cliniga que el paciente obtiene tras el inicio del
tratamiento antibiético es mggwo suficiente per se para evitar demoras en el
tratamiento. N

Q
N{y
Resumen de la evidencbq’

Q
No se encuentran diferencias significativas en la incidencia Estudios

de cicatrices renal&s entre los pacientes que reciben trata- de cohortes
miento antibi6ticd de forma temprana (= 24h)!10111 y Jos pa- 2+
cientes que reb@ en tratamiento antibiético mds tarde.

Los pacientés con cicatrices renales presentan una mayor Estudio
demora eifel inicio del tratamiento antibidtico (7,10 + 3,39  de cohortes
frente.§,54 + 1,82 dias) (OR 2,36;p = 0,001)7. 2-

<

S
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Recomendaciones

Ante sospecha fundada de ITU febril, se recomienda iniciar el tra-

tamiento antibiético de forma precoz, ya que no pueden hacerse(
recomendaciones justificadas respecto a la seguridad de retrasar@?
inicio del tratamiento antibidtico en la ITU febril.

8.2. Via de administraciéon del tratamiefito
empirico

Pregunta a responder: XS

N
e ,;Cual es la via de administracién méas apropiadgéyﬁra el tratamiento
antibiotico de la ITU febril en la lactancia y la;;.\ﬁl ancia?
,'\‘b‘
La ITU febril es una de las infecciones bacteifanas més frecuentes en la
edad pedidtrica’ . Tradicionalmente se ha recoiendado el tratamiento anti-
biético administrado por via oral (VO) en 1a4TU del tracto urinario inferior
o ITU afebril y por via intravenosa (IV) efilas ITU del tracto urinario supe-
rior o ITU febril; en este tltimo caso, laPractica habitual es el uso de anti-
bidticos administrados primero por viaZlV y luego por VO durante 7-14 dias
para eliminar la infeccién y preven'@?él dafio renal. Sin embargo, un ECA
realizado por Hoberman et al.'!! su@eria que la ITU febril puede ser tratada
con antibioterapia VO. Esta pre%fhlta pretende acalarar este punto.
O

N
Resumen de la evidencia :}Q
En el tratamiento de la ¥PU febril no se encuentran dife- RS de ECA
rencias significativas p@ ninguna de las variables resulta- y ECA 1+
dos analizadas (tie ¥medio de desaparicion de la fiebre,
tasa de recurrencia gle ITU sintomatica, tasa de dafio renal
permanente) entrg@a administracién antibiética por VO en
exclusiva fren‘j?g/ia 1V de corta duracién seguida de admi-
nistraciéon porgy O'22123,
[$;

Enel trataggﬂsnto de la ITU febril no se encuentran diferen- RS de ECA
cias significativas para ninguna de las variables resultados 1+
analizaq% (recurrencia de ITU, tasa de dafio renal perma-
nente)entre la administracion antibiética por via IV de corta
dur%'m(’)n seguida por VO frente a via I'V de larga duracién'?.

N

&
N
o
<

56 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Recomendaciones

Se recomienda la administracién oral como via de eleccién para el(
tratamiento antibidtico de nifios y nifias con ITU febril sin patolo~

gia uroldgica obstructiva conocida y en ausencia de sintomasq)&

una infeccién grave. N

N’%)

Se recomienda la administracién intravenosa de antibiéti@ben los
niflos y nifias con sospecha de uropatia obstructiva o RV de alto
grado (IV-V), signos de septicemia, vomitos incoercibles o deshi-
dratacion. %‘Z’

‘T
Si se ha iniciado un tratamiento anibidtico por \@9 intravenosa, se
A | recomienda continuar con su administracion pqﬁ'\via oral cuando el

estado clinico del paciente lo permita. K4

v
'

O
. e . \ . e e e
Se recomienda que una vez iniciado el trafamiento antibiético por
v' | cualquier via de administracién, el pa%@nte sea evaluado clinica-
mente en un plazo aproximado de 48 horas.

Ky

N
O
. 2 ..
8.3. Eleccidén del tratantiento empirico
¥
D) Q
Pregunta a responder: C}O

* (Cudl es el tratamiento:gntibidtico empirico mds eficaz de la ITU

febril (PNA) y de la IT@afebril?
Q

{
La eleccion del tratami \0 antibiotico para la ITU debe de estar basada en
los resultados del uro&(;gi'm y el antibiograma. Sin embargo, en las situacio-
nes en las que los siritomas o el estado clinico del paciente no permiten es-
perar a obtener e§kao)1nf0rmaci(’)n, es importante conocer cudl es el antibioti-
co a utilizar em(gﬁncamente en este periodo inicial.

(%)
Resumen de Ja evidencia

No existeft” diferencias significativas en términos de efi- RS de ECA
cacia g@e los distintos antibidticos individuales que han y ECA 1+
sido c&nparados para el tratamiento de ITU afebril e ITU

febyil 122,

N
\s(b

L
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El principal agente etiol6gico de ITU en Espafia en pobla- RS de series
cion pedidtrica es E. coli, con una prevalencia del 70-90%, de casos
que presenta resistencias a ampicilina en rangos compren- 3

didos entre 50-80%, resistencias a TM-SMX en un 18-38% S

de los casos y resistencias a amoxi-clavuldnico en un 7-15% @

de los casos?.

Recomendaciones g

&
&
&

‘\On.

v

s\"U
La eleccién del tratamiento antibidtico empirico en lﬁf U debera
apoyarse en el conocimiento de las resistencias loc?b}és.

O
En el momento actual y en nuestro medio, para be\?ratamiento anti-
bidtico empirico de la ITU afebril, parece ade {thdo utilizar amoxi-
clavulanico, cefalosporinas de primera o seg&ﬁ%a generacion, fosfo-
micina, nitrofurantoina o TM-SMX en casé)de que las sensibilida-
des de nuestro laboratorio local lo pern@h.
Vo N

En el momento actual y en nuestro n{gdio, para el tratamiento anti-
bidtico empirico de la ITU febril VO, parece adecuado utilizar
cefalosporinas de tercera generagion y, como alternativa, amoxi-
clavuldnico o cefalosporinas de &egunda generacién (si su sensibili-
dad es mayor del 80-90% patr}@ . coli).

S . .

En el momento actual y%n nuestro medio, para el tratamiento
empirico de la ITU febribpor via IV, parece adecuado utilizar cefa-
losporinas de tercer@eneracién IV (cefotaxima, ceftriaxona) y
alternativamente upyaminoglucésido (gentamicina, tobramicina),
amoxi-clavulanicoa@V o cefalosporinas de segunda generacion IV.
Otras cefalosporihas de tercera generacion, como la ceftazidima, y
otros antibioti¢es, como amikacina, carbapenémicos y quinolonas
deben reser%Q‘se para circunstancias especiales.

o~
En paciefites menores de 3 meses, en el momento actual y en nues-
tro medio, y ante la posibilidad de infeccién por enterococo, se

recomienda asociar ampicilina al tratamiento base.
2

]

§

o
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&
-O
8.4. Aminoglucosidos y administracion

N
S
en dosis unica diaria N
o

S

A

e Es eficaz y segura la administracién de antibidticos aminoglu\q%si-
dos en dosis tnica diaria cuando se requieran estos antibiétic@n el
tratamiento de la ITU? QQ)

SO

\U

Pregunta a responder:

Los aminoglucésidos son un grupo de antibidticos amphan&éﬁte utilizados
en el tratamiento de infecciones bacterianas incluida la I'T}J).’Clasicamente
se han administrado en pauta de dosis multiples, pero dl‘@gfsos estudios han
ido demostrando en las dos tdltimas décadas que tamb@n es eficaz y segura
la pauta de administracion en una dosis tnica diaria. (Z)

\,\

O
Resumen de la evidencia Q’\(b
No existen diferencias en términos de seguri@d y eficacia RS de ECA
entre la administracion de una tnica dosis.@iaria de ami- 1+
noglucésidos frente a multiples dosis diari@s en poblacién
pediatrical?>132, O
Q)@

. Q
Recomendaciones O

S

Se recomienda la adtﬁlstramon de aminoglucésidos en dosis
A | Unica diaria cuando ? requiera su utilizaciéon para el tratamiento
de la ITU febril en Q)blacmn pedidtrica.

@
S

8.5. Duramog?l del tratamiento antibiotico
’Q

Pregunta a réﬁ)onder:
e (Cudl @sb la duracién maés efectiva del tratamiento antibiético en la
ITU afebril y en la ITU febril?
O

La dufacién del tratamiento de la ITU estd sometida a debate. La recomen-
dac(io habitual es de una duracién de 10 a 14 dias; sin embargo, con el fin de
N

&
N
o
<
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§

N
reducir costos, favorecer el cumplimiento del tratamiento y disminuir la apa- /\(/zg’
ricién de resistencias se justifica la valoracion de pautas mas cortas en el (§
tratamiento de la ITU del tracto inferior o cistitis. E)@f

0
. . N
Resumen de la evidencia Q)"O

La comparacién de una duracién del tratamiento de la ITU RS de ]%@‘Q\A
del tracto inferior de 2-4 dias frente a 7-14 dfas no encuen- 1+ &

tra diferencias significativas en la frecuencia de bacteriuria Q)Q

de los 0 a 10 dias después de finalizar el tratamiento (RR R
1,06; IC95% 0,64 a 1,76), ni en el nimero de recurrencias
durante un seguimiento de entre 1 y 15 meses (RR 0,95; %
1C95% 0,70 a 1,29). Se constata una tendencia hacia un meo‘b
nor nimero de niflos con microorganismos remstentes\@n
los tratamientos de corta duracion's. O

o
No hay estudios suficientes que pongan en evidenci&hél es RS de ECA
la duraciéon mas efectiva del tratamiento de la PN4y>2. 1+

¥

Recomendaciones
&

En el tratamiento de la ITU a Cgril/cistitis, se recomienda una

A L . . 0. )
duracién del tratamiento antll%i;itlco de entre 3 y 4 dias.

Q
En el tratamiento de la IT@febril/PNA, se recomienda la dura-
cién estandar del tratam&&to antibiotico de 7 a 10 dias.

{,

O
N
9

N)
8.6. Tratamlent\@Qantlblétlco en la nefronia
lobar y elfabsceso renal
o
(%)
Pregunta a resp@der:

e ;Cuiles Qb(gatamiento de eleccion y la duracién del tratamiento de
la nefroga lobar (nefritis focal aguda) y el absceso renal?

WD

La nefronfa lobar aguda (NLA), también denominada nefritis bacteriana
focal aﬁda (NBFA), y el absceso renal son formas de presentacion poco
frecu\e;htes de la ITU. La NLA, infeccién localizada no abscesificada, se con-
Sidggﬁ como una situacién intermedia entre la PNA y el absceso renal. Am-

&
N
o
<
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S
bas se diagnostican mediante técnicas de imagen, siendo necesario diferen- Q§’
ciarlas de otros procesos como los tumores renales. Cuando se aisla, el (§/
patégeno responsable mas frecuente es el E. coli, pero también se han aisla- >
do otros gérmenes (Pseudomona aeruginosa, Klebsiella, Enterococcus faecaqy
lis, Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis)'**13° por lo que la eleccién d@;Pa
antibioterapia debe de ir dirigida a un amplio espectro de gérmenes, terien-
do en cuenta el estado de las resistencias en su dmbito. @

No obstante, el principal interés en el tratamiento de estos p@esos es
establecer la via de administracion y la duraciéon éptima del trat%ﬁiento.
&
Resumen de la evidencia AN
En pacientes que reciben tratamiento antibidtico durant@(b ECA 1-
2 semanas hay un mayor riesgo de fallo terapéutico (RA
17,1;1C95% 5,6 a 28,6) que en los que reciben tratamiento
antibidtico durante 3 semanas!®. \\0

O

\

Todos los casos de fallo terapéutico (recidiva Aa infec-  Serie
cién, persistencia de bacteriuria o ausencia de:gg]on’a clini- de casos

ca) se observan en pacientes diagnosticados d¢ NLA com- 3
plicada'¥. N
O

El 91% de los pacientes diagnosticadaspde absceso renal — Serie
presentan cicatriz renal en el lugar dqgoabsceso a los 6-12 de casos
meses de haber finalizado el tratami@to antibidtico'38. 3

La mayoria de los autores recom@%dan la administraciéon  Serie
de antibioterapia de amplio es ro y utilizan como trata- de casos
miento inicial una asociaciénig:efalosporinas de tercera 3
generacion + aminoglucési%é administrados por via IV134.

N{y
Recomendaciones ®z§z’
En la NLA ¢l absceso renal, se recomienda como tratamiento de
| eleccion lacutilizacion de 2 antibidticos, elegidos segtin las sensibili-
dades lgcales, administrados inicialmente por via IV, y seguidos por
VO t@ la mejoria clinica.
D . ]
D E NLA y el absceso renal se recomienda una duracién del tra-
bt@miento antibidtico de entre 2 y 3 semanas.
N
S
Q
9
&
S
Qg?
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§

C ‘- S
8.7. Medicacion sintomatica &
en el tratamiento de la ITU 6§"
v
>
Pregunta a responder: )
x$

e La utilizacién de medicacion sintomdtica (antiinflamatorios), 'mgne

algin efecto beneficioso en la mejoria de los sintomas o en la @Ven—

cion del dafio renal? Cg)

2

No se han encontrado estudios de disefio adecuado, buena califad metodol6-
gica, con poblacién de estudio apropiada y con variables resuitado relevantes,

que permitan dar respuesta a la pregunta planteada en es‘t,'g,\qapartado.
N

S
v
$

&

O,@/O
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9. Profilaxis de la ITU &

9.1. Profilaxis antibidtica en poblacion S
pedidtrica sin alteraciones estructuralgg

y/o funcionales del tracto urinario 7
S
Q
comprobadas K
@[’A
Pregunta a responder: SN

e En lactantes y poblacién pedidtrica sin alteraciones €structurales y/o
funcionales, ;es eficaz el uso de la profilaxis ant@otica para evitar
nueva I'TU y/o dafio renal? Q>

NS)

&

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una e&i@rmedad comun en la in-
fancia que se puede asociar a largo plazo con gorbilidad y en alguna oca-
sion, con dafio renal que afectara a un 5% de'fa poblacién infantil con una
primera ITU'. La observacion de que | ¥TU y el reflujo vesicoureteral
(RVU) estan asociados con daifio renal hélevado a la realizacion de cisto-
grafias a los pacientes con I'TU para de%{gtar RVU,y a instaurar bajas dosis
de antibi6tico diarias durante alguno® afios para prevenir nuevas ITU y
dafo renal. Se sabe que otros pacieh%:s sin RVU tienen también riesgo de
ITU y la profilaxis antibidtica se h\@QHdicado también para estos tltimos. En
la actualidad esta practica clinig#ésté siendo cuestionada.

N
Y
Resumen de la evidencia Q
La administracion de ba'h(g dosis de TM-SMX como trata- ECA
miento profilactico redgl:e el riesgo de recurrencia de ITU  1++
sintomatica en pacieges pedidtricos con al menos una ITU

sintomdtica (HR 0,64;1C95% 0,40 a 0,93); (NNT 14;1C95%
20
9a 86)". Q?Q

La administracion de profilaxis antibidtica estd asociada ECA

con un aumeito del riesgo de infecciones por organismos vy estudio
resistentes‘@AR 42%;1C95% 22 a 61)*, (OR 7,50;1C95%  de casos
1,60 a 35,%7)%. y controles

S 1441392478

Q

N
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L) Q'
9

No se ha demostrado que la administracién de profilaxis ECA y RS Q§’
antibidtica reduzca el riesgo de incidencia o progresién de de ECA (§/
dafio renal (RAR 4%;1C95% -12a19)3%, (RR 1,15;1C95%  1++139/1+140 O
0,75 a 1,78)140, &

N

La administracién de profilaxis antibidtica reduce la pre- RS de E
valencia de BA al final del tratamiento profilactico (RR 1+ N
0,36; IC95% 0,29 a 0,45), excepto en pacientes con RVU b@
(RR 0,84; 1C95% 0,45 a 1,58); pero no reduce la recurren- Q)Q

cia de ITU sintomética (RR 1,27; 1C95% 0,58 a 2,80) ni la Q
incidencia de nuevo o deterioro de dafio renal (RR 1,04; 20@
1C95% 0,38 a 2,89) en el subgrupo de los pacientes afec- %‘Z)

tados de BA!.

S

i

$

Recomendaciones

N
No se recomienda la administracion de '@cfoﬁlaxis antibidtica de

forma rutinaria a nifios y nifias que han4&nido una tnica ITU.
[04)

A | No se recomienda profilaxis antibiétiva a nifios y nifias con BA.
)

En nifios y nifias con ITU recurrgnte se recomienda valorar el uso
de profilaxis antibidtica indingualmente, tras estudio pertinente
que descarte anomalias estrugcturales o funcionales del tracto urina-
rio, y teniendo en cuenta l‘éa‘(existencia de cepas resistentes.

S
>
&

N
9.2. Eleccion dels%ntibiético y dosis
. o L
para trat%ﬁuento quimioprofilactico
9

Q.

o

Pregunta a respogaler:
I’

e ;Cuadles somnrlos antibidticos y las dosis que debemos recomendar
parala 198 laxis antibidtica cuando se considere necesaria su admi-
nistracién?

(%)
o

El International Reflux Study y otros ensayos randomizados han compara-
do la gembinacidn de cirugia y profilaxis antimicrobiana frente a profilaxis
sola@)lo han mostrado diferencias en las tasas de recurrencia de ITU y dafio

reQ(éL hallazgos que han llevado a la adopcién de la profilaxis antibidtica

\K’(b

L
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S
como tratamiento de primera linea en los nifios y nifias con RVU!!. Se sabe Q§’
que otros pacientes pedidtricos sin RVU tienen también un mayor riesgo de (§/
ITU y la profilaxis antibidtica se ha indicado también para estos nifios. En la «>
actualidad esta practica clinica estd siendo cuestionada. No obstante puedey
estar indicada en determinadas circunstancias y, en estos casos, seria desgﬁ—
ble saber qué farmacos recomendar y a qué dosis. Q

<
&
S
Resumen de la evidencia Q)Q
La nitrofurantoina fue superior a la trimetoprima'¥> y al E/
TMP-SMX'*¥ como tratamiento profilactico en la preven- %;"42/1-143

cion de nuevo urocultivo positivo y/o sintomas urinarios. -\

v
El riesgo de abandono del tratamiento profildctico es su ECA

rior en el caso de la nitrofurantoina (RR 3,17; IC95% 536 1+
a 7,37), debido a sus efectos secundarios (NND 5;I1C95% 3

13)12, N
al3) &

La nitrofurantoina no fue superior a la ceﬁxima&’\(bni al piv- ECA
mecillinam'# en la prevencién de nuevo urocugg,vo positivo  1-
o ITU recurrente. X

N
El cefadroxil fue superior al cefprozil y @’?M-SMX enla ECA
prevencion de urocultivo positivo, pero nifiguno de los 3 an-  1-
tibidticos mostrd diferencias en cuantq)&*’a la prevencién de
ITU recurrente!*. g
N

xS
; O
Recomendaciones D

. Q . .
Se recomienda tenexen cuenta los patrones de resistencias locales
a la hora de propgper tratamiento profilactico, e intentar seleccio-
v' | nar los antibiéti¢os de menor espectro de accién para evitar la
aparicién de gzsistencias en los gérmenes de la via respiratoria
alta. S
9

O
Dada Ia f§idencia disponible, no se puede jerarquizar el uso de
antibiéfiéo o antiséptico profilactico, y se recomienda el uso de
v | trimetoprima 0 TM-SMX en pacientes mayores de 2 meses de
edaé? o nitrofurantoina en pacientes mayores de 2-3 afios de edad,
iendo en cuenta la recomendacién anterior.

t
'L\\o
N)
)
@9
&
<
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En los menores de 2 meses de edad, o en cualquier situacién en la
que no se pueda usar nitrofurantoina o trimetoprima o TM-SMX,
se recomienda usar como antibidtico profilactico amoxicilina o,

cefalosporinas de primera o segunda generacion. (5)

Se recomienda dosis profildcticas de nitrofurantoina de 1 a %:mg/
kg/dia. b

Se recomienda dosis profildcticas de TM-SMX de 2 a 3 Qgg/kg/dla

de trimetoprima. @
v P &

Se recomienda dosis profildcticas de trimetoprima d&qﬁ a 3 mg/kg/

dia. v
<

O alternativamente un tercio o un cuarto de la {tgsis recomendada

habitual para cualquier otro antibi6tico. >

N
.{DO
o cp e g Q .
9.3. Profilaxis antibidtica eppoblacion
pedidtrica con anomalias estructurales

y/o funcionales 2
%)

¥
Pregunta a responder: o

e En poblacién pedidtrica coit'anomalias estructurales y/o anomalias
funcionales de las vias U{\ arias, jes eficaz el uso de profilaxis anti-
bidtica para evitar nue@ ITU y dafio renal?

R

Hasta fechas recientes ]@}(%xistido un consenso establecido sobre la nece-
sidad de suministraﬁgﬁlaxis antibidtica a pacientes pedidtricos con obs-
trucciones del tracta>trinario o alteraciones tipo RVU. Por otra parte, el
planteamiento de é%lmmlstrar profilaxis antibidtica a nifios y nifias con al-
teraciones funmqﬁales se ha centrado fundamentalmente en la asociacion
de estas alteraéiones con el RVU. Hoy dia tenemos estudios recientes que
evalian el ef@@to de la profilaxis antibidtica en el tratamiento del RVU y
de las obstzrifcciones del tracto urinario; sin embargo, hay muy pocos estu-
dios que @nalicen el efecto de la profilaxis antibitica en pacientes con
anoma@s funcionales del tracto urinario con o sin asociacién a RVU, so-
bre tado si tenemos en cuenta que la relacion RVU-alteracién funcional
mgl}oé)sm estar bien definida.

,,\\Q}
L
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Resumen de la evidencia

En nifias de 1-2 afios de edad con RVU III-1V, la profilaxis
antibiotica reduce el riesgo de ITU febril recurrente (RAR
38,5%; 1C95% 19,6 a 57,5) y de nuevo dafio renal (RAR
19,0%; 1C95% 7,2 a 30,9)114140,

La profilaxis antibidtica no ha demostrado reducir el riesgo
de nueva ITU febril ni de nuevo dafio renal en nifios y nifias
con grados leves de RVU I-11147-149,

La profilaxis antibidtica no ha demostrado reducir el ries-
go de nueva ITU febril ni de nuevo dafio renal en nifios

con RVU grado III'*14149 nj en nifios con RVU gradgb

IV114,]46‘]49' NN
S
La incidencia de ITU en pacientes con hidronefrosis ‘ebs-
tructiva grados III-1V, sin RVU y que no reciben tra@%ien-
to antibidtico profilactico, es del 36,2% en el pri afio de
vida, con mayor incidencia en los pacientes con QZ)’*struccién
ureterovesical (50%) frente a los pacientes co%bbstrucci(’)n

pieloureteral (30,7%) (p = 0,063)'%. Q2

La presencia de hidronefrosis severa auniénta el riesgo de
ITU: hidronefrosis grado IT (OR 4,1; 1C95% 1,5 a 11,3); hi-
dronefrosis grado III (OR 12,7;1C95 ‘V(QX9 a 32,4); hidrone-
frosis grado IV (OR 16,9; 1C95% 6,}%’42,1)151.

. . . ) Q .
En pacientes diagnosticados prendtalmente, la presencia de
dilatacién de pelvis y uréter in€rementa el riesgo de ITU
con respecto a dilatacién dQ@lViS renal (OR 6,0; IC95%

3,5a10,3) (p < 0,001)'s, @

En pacientes diagnostic (bs prenatalmente, la presencia de
obstruccioén pieloureter@l incrementa el riesgo de ITU con
respecto a dilataciél§do obstructiva de la pelvis (OR 5,2;
IC95% 3,1 a 8,6) (gst 0,001)"1,

I’

En pacientes diagnosticados prenatalmente, la presencia de
obstruccion urgterovesical incrementa el riesgo de ITU con
respecto a la‘dilatacion ureterovesical no obstructiva (OR
4,2;1C95% ®,56 al1l1,2) (p=0,004)"".
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Recomendaciones
Se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en las nifias con RVU
B | grados III-V durante un afio o hasta que se evalue nuevamente el
grado de RVU mediante control cistografico. (00
Qy
$

$

Se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en nifios varongs con
v" | RVU grados IV-V durante un afio o hasta que se evaliie nue@men-
te el grado de RVU mediante control cistografico. QQ)

AOn.

[NY
No se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en l(@("hiﬁos varo-
nes con RVU grados I-111, ni en nifias con RVU gr%ckos I-1L

O
Se recomienda el uso de profilaxis antibiéti%@n los pacientes
pedidtricos con dilatacién de la via urinaria Sﬁ sospecha de obs-
truccion hasta que se confirme el diagnéstico\so se realice tratamien-
to adecuado de la obstruccion. l\(é)

P\

Y
No se recomienda el uso de profilaxis adﬂibic’)tica en las dilataciones
de la via urinaria no obstructivas. ¢

N
N4

O
g

. @ .
9.4. Otras medidas prb@‘%ntlvas: vacunas
con cepas uropatogenas, acido ascorbico,
N

, Q o« e
zumo de aran\\@anos y probiodticos

Q
Q
Pregunta a responder: @

e ;Son eficaces otrzbcbmedidas en la prevencion de la recurrencia de
ITU: vacunas c%mcepas uropatdgenas, dcido ascorbico, jugo de aran-

danos y probigticos?
(@]

<
La infeccion débtracto urinario (ITU) es una enfermedad comin en la in-
fancia que se@ocia a recurrencias de la misma y que puede originar a largo
plazo dafofenal (5% de niflos y nifias)!*1>2. Por este motivo, se han intenta-
do utilizaéﬁeversos tratamientos no farmacolégicos como alternativa al tra-
tamier}@y profilaxis antibidtica.
N

S . . . P .
Entre estas intervenciones alternativas podriamos considerar vacunas
cog:ra los gérmenes mas habituales productores de ITU, la vitamina C (4ci-
v

&
N
o
<
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AN
do ascérbico), y productos naturales como el zumo de ardndanos y, por ulti- /\(/zg’
mo, probidticos. (§

4
O
Resumen de la evidencia \)(b
)

El zumo de ardndanos (30% concentrado de ardndanos) no ECA 1+ g,

reduce el riesgo de ITU sintomética en pacientes pediatri- Q)Q
cos con vejiga neurdgena sometidos a cateterismo intemi- Qb\
tente!s. QQ)

En nifias sin uropatias ni alteraciones del tracto urinario A l-

y con historia clinica de ITU recurrente, la administraciéon @
diaria de concentrado de zumo de ardandano, frente a au-@%
sencia de tratamiento profildctico, reduce el riesgo de ITQIS’
recurrente!s, C}\

En nifias sin uropatias ni alteraciones del tracto urin@rio y ECA1-
con historia clinica de ITU recurrente no se obser; dreduc-
cion significativa del riesgo de ITU recurrente coir la admi-
nistracién de Lactobacillus, frente a ausencia %@tratamien-
to profilactico’™*. Q@

N

En pacientes pediatricos con RVU primafg persistente,la  ECA 1-
administracion diaria de Lactobacillus.cidophilus no es
inferior a la administracion de proﬁlaﬁs antibidtica en la
prevencién de ITU sintomdtica recuﬁéntelﬁ.

S

xS
; O
Recomendaciones D

No existe ev1denc§c1ent1f1ca suficiente para apoyar una reco-
mendacién a favor del uso de ninguna de las siguientes medidas

v
preventivas: vagiinas con cepas uropatdgenas, dcido ascorbico,
zumo de aran@anos o probidticos.
gga p
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10. Prevencion de la ITU (}&9
y medidas higiénico- S

. 4 Ny
dietéticas o
N
)
O
Preguntas a responder: )
e La correccion de los habitos miccionales, jtiene algtin efe‘g'g?beneﬁ-

cioso para prevencion de las recurrencias de ITU? QS’-’

e Lacorreccion del estrefiimiento, ¢ tiene algin efecto b(zsn%ﬁcioso para

prevencion de las recurrencias de ITU? . é)
. oo . , N
e La ingesta de liquidos, ;tiene algin efecto benefi¢ioso para la pre-
vencion de las recurrencias de ITU? . \C)(b
N
)
g

En los tltimos afios se esta dando gran importanéia a las alteraciones funcio-
nales del tracto urinario inferior, reflejadas en tg’préctica por la presencia de
malos habitos miccionales, como factores de.fiesgo de recurrencias de infec-
cién del tracto urinario (ITU)™®. Asimis(@?, se ha puesto de manifiesto la
asociacion de dichas anomalias con disfuneiones relacionadas con la evacua-
cién intestinal, pudiendo el estreﬁimie@i@ y/o la encopresis aumentar el ries-
go de ITU recurrente'. bQ)

Por tanto, corregir o norma]@ir dichas disfunciones podria redundar
en una prevencién de posiblesq@turas ITU vy sus consecuencias, como el
dafio renal y la propia morbilidad relacionada con la ITU. Otra intervencién
que podria favorecer la prevencion estaria basada en la abundante ingesta
de liquidos, que favorecerig Ia evacuacion vesical de forma periddica e impe-
dirfa la multiplicacién bag\feriana”S.

9
. ®-
Resumen de la ev1d%§cla

En nifias con IT(QQrecurrente hay una mayor prevalencia Estudio
de Vaciamientcx,'g(lz%recuente (54% frente al 24%,p < 0,001), de casos
ingesta escasa@le liquidos (53% frente al 16%,p < 0,001) y y controles
estreflimients funcional (30% frente al 13%, p < 0,05), que 2+

en nifias nunca han tenido una ITU!.

No se.ggserva asociacion entre higiene anogenital inade- Estudio
cuad@/o hébitos en el bafio inadecuados con la presencia de casosy
de EPU recurrente!. controles 2+

'S
Q
'S
G
<
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La presencia de DES se asocia con un aumento del riesgo
de ITU recurrente (OR 2,2; 1C95% 0,99 a 5,0; p = 0,05)".

La presencia de encopresis se asocia con un aumento del
riesgo de ITU (OR 1,9; 1C95% 1,1 a 3,4)'* o de ITU recu-
rrente (OR 2,5;1C95% 1,1 a 5,4)'.

La presencia de incontinencia urinaria diurna se asocia

S

. QO
Estudio de 1053
cohortes \Q/

O
2+ N
(Zg)

Estudio S
de casos y.“
controles”
y estug

de c@ortes
2+ Q
i

x$
&%tudio

con un aumento del riesgo de ITU (OR 2,6; IC95% 1,6 a “\de casos

4,5)1%, .\Q@ y controles
>
La correccion del estrefiimiento en nifios y nifias corb(bstre- Serie
fiimiento funcional y/o encopresis y sin anomalias d@-‘tracto de casos
urinario evita o disminuye la aparicién de futurza&curren- 3
cias de ITU160-163, o
&}
Q2
i N
Recomendaciones Q)
O

laui &
de liquidos adecuado. ¢

Las medidas preventivas orienfadas a reducir las recurrencias de
ITU deben ser individualizadas, en funcién del patrén de disfun-
C | ci6n del tracto urinario o desmalos hébitos miccionales que presen-
ten los pacientes, y deberb@star encaminadas a conseguir un aporte

9O
En nifios y nifias CO@TU y/o signos de disfuncién del tracto urina-
D | rio inferior se recdfhienda investigar y tratar la presencia de estre-
fiimiento, con obgéto de prevenir la recurrencia de ITU.
)
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11. Prondéstico de 1a ITU (}&9

11.1. Riesgo de recurrencia de I'TU
en poblacion pedidtrica

Pregunta a responder: Q)Q

e ;Cudl es el riesgo de presentar ITU recurrente en nifios %hiﬁas con
una primera ITU y sin alteraciones estructurales ni funcionales de la
via urinaria conocidas y qué seguimiento requieren? (D%

N

4,
Diversos estudios epidemioldgicos informan que, tras @prlmera manifesta-
cion de una infeccion del tracto urinario (ITU), la apawicion de recurrencias
es habitual y alcanza a mas del 30% de los pacient%, 164,
4

Sin embargo, en dichos estudios normalm@"g se incluye no solo a los
pacientes con un tracto urinario normal, sino.también a los que presentan
anomalias estructurales, como procesos obstractivos (valvulas de uretra pos-
terior, hidronefrosis, ureterohidronefrosie,g\k\tc.)165 o reflujo vesicoureteral
(RVU) de mayor o menor grado. 2

En el momento actual, no se concx?e adecuadamente cudl es la historia
natural de la primera manifestaciélque una ITU en los nifios y nifias con
tracto urinario normal y existen pocos datos sobre el riesgo de que estos
pacientes presenten recurrenciag;;iampoco se conocen cudles son los facto-
res que puedan favorecer dicL{\ recurrencias ni si su aparicion favorece la
formacion de cicatrices rena@.

Q
Y
Resumen de la ev1dencg,
La incidencia de IT[éarecurrente en nifios y/o nifias con Estudios
tracto urinario norla?l oscila entre 19% y 41% en los dis- de cohortes

tintos estudios37v3’$1§3v167. y series
e casos
“ ¢
@ 23712438/
e} 3166,167
)

La incidesicia de ITU recurrente en nifios y/o nifias meno-  Estudio
res de.i@meses de edad diagnosticados de primera ITU es  de cohortes
del 349168, 2-

>

&
K
<
o
&
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En los nifios varones menores de 12 meses de edad, diag-
nosticados de primera ITU y con tracto urinario normal,
la presencia de prepucio no retraible (OR 8,8; IC95% 3,2
a 24,5) y la edad < 6 meses (OR 72,7; IC95% 10,3 a 489)

Sy
. QO
Estudio 1053
de cohortes \Q/
O
2 &
o

incrementa el riesgo de ITU recurrente’. (5}

. . <9
Los pacientes con RVU leve (grado Iy II), tras presentar Estudloé\
primera ITU, se comportan de la misma manera que los pa- de colﬁ’tes
cientes con tracto urinario normal en cuanto la aparicién de  2- Q)Q
recurrencias (39% y 37% de recurrencias, respectivamente, , <

168 ‘\(.D
p > 0,05)168, 2)
Q

En pacientes menores de 12 meses de edad diagnosticados ~\Estudio
de primera ITU, el 92% de las recurrencias ocurren dentr®” de cohortes

del primer afio de evolucion'¢. C‘}\ 2-
En nifias con tracto urinario normal, el nimero deb(arecu- Serie
rrencias de ITU disminuye con los afios'¢’. ‘ (‘}' de casos 3
El 27% de los pacientes con ITU recurrente le?acto uri- Serie
nario normal presenta disfunciones Vesicalegztransitorias de casos 3
como causa de la ITU recurrente!®. Q2
El 58% de las nifias de = 5 afios de edad c64 tracto urinario ~ Serie
normal y con ITU recurrente presentala(ﬂntomas compati- de casos 3
bles con SED!66, Q)QJ
&}
. S$
Recomendaciones S
—

Los pacientes con traeﬁ} urinario normal, tras presentar una primera
ITU, sobre todo en ebcaso de varones menores de 12 meses de edad
con prepucio no réfraible, deben ser controlados durante el primer
afio de evolucic’g)@ya que presentan frecuentes recurrencias.

©
En la poblag}%n pedidtrica con ITU se debe investigar los hédbitos

miccionale§’e intestinales por su posible relacién con recurrencia
de ITU, ©
A8
S
)
@(D
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S
12. Seguimiento de la ITU (}&5’
en poblacion pediatrica ¢

>
)
12.1. Urocultivo y/o analisis sistematicos =¥
. Q)
de orina S
OQ)
3
Preguntas a responder: Q)o_,

¢ ;Se deben realizar urocultivos y/o analisis sistematicos’de orina du-
rante el tratamiento antibiético de la ITU o tras él,en pacientes ya
asintomaticos?

S

e En poblaciéon pedidtrica asintomdtica con an@ah’as estructurales
y/o funcionales, ;debemos aconsejar la realiza@’)n de urocultivos y/o
analitica de orina sistematicos? Ql\

4

Los andlisis de orina rutinarios tras el tratampiento antibidtico, o de forma
periddica durante el seguimiento, han si > ampliamente recomendados
como parte de la supervision de nifios sanos asintomaticos con antecedentes
de infeccion del tracto urinario (ITU), stuvieran o no en tratamiento profi-
lactico!”. El motivo de esta intervengion no serfa otro que el de detectar la
presencia de bacterias en la orina.y valorar su erradicacioén. Teniendo en
cuenta estas consideraciones, haé{@lue preguntarse si la deteccién y trata-
miento de la bacteriuria asintogg ica (BA) pueden ser efectivos para prote-
ger del dafio renal o de nuevaé\ U a pacientes asintomdticos, estén o no en
tratamiento profilactico. Q}

Por otro lado, numé(xoosos autores recomiendan la realizacion de un
nuevo urocultivo cuando la respuesta clinica no es favorable, es decir, ante
la persistencia de ﬁelge durante mas de 48 horas tras el comienzo del trata-
miento antibidtico,e¢on el fin de detectar posibles complicaciones y/o resis-
tencias bacterian{b 5,

“

Resumen de &’evidencia

.4 % . . . . . .
El tratami€iito de la bacteriuria asintomaética no disminuye RS de ECA
el riesg aparicién de ITU, ni de dafio renal'’. 1+

$
N
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S
En pacientes = 18 afios de edad con ITU, en circunstancias  Series Q§’
habituales y tras inicio del tratamiento antibidtico adecua-  de casos 3 (§/
do, segin antibiograma, la erradicacién bacterioldgica es la <
evolucién esperada, atin en menores de 2 afios y/o presen- Q?

cia de RVU!7H7, S

. . . . 4
La persistencia de la fiebre durante mds de 48 horas trasel ~ Series &

inicio de la antibioterapia es algo frecuente que no implica  de ca%? 3
necesariamente falta de respuesta!’>!73. Q)Q

: . . .Q
En pacientes < 15 afios de edad con diagnéstico de ITU se  Series
encontrd una prevalencia del 9,2% de urocultivo positivo éé casos 3
durante el seguimiento a pesar de tratamiento antibidtico (D%

adecuado en el 83,3% de los casos!7. -0

N

En poblacién pediatrica con RVU asintomdtica no es reco-  Opinién

mendable realizar urocultivos de control'#!. O‘Z? de expertos 4
N

&

: g

Recomendaciones Q

QO

No se recomienda la realizacion de ufcultivos y/o andlisis sistema-
D | ticos de orina durante el tratami@ antibiotico, en nifios y nifias
con ITU, si la evolucion clinica Q\sofavorable.

Cn

Q
No se recomienda la reahzac@ de urocultivos periddicos y/o analisis
sistematicos de orina en nifigs'y nifias asintomaticos tras una ITU.
D)
Q

. O . o
No se recomienda la rpéﬁzacmn de urocultivos periddicos y/o ana-
o . . P SN .o~ o~ . P
D | lisis sisteméticos de eiina en nifios y nifias asintomdticos con ano-
malias estructurales@o funcionales.

U

@
$

12.2. Inforn%%@cién necesaria dirigida
a faniiliares o cuidadores para ayudar

al glj?agnéstico de ITU
D

T
Pregugfs a responder:

o '@Jé informacién debe proporcionarse a familiares y cuidadores de
c*?acientes que han tenido una primera ITU?
12

(S
Q
'S
o
<
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S
LaITU es una enfermedad bastante comtn y por lo tanto es preciso dar adver- q§)
tencias y consejos a familiares, cuidadores, y a los propios pacientes en funcién (§/
de su edad, del mismo modo que se hace en el caso de otras enfermedades in- x>
fecciosas comunes. El objetivo de esta pregunta es establecer qué informaciomy
deben recibir los familiares tras el diagnostico y tratamiento, y qué informac@
sobre signos y sintomas les puede ayudar al reconocimiento de futuras yécu-
rrencias de ITU, reconocimiento que podria ayudar a establecer un q%pido
diagnostico y a no retrasar la puesta en marcha del tratamiento adecygédo.

Resumen de la evidencia Y

)
El183% de las familias consideraron de ayuda la explicacion %%erie
recibida sobre la necesidad de realizar una prueba para dﬁéb de casos 3
~N

tectar una ITU'. (‘}\Q

E1100% de las familias consideraron util la informacign de ~ Serie

los folletos informativos!'!. é\,o de casos 3
El 95% de las familias consideraron de ayuda ?nforma- Serie
cion recibida sobre como recoger la muestra dgprina“. de casos 3

E180% de las familias consideraron que la i {&rmacion reci- Serie
bida sobre la posibilidad de ITU recurrent€stue suficiente!!. de casos 3

Las familias identifican la posibilidad dé}?TU en sus hijase Estudio
hijos ante la presencia de sintomas tipjcos, no siendo asi en  cualitativo
caso de presentacion de sintomas at%icosm.

)

Las familias sefialan falta de conifinicacion acerca del pro- Estudio
néstico y aseguran haber recib@ una informacién muy es- cualitativo
N . .
casa sobre las consecuen01a%@e una ITU no diagnosticada
a tiempo'”. Q
Ny
Las familias prefieren r%@blr mads informacién sobre la ITU  Estudio
en el momento del diagléstico, frente a recibir informacién cualitativo
a través de campanas3anitarias y/o instauracion de sistemas
de cribado!”. . oo)
<

v

\p)
Recomendac'gines

D
Eg:@aso de diagnéstico o sospecha de ITU, se recomienda informar
0 tz}da familia, cuidadores o al propio paciente (en funcién de su edad)
{-acerca de la necesidad del tratamiento antibidtico precoz y la
importancia de completarlo.

d
N
é’?
&
<
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<
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Se recomienda advertir de la posibilidad de recurrencias, aconse-

jando medidas higiénicas preventivas adecuadas, y se recomienda

Q | informar sobre sintomas orientativos para reconocimiento de la,|
ITU (fiebre sin foco y sintomas miccionales), en cuyo caso adver%b
sobre la necesidad de acudir al médico. Q@

£,
o
. . . . - Q@
Se recomienda dar instrucciones sobre la recogida de la muesjra de
D | orina y su conservacién hasta el momento de realizar el tgst opor-
tuno. )
o
(.0
. . e <
Se recomienda informar sobre el prondstico, fundamentalmente
sobre el riesgo de dafio renal y sobre los motivoa‘blue justifiquen
realizar un seguimiento clinico y/o tratamiento a\d%trgo plazo cuan-

. N
do estos sean precisos. O
0.9

O
. . . NS .
Se recomienda informar sobre las exploraciofies que se van a realizar

y los motivos para hacerlas, asi como exp&égr en qué consisten.

Gy,

12.3. Seguimiento en pgblacion pediatrica

~ Q
con dano renal %ﬁrmanente tras I'TU
L

)

N

Pregunta a responder: (Zg)
O

. . B L . -

e ;Qué seguimiento requicten los nifios y nifias con dafio renal perma-

nente tras ITU? Q
0y

La necesidad de seguit}ﬁ@nto en los nifios y nifias con dafio parenquimatoso
renal se basa en la p&sibilidad de desarrollar complicaciones como HTA,
proteinuria, alteragén de la funcién renal y complicaciones durante la ges-
tacion, asi como@isodios recurrentes de pielonefritis con progresion del
dafio renall’. 4o

Q
Teniendo en cuenta estas consideraciones, se ha evaluado la presencia
de estas pg‘ﬁ%les complicaciones en poblacion infantil con nefropatia cicatri-
cial tras asi como, las estrategias adecuadas para la deteccidén precoz en

cada cago.
S
N)
Q
9
>
N
N
O
<
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§

N
Resumen de la evidencia /\(/é’
N
El riesgo de HTA es mayor en nifios con NR que en aque- Estudio de §
llos sin dafio renal permanente (OR 5;1C95% 1,7 a 15)'".  cohortes 2+ ¢
0
No se ha evidenciado una correlacion entre niveles de reni-  Estudio de@}
na plasmatica y valores de PA!7817, cohortes,2
Q
Los resultados de la MAPA realizado a nifios con dafio re- Estudi
nal permanente asociado a RVU vy presién arterial casual tran&)%rsales
normal, en estudios trasversales, muestran cambios en dis- 3, <
tintos parametros; aunque no se han encontrado estudios (‘0@
que evalten la utilidad de su realizaciéon como factor pro- %‘ZJ
noéstico para el desarrollo de HTA, ERC o IRT™#1%0, CSD
N
No se demuestran alteraciones de la MAPA en los paci\&- Estudio de
tes con dafio renal permanente detectado tras ITU!™. cohortes 2-
O .
La presencia de alfa-1-microglobulina en orina tlghe alta Estudio
especificidad y sensibilidad para detectar nifios &q{ﬁ disfun- de cohortes
cién renal progresiva en nifios con NR!#!. 2-
Los valores de creatinina plasmadtica (PCr) >DE} 6 mg/dL en Estudio
los nifios diagnosticados de RVU primari evero en el pri- de cohortes
mer afio de vida, son el factor pronostlcgbmas significativo 2+
de evoluciéon a ERC!#. Q)@
Los valores de CICr al diagnéstic@?’inferiores a 40 mL/ Estudio
min/1,73m? y la presencia de prp§inuria moderada (indi- de cohortes
ce urinario protefnas/creatinina $0,8) son los factores pro- 2+
noésticos maés significativos de Q\Qoluci(’)n a IRT en nifios con
RVU primario'. §
Q
No se demuestran alteragiones del FG ni en la MA en Estudio
los pacientes con daﬁ(b@enal permanente detectado tras de cohortes
Ty, 2 2-
S
La aparicién de ccgnphcacmnes como HTA y ERC, y al- Estudios
teraciones en el fincionalismo renal es mas frecuente en de cohortes
nifilos con NR don dafio renal bilateral y severo!4.177.182183, y series de
L casos 2-+177.182/

O 3141,183

@
La mag ﬁd del dafio renal no influye en la apariciéon de Estudios de
complt@mones179 181, cohortes 2-

>
9
&
$
L
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S
El dafio glomerular progresa durante la adolescencia, pre- Estudios de Q§’
dominantemente en los varones con NR'!, cohortes 2- (§/
4
O
0

El nimero de episodios de PNA, que representan la causa Estudio de
mds frecuente de morbilidad materna en las mujeres ges- cohortes 5
tantes con NR, no guarda relaciéon con otras complicaciones 2+ @

maternas ni con la morbi-mortalidad fetal'4!. &

N
No hubo diferencias en los episodios de ITU y PNA duran- Estu@ de
te la gestacion en relacion a la presencia de cicatrices y su cok@tes
severidad'¥!. 20

)
En distintos estudios la presencia de NR aumenta el riesgo Estudios de
de HTA durante la gestacion (RR 3,3y RR 4,1)4, Ky cohortes 2+

~N

Los niveles elevados de creatinina plasmatica (PCr) > 94 Estudio de
mg/dL al inicio de la gestacién y la HTA constituyenlos cohortes
factores de mayor riesgo de complicaciones en el er@arazo 2+

de las mujeres con NR!4. l\é’

Q

; &
Recomendaciones >

N
Se recomienda la determinaci(’)ng%: la PA, creatinina plasmatica,
v filtrado glomerular, proteinuriagp\(ﬁlicroalbuminuria, alfa-1-microg-
lobulina y osmolalidad maxi n orina como marcadores de dafio
renal y/o indicadores de su (@ogresién.

-O
En nifios y nifias con dafﬁ renal permanente bilateral y grave (tipo
3-4 de Goldraich) se\\i‘écomienda realizacién de tira reactiva y
v' | determinacién de la§A cada 6 meses. En los casos de afectacion
unilateral o leve y% 1-2 de Goldraich) se recomienda realizacién
de tira reactiva y,determinacion de la PA anualmente.

9
En caso de af&'tacién de la funcidén renal se recomienda seguimien-

to del pacigﬂe segun protocolo del centro.
e

v . . . .
No se résomienda el uso sistemédtico de la MAPA en nifios y nifias
v' | con d@o renal permanente y sin alteracién de la funcién renal, ya
que(gm valor prondstico no esta claramente demostrado.
o
Q . . . . .
se recomienda el uso sistemadtico de los niveles de renina plas-

v {madtica como marcador prondstico de HTA en nifios y nifias con
gc? dafio renal permanente.
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Los varones con dafio renal permanente requieren una mayor vigi-
lancia de la funcion renal y de la PA en la adolescencia.

En adolescentes embarazadas con nefropatia cicatricial deben reas
lizarse controles periddicos para la deteccidon precoz de bacterilgcﬁl
y complicaciones materno-fetales (anomalias de la PA dura e la
gestacion, deterioro de la funcién renal, retraso de crecg@*lento

intrauterino, pérdida fetal o parto prematuro). OQ)
Q
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13. ITU y sondaje (}&9

en poblacion pediatrica

>

El sondaje urinario o cateterismo vesical sortea los mecanismos natura@%’ de
defensa del organismo. Los riesgos asociados a su uso se incrementati“espe-
cialmente cuando la sonda se mantiene durante largos periodos d¢-fiempo;
la infeccion del tracto urinario asociada a la colocacion de la sond@o catéter

es la complicacién mas frecuente!s4. a)\(,b

. . . Q. .
La mayor parte de los estudios relacionados con las infecciones urina-
rias asociadas al catéter urinario (CAUTI) son estudios cegbrados en pobla-
cioén adulta, y hay escasa informacion especifica en la po@hcién pediatrica.
N

La literatura sobre catéteres urinarios hay que (ge)visarla con cautela.
Fundamentalmente, porque muchos de los estudiggpublicados utilizan el
término bacteriuria asociada a catéter sin ofrecer itfformacion sobre la pro-
porcién de las que son asintomaticas, y otros estQ&ios utilizan el término in-
feccion del tracto urinario asociada a catétert@ando, ademas, estan inclu-

yendo las bacteriurias asociadas a catéter, in@uso las asintomaticas!®s.
)

O
{4
13.1. Profilaxis antibiética en poblacion
pediatrica som‘eqf%da a sondaje

@)
El uso de sondas en urologia pediatrica es obligado, a pesar de la convenien-
cia de evitarlas. Dada la relagion de los sondajes con la posterior aparicion

de ITU o BA, se plantea laz€vision sobre la necesidad de administrar o no
profilaxis antibiética ante @n sondaje. Dado que el sondaje vesical se puede
realizar en tres modalidades (mantenido, aislado, intermitente); intentare-
mos abarcar la eﬁcaci%g tratamiento profilactico en tales situaciones.

S
13.1.1. Proﬁjﬁxis antibidtica en poblacion pediatrica
sonfetida a sondaje mantenido
o
VD
Pregung@ responder:

o Eg}%acientes pedidtricos asintomaticos y con sonda vesical manteni-
da; ;es eficaz el uso de profilaxis antibidtica para evitar nueva ITU y

(ﬁaﬁo renal?
9

S
Q
'S
G
<
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Resumen de la evidencia

En nifios varones con sonda vesical mantenida de forma ECA
temporal tras correccidon de hipospadias, el uso de profi- 1-
laxis antibidtica es eficaz para prevenir bacteriuria e [TU S
febril!se187, @
&
Recomendaciones b@’
o

Q
En nifios con sonda vesical mantenida temporal tras c%&ia ure-

v tral de reparacién de hipospadias, se recomienda el ugy de profi-

laxis antibidtica para prevenir ITU. %‘Z’

T
- - . . NS) .
En nifios y nifias con sonda vesical mantenida teiiporal tras ciru-
v gia vesicouretral, se recomienda el uso de p@llaxis antibidtica

para prevenir ITU. 0(27

v

O,
.~ .~ . 4 .
En nifos y nifias con sonda vesical manténida temporal no aso-
v ciada a intervenciones quirurgicas, noq)%e recomienda el uso de

profilaxis antibidtica. Q)b

OO

13.1.2. Profilaxis antibioticasén poblacion pediatrica

sometida a sondgﬁg intermitente
S

Y
O
Pregunta a responder: (Sb

e En pacientes pedlatrlc@que requieran sondaje intermitente limpio

por problemas de va€iamiento, ;se debe recomendar tratamiento

profilactico? Q)\(D

S

@
Resumen de la evidg?cia
No hay pruebas ﬁa%les suficientes de que la profilaxis anti- RS de ECA

bidtica disminuya la tasa de ITU recurrentes en poblacion  1-
pediatrica enﬁgimen de sondaje vesical intermitente!®.

9

Recomen@?ciones

O

\4
< En pacientes pedidtricos en pauta de sondaje intermitente limpio,
no se recomienda el uso de profilaxis antibidtica.
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S§

N
13.1.3. Profilaxis antibidtica en poblacion pediatrica @
. . . N
sometida a sondaje aislado yf
o procedimientos endoscopicos sz§’
9

N
Pregunta a responder: N
@

En pacientes pedidtricos que precisan de estudios que requieren
sondaje aislado (CUMS, ECOcisto, CUMS isot6pica, recogida de
muestra de orina) o procedimientos endoscépicos (cistosédpia, ure-
teroscopias, nefrostomias), ;se debe recomendar la uﬂﬁzacién de

profilaxis antibidtica)? >

-
S

denci S
Resumen de la evidencia

o
La administraciéon de profilaxis antibidtica en pééfentes ECAyRS
adultos sometidos a estudios urodindmicos o ure;‘\mrocistos- de ECA
copia reduce el riesgo de bacteriuria!®-*, Q 1-

4
La incidencia de ITU febril en pacientes ‘pgbdiétricos so- Estudio
metidos a CUMS que reciben profilaxis a@;}ﬁbi(’)tica fue del de cohortes

1,7% "

2-
g

Se recomienda profilaxis antibidtica dl@%nte un periodo de  Opinién
3 dias a los pacientes pedidtricos a lngue vaya a realizarse de expertos

CUMS!™, QS 4
&}o
P
Recomendaciones N
¥
No se recomiend@%n poblacién pediatrica, el uso sistematico de
| profilaxis antibidtica previa a la realizacién de procedimientos
diagnosticos cagnﬂ: requieran sondaje vesical aislado (cistoscopia,
CUMS, EC(%Qsto, urodinamia, recogida de muestras de orina).
O
Se puede’é\onsiderar la administracién de profilaxis antibidtica en
| caso de riesgo por enfermedades asociadas (cardiopatias), ITU de
repetioion, ITU atipica, sospecha de RVU grado IV-V o malforma-
ciongs.
oF
O
&
N
>
<
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L) Q'
&
13.2. Cuidados del sondaje i
N
o
El sondaje urinario y el manejo del paciente sondado es tradicionalmentec‘)@
responsabilidad de los profesionales de enfermeria'®; se estima que los prS(—b
fesionales de enfermeria llevan a cabo la insercién de la sonda urinaria%n
aproximadamente el 50% de las ocasiones'®. N

En este apartado, se pretende dar respuesta a la incertidumbre &xisten-
te sobre algunas de las intervenciones realizadas por parte de los@rofesio-
nales de enfermeria en el cuidado y mantenimiento de la sond@ inaria, en

sus distintas modalidades. QSO
@%
13.2.1. Sondaje mantenido de corta dufacion
S
Preguntas a responder: .\O(b

N
e ;Cudl es el material o tipo de sonda vesical @ég adecuado para redu-
cir la ITU asociada al sondaje mantenido & corta duracién?

e ,Influye el calibre de la sonda sobre el‘r‘iﬁts}go de CAUTI en el sonda-
je mantenido? S

O

e Lalimpieza del meato uretral, preyia a la insercion de la sonda, ¢re-
duce la incidencia de CAUTI? &7

. L @ . .
e FEl cuidado rutinario del meato uretral, en pacientes con sondaje
mantenido, ;reduce la incide@%ia de CAUTI?
(@)
&
Resumen de la evidencia 3

No se encuentran diferer@'&s significativas en la incidencia RS de ECA'y
de bacteriuria o BA al c@gmparar el uso de distintos tipos de  estudios ob-
sondas estandar en pagientes adultos sometidos a sondaje  servacionales
mantenido de corta duiracion (= 14 dias)!931%, 1-193/3194

Las sondas de silia‘%na disminuyen el riesgo de efectos se- RS de ECA
cundarios uret@%s en varones adultos sondados durante 1-
cortos periodgﬂe tiempo (= 14 dias)'*.

Pruebas baga’das en buenas préicticas sugieren que la inci- Estudios
dencia de"CAUTT en pacientes sondados por periodos de observacio-
hasta L@% semana no se ve influenciada por ningun tipo de nales 3
mateghl en particular!®.

<)

&
K
<
o
&

86 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Los balones de las sondas tipo Foley, hechos con silicona,

S§

)
Estudios ob- 1053
N

al deshincharlos tienen mayor tendencia a ocasionar dolor servacionales >
y dafo al paciente, que las sondas de latex, cuando se retira 3 <

195 O
la sonda'®. v
Pruebas de baja calidad sugieren que, en pacientes adultos ECA o
sondados durante largos periodos de tiempo y propensos a  1- N
la obstruccion, las sondas de silicona frente a las de latex o b@
frente a las recubiertas de teflon, ofrecen cierto beneficio en Q)Q
cuanto a la prevencioén de la aparicién de depésitos y cos- 9

) ¢ . N
tras que dificultan la evacuacion de la orina. No se observan ~ ¢;
Q

diferencias entre materiales en pacientes de edad avanzada A
y considerados como no propensos a la obstruccion'?1?7. gy

Seleccionar la sonda de menor calibre que permita o as@ﬁ Opinién
re el flujo libre de orina, basdndose en que a menor calibre de expertos
de la sonda, menor traumatismo uretral y menor irgitacion 4
de la mucosa uretral!*+1%. ;\Qg)
La insercién de la sonda en medio hospitalarézpor parte  Opinién
del profesional sanitario debe realizarse mediante técnica  de expertos
aséptica y con equipo estéril!*+1%. S 4
La limpieza del meato con preparados angisépticos previaa Opinion
la insercion de la sonda no ofrece ventdjas frente a la lim- de expertos
pieza con solucidn salina estéril'®. L@ utilizacién de lubri- 4
cante estéril de un solo uso o gel anestésico minimiza las
molestias y el traumatismo uretra@"‘»l”.
El uso de preparados antisépticos o antimicrobianos para RS de ECA'y
el cuidado rutinario del ére@eriuretral, una vez insertada  estudios ob-
la sonda, no reduce el riesgdee bacteriuria frente al lavado/  servacionales
ducha diario rutinario cqg\agua y jabon!94196.198, 1+/ 2+
La insercién y el cuidddo de la sonda debe llevarse acabo ~ Opinién de
por personal sanitag)gformado y con experiencial®1%. expertos 4

«©

0
Recomendacioftes

2

v | Se ;@omienda que el material de la sonda utilizada sea de silicona.
S

X

§2 recomienda que en la eleccion del tipo de la sonda se tenga en
N . . L. . e, . .. .
~cuenta la experiencia clinica del equipo, la evaluacién individuali-

zada del paciente y la duracién prevista del sondaje.

&
&
N
o
<
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Se recomienda que la eleccion del calibre de la sonda uretral
dependa de una evaluacién individual del paciente y en funcién de
sus caracteristicas (edad, tamafio uretral), y predisposicién a que la/

sonda se obstruya. (00

. . 2
Se recomienda que en el medio hospitalario la insercién la

sonda se realice con equipo estéril mediante técnica asépticay
o

(4]
Se recomienda limpieza del meato con solucién salin%%stéril o

agua estéril antes de la insercion de la sonda uretral. Q)&}'

Se recomienda la utilizacion de un lubricante estélgbde un solo uso
para reducir el dolor, el trauma uretral y el riesg&ie infeccion.
V-l

)
La higiene personal diaria rutinaria con jabény agua es todo lo que

se necesita para el correcto cuidado y lin‘lgﬁza del meato uretral
una vez insertada la sonda. Q&

Q
Se recomienda que los profesmnalebsamtarlos que realicen la
insercion de la sonda tengan form@tén y experiencia en la inser-
cién y el mantenimiento del sond@% uretral.

>
&
13.2.2. Sondaje intermitefte
S
S
Preguntas a responder: ) O(D

(Qué tipo de sonda VG@&I (recubierta o no recubierta) es mas ade-
cuado para reducir l%ﬁ“U asociada al sondaje intermitente?
N

(Cudl es el tamafio@le sonda mds adecuado para reducir la ITU aso-
ciada al sondaje <Eglitermitente?

(Cudlesla téconalca de insercién mds apropiada para el sondaje inter-
mitente? &

N

0

\2)

(%)
Resumen d@oﬁ evidencia

En pacientes sondados de forma intermitente no existen ECAs

diferen

s significativas en cuanto a la incidencia de BA 1-

y/o I"E; sintomadtica relacionadas con el tipo de sonda (re-
cubi@@tas frente a no recubiertas)!®.

&
N
o
<
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S§

S
Pacientes adultos y pedidtricos sometidos a sondaje inter- ECAs /\(,D
. . . N
mitente prefieren las sondas recubiertas por su comodidad 1- \\fp
y manejabilidad para la insercion y extraccién de las mis- &
mas frente a las sondas no recubiertas!®. \}(b
)

En pacientes en edad pedidtrica, adujeron molestias en la  Serie de @
introduccion y retirada de la sonda un 51% y un 17%, res- casos . Q,Q
pectivamente, de los pacientes con la sonda de PVC, frente 3 Qb\

al 14% vy el 3% de los pacientes con la sonda hidrofilica QQ)
recubierta®, Ny

Un 70% de los pacientes en edad pedidtrica sometidos a Serie de
sondaje intermitente prefieren las sondas hidrofilicas recu< casos
biertas frente a las sondas de PVC;aunque un 17% y un & 3
refieren inconvenientes en su uso relacionados con el h@o

de que se escurren con facilidad y requieren mas tie de
preparacion, respectivamente. Un paciente en silla(":g]?ue-

das refiere necesitar la ayuda de terceras person {%ara lle-

var a cabo el sondaje con la sonda hidrofilica rb% bierta?®.

En pacientes en edad pedidtrica con vejiga Q@urc’)gena y en Estudio ob-
sondaje intermitente, se observan menos episodios de dificul-  servacional
tades para la insercion de la sonda y/o hematuria y de lesiones 3
uretrales mayores diagnosticadas por cj§toscopia, durante el
periodo de exposicion a sondas de calibres 12C-18C, frente al
periodo de exposicion a sondas de calibre 6C-10C>1,

Qo

No se encuentran diferencias sighificativas en la incidencia ECAs
de BA o ITU sintomatica rela@nadas con la técnica de co- 1-
locacién (estéril frente a lin@a) en pacientes adultos o de

edad avanzada sometidos\ %Qondaje intermitente!®”.

(%]
. O
Recomendaciones gjo

9 . .
Es recomg@dable que aquellos pacientes que requieran sondarse
intermitetemente prueben distintos tipos de sonda, se familiaricen
con sugSo y opten por uno u otro tipo seguin la comodidad y mane-
jabil(io d que perciban.
Ve G

4
%§ecomienda usar el calibre de sonda mas adecuada a la edad del
v ~$aciente, teniendo en cuenta el propio calibre de la uretra del
[N .
paciente.

4
wc?
&
LS
<
o
&
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Es preferible que los pacientes ambulatorios que tienen que reali-
v | zar sondaje intermitente para el vaciado vesical lo hagan con una
técnica limpia. (
~ | A los pacientes que precisen sondaje intermitente se les debe }}}(?
truir en el autosondaje a la edad mds temprana posible. (Z?
S
Se recomienda una valoracién individual de aquellos @ientes
v | hospitalizados o institucionalizados antes de decidir el tipo de téc-
nica a utilizar para su sondaje intermitente. &
(04)
KN
&
. . N
13.2.3. Sondaje aislado O\Q
\O’b
Preguntas a responder: %
o
e El material de la sonda utilizada para el so@ha]e aislado, ;modifica el
riesgo de CAUTI? g
e FEltamafio de la sonda para el sondaje Sfmado, (influye en el riesgo de
CAUTI? O
e La limpieza del meato uretral prg}qa al sondaje aislado, ;reduce la
incidencia de CAUTI? Q)
N

.
Sobre el sondaje urinario aislado n

validez interna que se centren encflar respuestas a las preguntas planteadas.

han encontrado estudios especificos y con

N
S
Recomendaciones ‘DQ
El material d@a sonda a utilizar para el sondaje aislado sera
v aquel con e]t%ue el profesional sanitario esté mas familiarizado;
evitando lgf,exposwlon del profesional y del paciente al latex.
Para elé(gndaje uretral aislado, la eleccién del calibre de la sonda
v debe%bacerse en funcion de la edad del paciente. Se recomienda
intrgducir la sonda hasta comprobar que la orina fluye libremen-
tg? evitar introducir demasiada longitud de sonda en la vejiga.
v é\bPara la realizacién del sondaje aislado es aconsejable el uso de
00 técnica aséptica con medios estériles.
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14. Estrategias diagnodsticas
y terapéuticas

) Obtener muestra por SV o
g PSP o media miccion y.
b enviar a MICROBIOLOGIA

miccién?

I

Iniciar

\TAMIENTO AB

l

@

si

Esperar
resultado de
urocultivo

¢ Positivo?

de 1 o
&
Signos y sintomas orientativos !
Fiebre > 38,5 °C sin foco g
Vémitos (%)
Anorexia Q)
Fallo de medro "””’”””””””’%”’”””’””””’}
Dolor lumbar !
Disuria y/o polaquiuria (904 .
Dolor abdominal O '
N !
¢ El paciente i
NO controla .
la miccion? !
¢ Se precisa ) Reco de orina ‘
NO diagnéstico urgente? Sl por d' miccion !
< (1) :
) ) Recogida de orina por '
Recogida de orina por: técnica que minimice el SO '
Miccion espontanea riesgo de contaminacién: 0\ i
Bolsa perineal 2 sV '
PSP (3) O '
l » I 4 i
4 v U :
Microscopia con tincion de Gram (< 2 a%{) 3
0 i
Resultado () ———| Tira reactiva de orina QO —— Resultado (+) '
Nitritos b '
Esterasa Leucocitaria @) |
‘OK :
Microscopia (-) y (} Microscopia (+) o i
Tira reactiva de orina (-) (b. Tira reactiva de orina (+) !
Nitritos (-) y () Nitritos (+) o !
Esterasa Leucocitaria (-) \\ Esterasa Leucocitaria (+) !
G Q i
\(b ¢Muestra de ,
orina PREVIA recogida 1 !
z@ - O por SV o PSP '3 1
o media '

ABA
&
'S
2
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Urgencia diagnéstica o terapéutica que va a requerir tratamiento antibidtico
inmediato.

La utilizacién de bolsas perineales para la recogida de orina tiene un alto riesgo
de contaminacion bacteriana en comparacién con las obtenidas por sondaje vesi=
cal, puncién suprapibica o incluso a mitad del chorro miccional.

La puncion supraptibica (PSP) y el sondaje vesical (SV) disminuyen el riesgo de
contaminacién de la muestra. Utilizar uno u otro procedimiento dependera del
nivel de adiestramiento y recursos del entorno asistencial. Se recomienda tealizar
la PSP mediante control ecografico.

En menores de 2 afios se recomienda realizar microscopia vy, si es-posible, una
tincién Gram. Por encima de esa edad se pueden utilizar las tiras reagiivas de orina
para detectar leucocitos (esterasa leucocitaria) y bacterias (test de nitritos).

Un resultado negativo practicamente descarta una ITU. Aungue siempre habra
que valorar la clinica o el antecedente de haber recibido antibioterapia previa a la
recogida de orina.

Un resultado positivo para bacterias y/o leucocitos indica una posible ITU y debe-
ra confirmarse mediante el urocultivo correspondiente, si es posible mediante
técnica que minimice el riesgo de contaminacién (SY'o0 PSP o media miccidn) en
poblacién pedidtrica que no controla la miccién.

En menores de 2 afios de edad o que no controian la miccién, con sospecha de
ITU, iniciar tratamiento antibidtico tras la recogida de urocultivo si presentan
bacteriuria o nitritos positivos en muestra de’orina fiable.

En menores de 2 afios de edad o que no coftrolan la miccién, con riesgo de enfer-
medad grave (lactantes con fiebre sin f@c0), iniciar tratamiento antibiético tras la
recogida de urocultivo, ante la presencia de bacteriuria o nitritos o leucocituria en
una muestra de orina fiable.

En mayores de 2 anos de edad, si existe una alta sospecha clinica de ITU (sintomas
especificos con presencia de nitritos, o de bacteriuria, con o sin leucocitos), se reco-
mienda iniciar tratamiento antibiético empirico tras la recogida de urocultivo.

En mayores de 2 afios de edad, ante la presencia solamente de leucocitos en orina,
se recomienda la realizacion de urocultivo, valorando el inicio de tratamiento
antibiético en funcién dg ia verosimilitud de los sintomas y la situacién clinica del
paciente.
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Algoritmo 2: Diagndstico por imagen
de anomalias del tracto urinario
y seguimiento tras ['TU >
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AB: Antibigtica; CID: Cistografia isotopica directa; CUMS: Cistouretrografia miccional seriada;
S DMSA: Gammagrafia renal; ECO: Ecografia; ECOcisto: Ecocistografia;
[TU: Infeccién del tracto urinario
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(1) Ante cada paciente, valorar si existe alguno de los siguientes factores que hagan
sospechar la existencia de una ITU atipica y que nos ayudard a establecer un
estudio mediante imagen de las vias urinarias:

e Evolucién atipica (persistencia de la fiebre mas de 48 horas tras el inicic
terapéutico)

e Existencia de reflujo vesicoureteral (RVU) familiar
e Signos clinicos de disfuncién del tracto urinario inferior
e Palpacién de masas renales o globo vesical
e Diagnéstico prenatal de dilatacion del tracto urinario
e C(Creatinina elevada
e Bacteriemia
e ITU recurrente
e Germen distinto de E. coli
(2) Ecografia renal tras confirmar diagnéstico de ITU (erfase aguda).

(3) Comenzar profilaxis antibiética en caso de dilatacién grave o sospecha de obstruc-
cién del tracto urinario, hasta confirmacion diagnéstica o resolucion del problema.

(4) Realizar gammagrafia renal con DMSA (pdtton de referencia de dafio renal)
diferida a los 6 meses del episodio inicial. Puede considerarse un uso selectivo de
la DMSA en fase aguda en funcién de su disponibilidad si su resultado condiciona
el manejo diagnéstico posterior del paciesite (indicacion de tratamientos o prue-
bas complementarias).

(5) En funcién de los hallazgos ecograficos deben planificarse pruebas de imagen
—cistouretrograffa miccional seriada (CUMS); gammagrafia renal con acido
dimercaptosuccinico (DMSA); rerograma; urografia intravenosa (UIV); tomogra-
fia axial computerizada (TAC);’resonancia magnética nuclear (MRN)— en bus-
queda de alteraciones obstrugtivas, RVU y dafio renal.

(6) Realizar CUMS con el gbjetivo de investigar la existencia de RVU, grado del
mismo, y posibilidad de aiteraciones estructurales del tracto urinario inferior. La
indicacién de la prueba se basa en los siguientes factores: la existencia de ITU
recurrente o alteracion de alguna de las pruebas de imagen realizadas anterior-
mente (ECO, DMSA), o asociaciéon de ITU con signos clinicos de disfuncién del
tracto urinario, inferior o antecedentes de RVU familiar con ITU. En caso de
requerir estudig-de imagen tan solo para reconocer la existencia de RVU se puede
realizar cistégrafia isotdpica directa (CID) o ECOcisto.
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Algoritmo 3: Profilaxis antibidtica en caso
de alteraciones de la via urinaria tras [TU
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obstrlj\.g@las del tracto urinario.

(2) Estelalgoritmo abarca hasta el tratamiento antibidtico profildctico tras diagndstico
de las alteraciones descritas. El seguimiento posterior se hard en funcién de los
@otocolos establecidos en cada centro.
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Algoritmo 4: Tratamiento empirico de la I'TU .\4‘,5)
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(1) Se recomienda el ingreso hospitalario de un nifio o una nifia con infeccién urinaria . /\(/b
febril que cumpla con alguno de los siguientes criterios: (§
e Edad menor de 3 meses \\,}
Afectacion del estado general, aspecto toxico q§’
Vomitos o intolerancia a la via oral N
Deshidratacién, mala perfusion periférica (Z)O"
Malformaciones del sistema urinario: RVU, uropatia obstructiva, displasia renal,
rifién dnico Y
N
Q

Cuidados deficientes o dificultad para el seguimiento
e Inmunodeficiencia primaria o secundaria Q
e Alteraciones electroliticas o de la funcién renal @

Puede considerarse el ingreso hospitalario, aunque pueden tratarse de &rma ambula-
toria bajo vigilancia, los nifios y las nifias con infeccién urinaria febril si presenta
alguno de los siguientes factores: .

¢ Fiebre elevada (= 38,5 °C) en nifios o ninas de 3 a 6 meses@é edad

e Persistencia de la fiebre tras 48 horas de tratamiento

e Factores de riesgo de germen no habitual (antibioterapia reciente, hospitaliza-

cion reciente, cateterismo) S

e Historia familiar de RVU o ecografia prenatal conéiﬂronefrosis congénita

e Infecciones urinarias febriles de repeticiéon S

e Elevacion importante de los reactantes de fase aguda
En todos los demads casos se recomienda el manejo ambulatorio del paciente

(2) Tratamiento antibidtico empirico en funcié%ﬁﬁ la sensibilidad local y de acuerdo
a los datos de los servicios de microbiologia.
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Algoritmo 5: Seguimiento en caso
de nefropatia cicatricial
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(1) Seguimient@por especialista de nefrologia pedidtrica.
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Anexo 1. Figuras y tablas 5
9
g
&
Tabla 3. Dosis efectivas (DE) de radiacion recibidas por un nifio o niia tipo \5 anos
de edad durante la realizacion de los distintos estudios de imagen utilizados

para el estudio diagnéstico de patologia nefrourolégica, expresadas en eduivalencia
en radiografias de torax* y en dias de radiacion natural de fon‘@**
* 1 radiografia de torax provoca DE de radiacion de 0,007 mSv (miisievert)
** En nuestro medio recibimos durante un dia 0,003 mSv de radiag ambiental

o
Equivalencia - O Equivalencia
L - en numero AN en dias
Estudio diagnéstico de radiografias C_\ de radiacion
de torax > ambiental
$
Cistografia retrégrada (CUMS) 32 ng}' 73
Cistografia isotépica 20 QK 47
. 4]
Gammagrafia renal con DMSA 1& 37
OO
U
Renograma diurético {,,’0\1 6 37
NI
Urografia intravenosa \(‘D 44 103
)
TAC abdominal %) 300 700
Qs

Tabla adaptada de los estudios de Rodriguez et a@ow y Roson et al. 2008205,
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Anexo 2. Consideraciones generales ,\Q,‘Zg
sobre la informacion para las familias s
y pacientes (;’

@

<

Como en cualquier actuacién médica, cuando se inicia el estudio, tra@lnien-
to o cuidados de nifias y nifios con una ITU, habrd que tener en@enta el
derecho, tanto del paciente (en funcién de su edad) como de sus¥amiliares
o cuidadores, a ser plenamente informados. Solo tras recibir dina correcta
informacién podrén ser capaces de tomar las decisiones pert'géntes y dar el
consentimiento oportuno para recibir las atenciones propupétas. Aunque el
consentimiento se otorgue por representacion de familia'(és o cuidadores, se
debera escuchar la opinidn de los pacientes de entre 12}\6 afios de edad?”.

Los profesionales médicos deberdn ofrecer un :[ga(?o respetuoso, sensibi-
lidad y comprension, y procurar proporcionar una informacion sencilla y clara
sobre la ITU. La informacién debera incluir deta]dé‘s sobre los posibles benefi-
cios y riesgos del tratamiento y de las pruebas %gﬁ vayan a programarse.

Se recomienda estimular a los familiai€s y pacientes a formular pre-
guntas sobre cualquier aspecto relacionad@con la ITU. Asimismo, se debera
tener en cuenta las necesidades religiosad) étnicas y culturales del medio fa-
miliar, asf como las dificultades relaciomadas con el lenguaje o el idioma.

¥

&
N\
RESUMEN

N .. sz
Hay que hacer un esfuerzo@r dar la mejor informacién sobre este pro-
ceso. Q

O

. . N . N
La informacion debe rcar los aspectos relacionados con el diagnosti-
co, el tratamiento, la(7 edidas preventivas y el prondstico.
)

Q . .
Cuando se hagan pruebas especiales, debe informarse sobre la naturaleza

de las mismas, betieficios y perjuicios de la prueba, cudndo debe hacerse,
si necesita o ngde hospitalizacion; y dar la informacién adecuada sobre
los resultad%;

La inform?i(’)n debe adaptarse a las condiciones personales, familiares,
sociales § culturales de los pacientes.
o
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Anexo 3. Informacion para pacientes.
Infeccion del Tracto Urinario
en la Poblacion Pediatrica

Contenido

Introduccién

e ;Qué es la infeccion del trac(tg,\urinario (ITU) y cudl es su frecuencia?

e, Cudles son los signos y siittomas que pueden hacer sospechar la pre-

sencia de una ITU? Q}
e ;/Cbémo se realiza el dqi')a(.gn(’)stico de la ITU?
e ;Como se trata una's}f u?
Q
e ;Quéesla recur(;‘g-cia de ITU?
e ;Coémo podelféBs actuar para prevenir las recurrencias de ITU?

e ;Qué tipobép exploraciones se realizan cuando aparece una ITU?

e ;Cual e‘sg;zl pronéstico tras una I'TU?

&
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S
Introduccion
Este anexo va dirigido a las familias y cuidadores de nifios y nifias. También
puede ser 1til para pacientes mayores de 12 afios de edad, que ya son capaz

ces de entender la situacion. El objetivo de este capitulo es ayudar a cony-
prender los cuidados y opciones de tratamiento disponibles en el caso dg,un
N

N
&
N
R4
&

nifio o una nifia con infeccidon del tracto urinario. Q
S
N
. . ny . . Q
¢ Qué es la infeccion del tracto urinario (ITU) N
) : x$
y cual es su frecuencia”? &
El sistema urinario estd formado q)s

por los rifiones, la vejiga, los uré-
teres, que son el conducto que
une a ambos, y la uretra, que
constituye el tubo de salida de la
orina (imagen 1). Los rifiones fil-
tran la sangre y producen la ori-
na que pasa a través de los uréte-

Rifidn

Uréter

res a la vejiga, se almacena ‘Q\(D Wejina
durante un tiempo en la vejiga y, ©) f {

bien de forma automatica en ni- Q(D ' i

fios y nifias pequefios o de forma )

voluntaria en los mds mayores, bq’
se expulsa al exterior. Todo este.‘oQ
espacio del tracto urinario es es-C
téril, es decir, libre de gérme‘@s o

bacterias. §

Imagen 1. Componentes del sistema
urinario

Cuando las bacterias@parecen y se desarrollan en este espacio urinario
pueden producir alteragiones de los tejidos y dar lugar a una serie de sinto-
mas, bien de tipo genéml, como la fiebre elevada o la sensacion de encon-
trarse mal, o de tipo Bcal, como dolor o escozor, o anomalias al orinar; es lo
que se denomina (f{‘\&eccién del tracto urinario (ITU)”.

La infecci@? puede afectar a cualquier parte del tracto urinario. Cuan-
do afecta solafnente a la parte baja (vejiga y uretra), suele dar sintomas de
tipo local (dglor o escozor al orinar) y sin apenas fiebre. Este tipo de ITU no
produce datio en los rifiones y se suele denominar “cistitis”, “uretritis”, “ITU
afebril” o“ITU baja”. Cuando la infeccion se extiende a la parte més alta del
tractol&inario, llegando a los rifiones, suele dar fiebre y se denomina “ITU
febr'ti)b‘, “pielonefritis aguda (PNA)” o “ITU alta”.

9

N

&
N
o
<
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En ocasiones, atin estando el paciente totalmente bien y sin ningtn
sintoma, se encuentran bacterias en la orina. Esta situaciéon se denomina
“bacteriuria asintomadtica”. No es aconsejable el tratamiento de la bacteriu-
ria asintomatica, ya que su presencia no supone ningin riesgo o dafio para ef
paciente. Sin embargo, su tratamiento con antibi6ticos si que conlleva ri¢s-
gos para el paciente, como pueden ser las reacciones alérgicas a los medica-
mentos y el aumento de las resistencias bacterianas. Cuando esto sucege, los
antibidticos no son eficaces para eliminar otras infecciones que pugden ser
mas graves.

Las bacterias pueden entrar en el tracto urinario desde la pil que rodea
el ano, procedentes en su mayoria del propio tracto intestinal, Esta situacion
se da especialmente en nifias que se limpian de atras hacia adelante (en vez de
adelante hacia atras) después de hacer sus necesidades. Existen situaciones
que favorecen que aparezca una I'TU, como por ejempld el retroceso de la
orina hacia los uréteres o los rifiones, situacién congéida con el nombre de
reflujo vesicoureteral, o la existencia de malformacigres del tracto urinario o
la alteracion del funcionamiento de la vejiga parayaciar correctamente la ori-
na, o también una mala higiene de la zona que rgdea a la uretra.

Las infecciones del tracto urinario no s@n contagiosas.

En la poblacién general, por debajo‘de los siete afios de edad, la ITU
aparece en aproximadamente el 9% de las’nifias y en el 2% de los nifios. Aun-
que durante los primeros meses de vidéda ITU es mas frecuente en los nifios
que en las nifias, a partir de los doce ri€ses de vida esta proporcidn se invierte
y se ve superada por la frecuencia dg aparicion de ITU en las nifias.

RECUERDE

v El diagnéstico de ITUse basa en el hallazgo de bacterias en el tracto
urinario, asociado a #nos sintomas clinicos de tipo general (fiebre o
encontrarse mal) a-iocal (dolor o escozor al orinar).

v Cuando la fiebr&res el principal o tnico sintoma, se habla de ITU fe-
bril, también conocida como ITU alta o pielonefritis aguda. Este es
un tipo de IFU que puede afectar a uno o a los dos rifiones de forma
transitoria’’En ocasiones puede dejar dafio permanente, aunque casi
siempreces de poca extension.

v Cuandd predominan los sintomas de tipo local (dolor o escozor al
orinar) sin existir fiebre, se habla de ITU afebril, también conocida
cemo cistitis, uretritis o ITU baja; no produce dafio en los rifiones.

v CLa ITU no es contagiosa.
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¢;,Cuales son los signos y sintomas que pueden

hacer sospechar la presencia de una ITU?

. o P @)
Hay que advertir que puede ser dificil, tanto para los médicos como para lag>
familias o cuidadores, saber si un nifio o una nifia tiene una ITU, sobre tog%

N
&
>
N

en el caso de los nifios y nifias de mds corta edad, en los que los sintomg® de
ITU son comunes a otro tipo de infecciones: é)g)(\

v Fiebre aparentemente inexplicable Q)Q

V' Vémitos ‘Q,Q

v' Cansancio Qf’-’\'

v Irritabilidad -

v Falta de apetito y no ganancia de peso i \Q\Q

N
Por el contrario, puede haber signos y sintomas (s especificos cuya
observacion por parte de los que rodean al pacien\ yudan a sospechar la
existencia de una ITU: e
d

v" Dolor y sensacion de escozor al orinar Q
-z - . \Q .
v Sensacién de urgencia y aumento del nintero de micciones

v" Escapes de orina durante el dia o la nq‘ége cuando el nifio o la nifia ya
controlaba la miccién

v" Dolor abdominal o en el bajo Viengt?)zf;é'Z>
v Dolor en el costado @
v Orina turbia y con olor desag;oz(dable
v Orina con sangre al principi(g}) al final de la miccién
Cuanto més pequefio es<¢l nifio o la nifia, menos sintomas especificos
tendrd, y en la mayoria de lag’ocasiones el tnico sintoma que tendra sera la

fiebre elevada, generalmesite por encima de 38,5 °C, sin que se observe nin-
gln otro sintoma que pgéda indicar otro tipo de infeccion, como por ejem-

plo tos, diarrea, moc%gétc. Es lo que se denomina fiebre “sin foco”.

9
aQO RECUERDE
v' La ITU fébril produce mads sintomas generales como malestar gene-
ral, dolcgen costado y escalofrios.

v La I’Fg> afebril o cistitis no suele ir acompafiada de fiebre y produce
sintamas especificos localizados a la vejiga o la uretra.

v Cﬁnto mas pequeio es el nifio o la nifla, menos sintomas especificos
ne; la mayoria de las veces la fiebre “sin foco” por encima de 38,5 °C
.es el tnico sintoma.

S
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;,ComMo se realiza el diagnostico de la [TU? A2
N

Tras la realizacion de una historia clinica y e iocea o Q{P

exploracion por parte del médico, se podra \ ® qg)

establecer la sospecha de la existencia de
ITU. El diagnéstico estard orientado median-
te un analisis de orina con tiras reactivas (ti-
ras impregnadas de una sustancia que al con-
tacto con la orina cambia de color, indicando
presencia de bacterias o leucocitos - imagen
2) o con microscopio (vision directa de bac-
terias o leucocitos en orina - imagen 3).
Cuando por cualquiera de los procedimien-
tos se detectan bacterias y/o leucocitos, las
posibilidades de ITU son altas. Si este es el
caso, se enviara una muestra de la orina al
laboratorio para realizar un urocultivo e
identificar la bacteria y estudiar su sensibili-
dad a los antibidticos. De esta forma, se con- _g,
firmar4 el diagnéstico de ITU. Sin ernbargo,q)b

cuando el andlisis microscopico o la tira reacS

tiva no detectan bacterias ni leucocitos, r%gﬂmente hay una ITU.

O
Q*Imagen 2. Tiras reactivas

Q)"J Es importante hacer una reco-
Q)gida de orina adecuada, sin que se
contamine con bacterias de las que
habitualmente hay en la piel o en las
heces. Por eso es fundamental seguir
las instrucciones para la recolecciéon
de orina y evitar que se contamine la
muestra.

. L
Imagen 3 Leucocitos&tos bajo 5 i
hagen 3. jo Cuando el nifio o la nifia son
un microscopio de una stra de orina . .
con infeccién tirinaria mas mayores y controlan las miccio-
9 nes, la orina se recoge directamente

O
del chorro de orié??o chorro miccional cuando ya ha salido parte de la orina.
Es el procedimiento de recogida a media miccion.

Q
Con niffas y niflos que no controlan la miccion se usa una bolsa estéril
que se peg&a la piel, alrededor de los labios mayores o del pene, segin sea
nifia o nifto. Es un método que puede dar lugar a contaminacién de la orina
por lagbacterias presentes en la piel, por lo que tiene un gran valor solo
cua el andlisis de la muestra es normal o el cultivo es negativo. En oca-
siogé’s su médico le requerird traer una muestra de orina recogida en casa;
\{D
o
L
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§
en ese caso es conveniente que las familias o cuidadores del paciente solici-

o
U
ten toda la informacidn necesaria para realizar una recogida adecuada y una (§
buena conservacion de la orina hasta su entrega al médico. E)@

En ocasiones habra que recurrir a técnicas de recogida de orina ma
invasivas para evitar los errores de diagnéstico derivados de la contamiffa-
cién de la orina por la recogida mediante bolsa. Para ello se usa o bien la
introduccion de una pequefia sonda estéril por la uretra, procedimieg@ muy
sencillo en nifias, o la puncién suprapubica. Esta tltima técnica C%Tsiste en
pinchar la vejiga por encima del pubis, como si fuera una inyec&ion intra-
muscular, y aspirar una pequefia cantidad de orina con una jgringa estéril.
Esta técnica se suele hacer con control ecografico, que permif€ visualizar la
vejiga, y generalmente se hace mds en nifios varones, para ée)zyﬁar el sondaje.

Como ayuda al diagnéstico de la ITU es convenie@ recordar algunas
cosas que probablemente le preguntara el profesiona}bg-ﬁnitario ala hora de

realizar la historia clinica: .0
SN

. O .
v" Antecedentes de enfermedad renal en miembr@s cercanos de la familia.

v Antecedentes de familiares que hayan tenigp anomalias o malformacio-
nes de las vias urinarias. >
N

v Informe sobre los resultados de las e@ﬁ}graﬁ’as que le realizaron en la
época del embarazo. 0

v Otros episodios anteriores de fiehr€ sin una causa justificada que haya
padecido el nifio o la nifia, y su dﬁgnéstico si es que los episodios fueron

diagnosticados. XS

Ademas, el médico le puedg interrogar sobre las caracteristicas y habi-
tos al orinar; por ejemplo, si e§paciente tiene escapes de orina cuando ya la
aguantaba anteriormente, sifiene urgencia para ir al bafio y no puede aguan-
tar, o si por el contrario efina muy pocas veces al dia o si adopta posturas
con las que trata de aguggftar mas jugando antes de ir al bafio: sentarse sobre
el talon, cruzar las pig?as, bailar, ponerse en cuclillas.

También es cé?veniente recordar los habitos intestinales: si esta estre-
~r . 4 . .
fiido o tiene esca@s de heces y mancha la ropa interior.

o
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&
v' El diagnoéstico de la ITU se confirma mediante un urocultivo positivo, .-
que detecta la bacteria causante y nos orienta a elegir el antibidtico é’
mas efectivo. (5}

v Larecogida de orina de forma adecuada es fundamental para hac@g)el
diagnéstico. Debe seguir las instrucciones para hacer una recogid es-
téril (sin que se contamine) y para conservar la muestra hasta @ lega-

da al laboratorio. “Z)Q
v Es importante recordar u observar los habitos miccional@del nifio y
de la nifia para comunicarselos al médico. AN
&
N
L
S
;,Como se trata una ITU? @
YN

El tratamiento de la ITU, en general, se realiza co o ti-
bidticos, aunque en el caso de la cistitis o ITU afg‘bril se
puede utilizar antisépticos urinarios. En ocasiones se
iniciard el tratamiento sin conocer todavia ﬁ\'bresultado
del urocultivo, teniendo en cuenta cudle n los anti-
bidticos mas eficaces en el medio en queyive el pacien-
te. Este tratamiento podra modificarse Css\eglin los resul-
tados del urocultivo, que mostrard_el antibidtico que
puede ser mds eficaz frente a la b?it ia encontrada.

El tratamiento puede haceise hospitalizando al paciente o de forma
ambulatoria, en casa. El criteri\g,(ﬂe ingreso dependera de varios factores:

v Edad: es habitual que se i@rese a los nifios y las nifias con I'TU febril por
debajo de los tres meﬁgg de edad, ya que generalmente pueden tener
complicaciones mas %\aves.

v Aspecto de grave que presente el nifio o la nifia, a juicio del médico
que le atienda.

v Imposibilidad?@l paciente de tomar liquidos o medicacién, o presentar
vomitos. ©

4 Imposibil@dd de hacer un control del proceso.

La me@cacio’n puede administrarse por via intravenosa, segin el esta-
do generai\\o la tolerancia a la via oral. Una vez que ha mejorado la situacién
clinica dgl paciente se completa el tratamiento por via oral.

<

Finla gran mayoria de los casos, la fiebre y los sintomas desaparecen a
la%&—n horas del inicio del tratamiento. En caso de persistir los sintomas y
v

&
N
o
<
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la fiebre transcurrido dicho periodo, el profesional sanitario reconsiderard la
situacién y es muy probable que decida realizar nuevos analisis de orina y
otras pruebas complementarias para descartar la existencia de malformacio-
nes de la via urinaria o dafio en el riién. La duracién del tratamiento con
antibidticos en la ITU febril suele ser de 10 dias. En caso de malformaciongs
importantes de la via urinaria o abscesos renales se puede prolongar Hésta
las dos o tres semanas. Esto ocurre muy raramente.

Sila ITU ha sido afebril, el periodo de tratamiento suele sexze tres a
cinco dias. Como hemos dicho anteriormente, se puede usar un,antiséptico
urinario, sustancia que se elimina por la orina y anula las bacterias.

Como norma general, es muy importante que se finalice el tratamiento
recomendado.

Ademas de este tratamiento, es importante corrégir los malos habitos
urinarios o intestinales que puedan tener los nifios y“las nifias, es decir, es
recomendable orinar con una frecuencia determingda, efectuar la miccidén
con tranquilidad y sin prisas para intentar evacuai~toda la orina de la vejiga,
y corregir el estrefiimiento.

No hay ningtin inconveniente en admifiistrar medicacién para calmar
el dolor o la fiebre; por ejemplo, paracetaiiol.

RECUERDE

v' La ITU se trata con los antikioticos que en el medio donde vive el
paciente hayan mostrado efectividad sobre los gérmenes habituales
hallados en los urocultivaes:

v El tratamiento por via oral es tan eficaz como el tratamiento por via
intravenosa, aunque @n ocasiones se inicie por esta via por dificulta-
des en la ingesta oral.

v' En general, no egnecesario ingresar en un hospital, salvo que el pa-
ciente sea menoi de tres meses, tenga un estado general afectado o
no tolere la piedicacion por via oral y sea necesaria la administracion
de medicacidn por via intravenosa.

v A las 48+72 horas del inicio de tratamiento suelen normalizarse los
sintomas clinicos y la fiebre, y ya no se detectan bacterias en la orina.

v Es importante corregir o educar los habitos urinarios e intestinales
coro parte del tratamiento y como prevencion de la ITU recurrente.

v Es importante completar el tratamiento antibiético de acuerdo a la
prescripcion médica.
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¢,Qué es la recurrencia de [TU? A0
N
Los nifios y niflas que han sufrido una ITU pueden sufrir nuevas ITU. Esto $Z7
se denomina “recaidas” o “recurrencias” de la ITU. (zé}

Los nifios y nifias que han tenido una primera ITU pueden sufrir 1@%
recurrencia, sobre todo dentro de los tres a seis meses tras el primer o-
dio. Se estima que aproximadamente el 18% de los nifios y el 26%ie las
nifias pueden sufrir una recurrencia en los primeros doce meses decvida.

Después del primer afio de vida, la recurrencia de ITU en, 165 nifios es
poco frecuente, mientras que en las nifias puede llegar al 40—5@

Cuando existen recurrencias hay que investigar las po%ﬂsles causas:

v' Existencia de alteraciones de las vias urinarias (malforéna(:lones congéni-
tas, reflujo vesicoureteral, litiasis renal). Q

v" Alteraciones del funcionamiento de la vejiga y de& uretra que dificultan
su coordinacion (disfunciéon del tracto urinario, Eferlor) En ocasiones va
acompafiado de problemas en el Va01amlentqzb eliminacion de las heces.

v Condiciones relacionadas con la higiene eQ(}Zﬁiﬁos y nifias de corta edad,
o la existencia de fimosis en los nifios. U

v Hay ocasiones en las que no se encuenffa ningtin factor que justifique las
recurrencias de ITU; lo cual pudiera€8r debido a factores de predisposi-
cién personal que pueden estar o ndrelacionados con factores genéticos.

¥
Ve ,‘ Q .
@Como podemos actu(g? para prevenir
las recurrencias de IFJ?
La prevencién de las recur@l\}cias de ITU se basa en los siguientes factores:

. N, . . .
v" Correccién de las alteraciones de tipo estructural y funcional de las vias
urinarias, valoradasgpor los urélogos.

v" Correccién y ed Chcion de los habitos urinarios e intestinales: orinar de
forma frecuenté)adquirir una postura adecuada durante la miccidn, rela-
jacion. Adegu@da ingesta de liquidos. Combatir el estrefiimiento median-
te una dietg,adecuada, uso de laxantes o enemas de limpieza, segtin pres-
cripcion g@dica.

\

<

Estimudar la lactancia materna en los primeros meses de vida.
v Val(@r la correccion de la fimosis, por parte del profesional sanitario.

v Fz)tﬁsenar a las nifias a limpiarse de adelante hacia atras después de usar el
‘bano de modo tal que los gérmenes del recto no alcancen la vagina.

»é"
N
o
<
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N
v' Cambio frecuente de panales. /\(/Zg)
v/ También se aconseja usar ropa interior de algodén en lugar de usar ropa 0(}\
interior de fibra sintética. ‘Zé}
>
N
RECUERDE b{b

» . S
v La prevencion de nuevas recurrencias de ITU se basa en la coffeccion
de los factores predisponentes que se hayan detectado en el paciente.

)
v En ocasiones habra que consultar con el urélogo para %g)solver pro-
blemas estructurales o funcionales. CSZ)
~N
S

G
;,Qué tipo de exploraciones se realizem
X
cuando aparece una ITU? S
S

Existe una relacion entre ITU y anomalias o malformaciones de las vias
urinarias. Por este motivo tras el diagndstico de una ITU, puede ser necesa-
rio realizar algunas exploraciones adicionalgs.

En primer lugar, es importante congcer el resultado de las ecografias
realizadas durante el embarazo, para d%’éste modo ver el desarrollo del trac-
to urinario durante la gestacion. bQ)

El tipo de exploraciones a m@izar puede variar de un centro sanitario
a otro, debido a que los protoco}§§ de actuacién no son homogéneos y estan
adaptados a las particularidadQS’de cada centro. La indicacién de estas prue-
bas dependera de los antece@ntes familiares de alteraciones del tracto uri-
nario, la edad del pacienteé@ando se realiza el diagndstico, la gravedad de la
ITU, si ha tenido recurre@}ias 0 no, si existen otras malformaciones en otros
aparatos, o segun la re%,&lesta del paciente al tratamiento.
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En cualquier caso, las pruebas més frecuentemente utilizadas son las /\(/zg)

siguientes: (§
S

v Ecografia de rifién y via urinaria, incluyendo vejiga. Es una exploraciéonc;
inocua, no invasiva, ya que no requiere de la inyecciéon de ningtin tipo gg’
contraste y que no presenta efectos secundarios. Es ttil para deteé?%ir

malformaciones, defectos de rifién o vias urinarias. N
@
. . .. N
v' Gammagrafia renal. Esta prueba consiste en administrar un traste

radiactivo mediante inyeccién intravenosa y permite conoce(%si existe
dafo en los rifiones, agudo (temporal) o crénico (permangpte). Puede
hacerse en la fase aguda, es decir, pocos dias después de la Lg’U o después
de transcurridos 6-12 meses desde la ITU. La sustancia administrada no
tiene ninguin efecto de tipo reaccién alérgica y en un ni\({ﬁ o nifia de unos
5 afios de edad produce una radiacién similar a la g)ng radiografias de

térax (anexo 1, tabla 3). .

v" Los estudios cistograficos sirven para estudiarida existencia de reflujo
vesicoureteral o de anomalias de la vejiga o d¢a uretra. La técnica con-
siste en introducir una sonda en la vejiga urittaria e inyectar una sustan-
cia que actia de contraste. Los riesgos defa prueba son derivados del
sondaje, por las molestias del mismo y 1 ‘fAdiacion que supone si se hace
mediante radiologia o isétopos. Esta irueba puede estar indicada en el
episodio agudo (pocos dias después €& la ITU) o pasados 1-2 meses tras
finalizar el tratamiento de la ITU. Ex un nifio o una nifia de unos 5 afios
de edad, esta prueba produce un@%‘adiaci(’)n similar a la de 20 o 32 radio-
grafias de térax, dependiendo %@1 tipo de prueba (anexo 1, tabla 3).

v" En casos muy concretos puaréé\ ser necesario indicar otro tipo de explo-
racion, como la urografia ititravenosa. Esta prueba consiste en inyectar
un contraste que contiené yodo por via intravenosa para obtener una
imagen fotografica de]\azjrnén y las vias urinarias, y detalles anatémicos de
las mismas. Presentados riesgos de radiacion y posibilidad de reaccién
alérgica al contras&‘e;myectado. Esta prueba en un nifio o una nifia de 5
afos de edad produce una radiacién equivalente a la de 44 radiografias
de térax (ane)ggg[’, tabla 3).

v En algunos gg(gos también se deberd hacer analisis de sangre y orina para
estudiar l%é;unci(’)n del rifndn.
)
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v Dada la importancia de las malformaciones u otras alteraciones es-
tructurales y funcionales de la via urinaria como factor favorecedor
de la ITU, es posible que haya que realizar algunas pruebas para st
deteccion. (‘\@

Q)

v' Estas pruebas pueden incluir analisis de sangre y orina para e‘(@luar

el funcionamiento de los rifiones. QQ)

)

N
&
N
>
N
S
o

L . ¢
v" Como norma general para la realizacion de este tipo de gruebas, no
se necesita hospitalizacion. AN

$

\

N
¢, Cual es el prondstico tras una ITU? @Q
- O
La mayoria de los casos de I'TU van a curarse con‘e@ratamiento antibidtico
y no dejan ninguna complicacion, incluso aunqu&{g infeccién recurra.

Un pequefio nimero de pacientes desarr@arén dafo en los rifiones de
forma permanente, denominado “dafio renal\(‘& El dafio renal ocurre aproxi-
madamente en un 5-15% de los casos de febril. Si este dafio renal solo
afecta a un rindn y es de poca extension, habitualmente no tendra complica-
ciones. No obstante, es esencial que el pieiente acuda a las visitas y controles
de seguimiento establecidas por el 1% ico.

El mal prondstico o evolucj@ dependera de la existencia de malfor-
maciones de la via urinaria o déreflujo vesicoureteral grave que afecte a
los dos uréteres o que estén miy dilatados. En estos casos puede existir un
dafio renal producido por u@alteraci(’)n del desarrollo normal de los rifio-
nes del feto mientras se ha @esarrollado en el vientre de la madre; la deno-
minada “displasia renal’>"La asociacién de displasia renal e ITU, sobre
todo si no se trata corogéctamente, puede condicionar una mayor progre-
sién del dafio renal. >

Las consecugndias por lo tanto van a derivarse de la alteracion de la
funcién de los rifivnes y pueden originar complicaciones graves, como la hi-
pertension art <1?a1, pérdida de proteinas por la orina y llegar a la insuficien-
cia renal créfica. En estos casos el paciente debera ser controlado en una
unidad de n%frologia pediatrica.
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v' El tratamiento antibiético, segiin prescripcion médica, de la infec-
cion del tracto urinario permite la resolucion de la gran mayoria de

N
los casos. 9

@

v El prondstico a largo plazo dependera mas que de la ITU en si@s—

ma, de aquellos factores que la han favorecido, como malfor@acio-

nes, reflujo vesicoureteral o graves disfunciones del tracto(ghnano
inferior, sobre todo si coexiste displasia renal. O

N
/\(/Z§J
N
@
N
O
&

<z),.
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P
Copyright de los dibujos eszfnagenes

A continuacién se especifica el co 1ght de los dibujos e imédgenes seleccio-
nados para ilustrar la Informacidn para Pacientes de la Guia de Préctica
Clinica sobre Infeccién del Tr@o Urinario en la Poblacién Pedidtrica:

v Imagen 1. Wikipedia. Di@?o incluido en la entrada “Aparato excretor”!.
v' Imagen 3. Wikipedia. FO%graﬁa incluida en la entrada “Infeccién urinaria™

v’ Para el resto de dlt&)@?os e imagenes. ©NLshop-Fotolia.com.

1 Dibujo liberado @ominio publico. Esto aplica en todo el mundo. En algunos paises
esto puede no sgilegalmente factible; si ello ocurriese: Concedo a cualquier persona
el derecho dedssar este trabajo para cualquier propdsito, sin ningtin tipo de condicién
al menos queéstas sean requeridas por la ley.

2 Se autoriza Ia copia, distribucion y modificacién de este documento bajo los términos
de la licé‘q%la de documentacion libre GNU, version 1.2 o cualquier otra que poste-
riormexnite publique la Fundacién para el Software Libre; sin secciones invariables,
textaglde portada, ni textos de contraportada. Se incluye una copia de la dicha licencia
en lasseccion titulada Licencia de Documentacién Libre GNU.

E@ archivo se encuentra bajo la licencia Creative Commons de Atribucion/
gompartlr Igual 3.0 Unported, 2.5 Genérica, 2.0 Genérica y 1.0 Genérica.

»é"
N
o
<

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 113



Anexo 4. Abreviaturas

AGREE:

Amoxi-clavulanico:

AP:
AR:
BA:

C:
CAUTL

CID:
CICr:
CPN:
CPP:
Cr:
CUMS:
DES:

DMSA

o DMSA-Tc¢%»m;

DV:

E:

ECA:
ECO:
ECOcisto:
EPINE:

ERC:
FG:
FRR:
GEG:
GPC:
HR:
HTA
IAR:
1C95
IL: §
&
S
<
*Z‘(D

(®)
N
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Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation ‘Zé}
Amoxicilina y 4cido clavuldnico (5}
Atencién primaria )
Absceso renal . Q)Q
.. . L. N
Bacteriuria asintomatica Qb
Q

Charriere
Infeccién del tracto urinario asociada a {@sonda uri-
naria (Catheter-Associated Urinary Tra@o‘Ynfection )
Cistografia isotdpica directa >

Aclaramiento de la creatinina ‘ Q\Q

Cociente de probabilidad negativer
Cociente de probabilidad posigzyo
Creatinina ‘ c‘},\
Cistouretrografia micciorai@eriada

Sindrome de vaciamientg, 0 eliminacion disfuncional
(Dysfunctional Elimination Syndrome)
S‘D

Gammagrafia renaqgcon acido dimercaptosuccinico
marcado con tecgcio Tc”™ (Dimercaptosuccinic acid
scintigraphy) _©

Disfuncién vesical o miccional

Especiﬁcid@

Ensayo cl'é’ico aleatorizado

Ecogr@ renal

Ecoc@ografl’a con contraste

Estfidio de prevalencia de infecciones nosocomiales
edEspana
&nfermedad renal crénica

Filtrado glomerular (Glomerular filtration rate)
Funcioén renal relativa

Grupo elaborador de la guia

Guia de practica clinica

Hazard ratio

Hipertension arterial

Incremento absoluto del riesgo

Intervalo de confianza del 95%

Interleukina/s
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IM:
IRC:
IRT:
ITU:
Iv:

LE:
LM:
MA :
MAGS3:
MAPA:
MIF:
MRN:
NAG,:
NBFA:
NC:
NICE:
NLA:
NND:
NNT:

Via intramuscular
Insuficiencia renal cronica
Insuficiencia renal terminal
Infeccion tracto urinario
Via intravenosa 2
Esterasa leucocitaria (Leucocyte esterase)
Lactancia materna
Microalbimina en orina
Mercaptoacetiltriglicina Q
Monitorizacién ambulatoria de la presiéﬁ%rterial
Factor inhibidor de migracion de macrofagos
Resonancia magnética nuclear CSZ)
N-acetilglucosaminidasa en orina‘\\Q\
Nefritis bacteriana focal aguda ©

Nefropatia cicatricial . \Q(b

National Institute for Healt @nd Clinical Excellence

Nefronia lobar aguda Q’\

Numero necesario a daf@r

Nimero necesario a tratar

Nefropatia reflujo @0

Odds ratio @

Osmolalidad urifaria

Presion arterigP

Presion artegial media

Creatinina plasmatica

ProteirQ\ reactiva

Proca@onina

Polintorfonucleares

Pi@]?)nefritis aguda

ncién suprapubica aspirativa

OReduccién absoluta del riesgo

&
&
&

. Oo) Rango intercuartilico
@ Riesgo relativo

Revision sistematica

Reflujo vesicoureteral

Sensibilidad

Sondaje intermitente

Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Sulfametoxazol

Sistema Nacional de Salud
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TAC: Tomografia axial computerizada /\(/zg)
T™: Trimetoprima (§
TM-SMX: Trimetoprima y sulfametoxazol E}\,\"
TRLs: Receptores “Toll-like” \}(b
UlV: Urografia intravenosa )
VO: Via oral (‘g)
VPN: Valor predictivo negativo b@
VPP: Valor predictivo positivo Q§\
VSG: Velocidad de sedimentacién globular “DQ
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Anexo 5. Glosario &
>
&
O

Bacteriuria: Presencia de gérmenes en la orina con o sin sintomatolo
gia asociada. )

o . . 4
Bacteriuria asintomitica: Presencia de gérmenes en la orina sin sinto-
mas especificos asociados. S

Charriere. Medida que se utiliza para expresar el calibre deiferentes
instrumentos médicos tubulares incluyendo sondas y catéteres. Jada unidad
Charriere equivale a 0,33 milimetros. &

Cicatriz renal: Ver “Nefropatia cicatricial”. CSD%

N
Cistitis: Inflamacion de la vejiga que produce sinto\tﬁas clinicos de vias
bajas. Asociada generalmente con ITU afebril o ITU del tracto urinario in-

ferior. Ver “Infeccion del tracto urinario afebril”. \\'c()b

Cistografia Isotépica Directa: Estudio cisto rﬁce con una pequefia do-
sis de un is6topo radiactivo (pertenechtate -Tc-991n) diluido en agua. Este test

es muy sensible para pequeiios grados de reﬂuﬁ% Es insuficiente para valorar
detalles anatomicos y grado de RVU. \‘}\Q’

Cisto Uretrografia Miccional SeriadaqféUMS): Es el “patrén oro” para la
demostracién de RVU. El estudio se realizi con un medio de contraste instilado
en la vejiga a través de un catéter que ngs'mostrard las imagenes de la via urina-
ria por fluoroscopia. Nos ofrece buends detalles anatémicos de vejiga y uretra'y
nos permite establecer los grados.@\ RVU segtin el Estudio Internacional de
Grados de Reflujo. Oqg)

N
Clasificacion de cicatri@anal de Goldraich mediante DMSA 41;

— Tipo 1: No mas de,2 areas de cicatriz.
p ng Z

— Tipo 2: Mas de@tg’éreas de cicatriz con dreas de parénquima normal
entre ellas. O
&

— Tipo 3: ]?@0 generalizado de la totalidad del rifién, similar a la
nefropatia obstruﬁlva. Ejemplo: contraccion global del rifién con o sin cica-
trices en su corftorno.

Q
— Tip%qk Estadio final, rinones muy reducidos con poca o ninguna
captacioén (el radiofarmaco.

D@o renal: Ver “Nefropatia cicatricial”.
N

Disfuncion vesical o miccional: Cualquier anomalia en la actividad del
detoéfsor o de los esfinteres, ya sea de forma aislada o en combinacidn, en
&

\
N
o
<
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ausencia de una lesién neurolégica subyacente. Como consecuencia se pue- q§’
de producir un aumento de la presion intravesical o del residuo posmiccio- (§/

N
O

nal que pueden inducir un deterioro de la via urinaria alta.
0

Displasia renal: Desarrollo metanéfrico andmalo durante la vida

i
trauterina. 9
@

Disuria: Dificultad asociada o no a dolor para el inicio de la mi,c\g%n.

Ecocistografia: (Cistosonografia, cistouretrosonografia) méto e diag-
nostico de RVU mediante ultrasonidos y un medio de contraste ligitido sono-
gréfico (microparticulas en suspension) introducido mediante sgizda en la ve-
jiga. E1 RVU es identificado por la aparicién de ecos de estas grticulas enel
uréter y el sistema colector. Tiene la ventaja de no usar radiagiones ionizantes
y permite explorar la anatomia del tracto urinario al misr;;@gfiempo.

Ecografia renal: Utilizacién de ondas sonoras d@lta frecuencia que,
reflejadas por las estructuras internas, son reconstruj\(i@s en imagenes, dando
una excelente informacién anatémica sin irradiar @l paciente. Esta técnica
no puede determinar la funcién del rifién y es pQ‘&o sensible para valorar la
nefropatia cicatricial. No hay riesgos conocidogzde esta técnica.

Ecografia renal power Doppler (Dop modo energia): Técnica eco-
grafica basada en los cambios de amplitad de la sefial Doppler, capaz de
describir flujos de baja velocidad como l&perfusion renal.

Encopresis: Expulsion Voluntarggo involuntaria de heces en un lugar
inapropiado, de un nifio o nifia de 4 &fi0s 0 mayor (o edad mental equivalen-
te) tras haber descartado causas.orgnicas. Debe ocurrir al menos 1 vez al

mes durante 6 meses?®. Q§’

Enuresis: Incontinencia ¥pinaria intermitente durante el suefio, sinénimo
de incontinencia nocturna (@atermitente). El término se usa independiente-
mente de si existe 0 no incdhtinencia diurna u otros sintomas del tracto urina-

rio inferior. Se puede aﬂ@é%fir el calificativo nocturna para mayor claridad?®.

Estreiiimiento: &mora o dificultad en la defecacion presente durante
2 0 mds semanas y@ﬁciente para causar molestias al paciente?®.

Fimosis: Es{fechez del prepucio del pene que impide su desplazamiento.
prep p q p p

Gamm@aﬁa renal con acido Dimercaptosuccinico-Tc*”™: Constituye
el “patrén ngb” para identificar defectos de parénquima renal, agudos o cré-
nicos (neffopatia cicatricial). La captacién de DMSA por cada rifién puede
ser cop@rada y dar una estimacién de la funcién relativa de cada uno.

ON
ﬁematuria: Presencia de sangre en la orina.
O

éo Hidronefrosis: Dilatacion de la pelvis renal o de los cdlices renales.
&
<
o
L
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Indice de concordancia kappa: Indice que determina el grado de acuer- /\(/zg)
do observado, por encima del grado de acuerdo esperado debido al azar, (§
N
N

entre varios métodos o evaluadores que clasifican al paciente en categorias
mutuamente excluyentes. 0

Infeccién del tracto urinario: Presencia de bacterias en la orina confbi-
nada con sintomas clinicos (fiebre, sintomas urinarios, sintomas generaies).

Infeccion del tracto urinario asociada a la sonda urinaria: Preséiicia de
sintomas o signos por infeccién del tracto urinario en pacientes sagindados o
recientemente sometidos a sondaje. NG

Infeccion del tracto urinario febril: ITU con temperatu!élf'> por encima
de 38,5 °C. Ver “Pielonefritis aguda”. >

Infeccién del tracto urinario afebril: ITU con temp\@%tura por debajo
de 38,5 °C. Ver “Cistitis”. )

Infeccion del tracto urinario recurrente: Dos oﬁés PNA o ITU febri-
les, una PNA o ITU febril mas una ITU afebril, o \;gvzs de tres ITU afebriles.

S
Insuficiencia Renal Cronica: Pérdida progrgsiva de la funcién renal de-
terminada por el filtrado glomerular. Se clasiﬁ&’ en los siguientes estadios:

Estadio I: Dafio renal pero con un G :R(D> 90 ml/min/1,73 m?.
Estadio II: Disminucion del GFR: 69-89 ml/min/1,73 m2.
Estadio III: Disminucién del GF]@%O—59 ml/min/1,73 m?.
Estadio I'V: Disminucién del GﬁQ: 15-29 ml/min/1,73 m2.
Estadio V: Disminucion del.@ R: <15 ml/min/1,73 m2.

O .
Leucocituria: Hallazgo G!e(?lés de 5 leucocitos por campo en muestra
de orina centrifugada y Visua.h\;\ada con objetivo de 400 aumentos.

Nefritis focal bacteri?b& aguda: Ver “Nefronia lobar aguda”.

. N o . .
Nefronia lobar aguda: Nefritis circunscrita a un lobulillo renal, que
puede evolucionar a agsceso renal. También denominada “nefritis focal bac-
teriana aguda”. S

Nefropatia Q@atricialz Término mds amplio y real que el denominado
“Nefropatia reﬂg(?o”. Con este término nos referimos a la presencia de dafio
renal, tambiénzdenominado cicatrices renales, focales o difusas, con caracter
irreversible dél parénquima renal. Su etiologia es multifactorial. En algunos
casos estdcpresente en el nacimiento, lo que sugiere por tanto también un
origen congénito. Este término se aplica tanto a las anomalias adquiridas o
posna@es como a las anomalias primarias o congénitas, pudiendo ambas
estagb no asociadas a la presencia de RVU. La técnica de imagen patrén de
re@é’i‘encia es la gammagrafia renal con dcido Dimercaptosuccinico-Tc*™.

S

L
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Nefropatia cicatricial adquirida: Lesion renal segmentaria no displasi- q§’
. .. . &
ca caracterizada por una fibrosis intersticial y una atrofia tubular, que es se- >
cundaria a la ITU. Aunque el RVU puede acompaiiar a este tipo de lesiones, >
no es el causante de la misma. En ocasiones se utiliza el término de pielone?

fritis crénica. @
TS - > 2
Nefropatia cicatricial congénita: Malformacion renal con carac&sﬂstl-

cas displésicas que acompaiia al RVU primario congénito y que reffeja un
desarrollo metanéfrico andémalo durante la vida intrauterina. Q

Nefropatia reflujo: Ver “Nefropatia cicatricial”. O

Pielonefritis aguda: Infeccion bacteriana del tracto urina&% superior, ge-
neralmente con fiebre, que causa dafio renal. En ocasiones c@utiliza el térmi-
no ITU alta. El dafio renal tiene que comprobarse con un.@udio por imagen,
como la gammagrafia renal. Ver “Infeccién del tracto ufirario febril”.

O

Pielonefritis crénica: Ver “nefropatia cicatricial®.

)

Pionefrosis: Distension del riién con pre ia de pus y destrucciéon
supurativa del parénquima renal. Con frecuengia se asocia a obstruccion re-
nal y puede dar lugar a pérdida total o casi tof de la funcién renal.

N

Piuria: Presencia de pus en la orina. @0

Probiético: Suplementos dietéticos<jue contienen microorganismos vi-
vos que afectan beneficiosamente a qui&n los ingiere al permanecer vivos en
el intestino y contribuir al equilibriotg)e la flora bacteriana.

S ) .
Profilaxis antibiética continb@: Tratamiento a largo plazo con dosis ba-
jas de antibidticos o antiséptico§urinarios y en tinica toma nocturna, con el
objeto de prevenir episodios;}@ ITU recurrente y dafio renal.

Reflujo vesicoureteralz?roceso heterogéneo definido como el paso retré-
grado no fisiol6gico de or@i desde la vejiga hacia el tracto urinario superior.

Reflujo vesicourébral adquirido: Proceso no bien definido que englo-
ba aquellos reﬂujoso) arecidos tras el nacimiento y que se encuentran inti-
mamente relacioné?los con la ITU y la presencia de un mal funcionamiento
vesical (disfunq;s)’ﬁ vesical o esfinteriana).

Reﬂujot?ésicoureteral primario: Proceso heterogéneo que se define
como el pa‘gs retrogrado no fisioldgico de la orina desde la vejiga al uréter
sin que exista una causa anatémica o neuroldgica que lo justifique.

S@odrome de eliminacion o vaciamiento disfuncional: Patrén anormal
de e@linacién o evacuacién de etiologia desconocida caracterizado por es-
caQ(é’s urinarios y fecales y retencion urinaria y fecal.

\,\fb
L
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S
Sonda recubierta: Aquella que posee un revestimiento hidrofilico u

S}
a2
otro revestimiento lubricante. Las sondas recubiertas no estdn destinadas a (§
ser reutilizadas, por lo que se consideran sondas estériles!*. E)@

Sonda no recubierta: Sonda que requiere de un lubricante separac\i.;)Z>
para facilitar la insercién. Cuando se usa una sola vez, se considera sorida

estéril. Si se reutiliza, se considera sonda limpia y de uso multiple!® . (‘\\'
%)
. . . . - L TN
Sondaje aislado: Sonda vesical insertada en condiciones estéril€s en un

momento determinado y que se requiere para un proceso o actuacin tnica,
la mayor parte de las veces en procedimientos diagndsticos szzcogida de
urocultivo, cistografia, estudio urodindmico, retencién urinarig)"’-’intervencio-
nes en que se requiera control de orina o vaciamiento durante,el acto opera-

: 1o
torio). O

. S
Sondaje estéril: La puesta en practica de esta téc@a implica el uso de
guantes estériles, sonda estéril de uso tnico, bandeja dg drenaje estéril y una
técnica aséptica para el procedimiento de colocaci(’gr,@de la sonda.

Sondaje intermitente: Sonda vesical inser en condiciones no esté-
riles (limpia) que se inserta cada cierto peri%d,o de tiempo para vaciar la

vejiga. @
N
Sondaje limpio: Consiste en el uso d{ﬁ?lantes limpios (o sin guantes en
el caso de aplicacion por parte del pacient&), una solucién de limpieza pero no

estéril y un receptaculo limpio para el@tenaje de orina. Esta técnica puede
recurrir al uso de una sonda estéril oéiaa sonda limpia (de uso mdltiple).

Sondaje mantenido: Sonda .v\@ical insertada en condiciones estériles y
mantenida por un periodo indet@ﬁ"minado de tiempo (en poblacion pediatri-
ca generalmente de 6 a 10 diag

Tira reactiva de orina:@%st diagndstico semicuantitativo consistente en
una tira con unos reactivo¥’quimicos sensibles que detectan en una muestra
de orina la presencia det@ucocitos, glucosa, proteinas, sangre o nitritos, entre

9

otros.
¥

Urografia int@i'enosa: Inyeccién intravenosa de un medio de contras-

. o . cm 2 o
te iodado que esﬁlmmado por el rifién. Da detalles anatémicos del tracto
urinario.

o

L
$

N

S

%
&
$
N
o
T

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 121






Bibliogratia

10

11

12

13

14

15

o
Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboracion de guias de practica clinica en sl

el SNS del MSC. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud - I+CS; 2007 &uias
de practica clinica en el SNS: I+CS, n°® 2006/1. @
Eiros Bouza JM, Ochoa Sangrador C. Perfil etioldgico de las infeccioqgs urina-
rias y patréon de sensibilidad de los uropatégenos. An Pedi%’ (Barc ).
2007;67(5):461-8. O

Ochoa Sangrador C, Brezmes Raposo M. Tratamiento antibi(’)té% recomenda-
do en episodios de infeccién urinaria. An Pediatr (Barc ). 200%;67(5):485-97.
Ochoa Sangrador C, Brezmes Valdivieso MF. Métodos ’@a la recogida de
muestras de orina para urocultivo y perfil urinario,An Pediatr (Barc).
2007;67(5):442-9. 3

Ochoa Sangrador C, Conde Redondo F. Utilidad dedes distintos parametros
del perfil urinario en el diagndstico de infeccién u'x:&faria. An Pediatr (Barc).
2007;67(5):450-60. ;\Qy

Molina Cabafiero JC, Ochoa Sangrador C. Critélios de ingreso hospitalario en
las infecciones urinarias. An Pediatr (Barc). 2@’7 ;67(5):469-77.

Ochoa Sangrador C. Metodologia de la conferencia de consenso “Manejo
diagndstico y terapéutico de las infecciog&?del tracto urinario en la infancia”.
An Pediatr (Barc). 2007;67(5):435-41.

Pérez Méndez C, Ochoa Sangrador C%@dicaciones de profilaxis antibidtica en
la infecci6n urinaria. An Pediatr (Baf&). 2007;67(5):478-84.

Ochoa Sangrador C, Mdlaga Gue]@@ro S. Recomendaciones de la conferencia
de consenso “Manejo diagnéstico y terapéutico de las infecciones del tracto
urinario en la infancia”. An Pedjatr (Barc). 2007,67(5):517-25.

Ochoa Sangrador C, Form@g@Rodrl’guez E. Pruebas diagndsticas de imagen
recomendadas en la infecc@ urinaria. An Pediatr (Barc). 2007;67(5):498-516.
National Collaborating tre for Women’s and Children’s Health, Commis-
sioned by the NationalyInstitute for Health and Clinical Excellence. Urinary
tract infection in children: diagnosis, treatment and long-term management.
London: RCOG Press$; 2007.

Downs SM. Teclg%bal report: urinary tract infections in febrile infants and
young children.@he Urinary Tract Subcommittee of the American Academy of
Pediatrics C ittee on Quality Improvement. Pediatrics. 1999;103(4):e54.
Winberg J, @dersen HJ, Bergstrom T, Jacobsson B, Larson H, Lincoln K. Epi-
demiology,0f symptomatic urinary tract infection in childhood. Acta Paediatr
Scand Suppl. 1974;(252):1-20.

Marild;s, Jodal U. Incidence rate of first-time symptomatic urinary tract infec-
tion ES children under 6 years of age. Acta Paediatr. 1998;87(5):549-52.
H@rman A, Chao HP, Keller DM, Hickey R, Davis HW, Ellis D. Prevalence
ofﬁlrinary tract infection in febrile infants. J Pediatr. 1993;123(1):17-23.

Sistema Nacional de Salud. Manual metodolégico. Madrid: Plan Nacionzg?ra

16 ¢Wald E. Urinary tract infections in infants and children: a comprehensive over-

&
&
<
o
J

view. Curr Opin Pediatr. 2004;16(1):85-8.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 123

S§

N
&
§
R4
&



L
-0

17 Garin EH, Olavarria F, Araya C, Broussain M, Barrera C, Young L. Diagnostic (Zg"
significance of clinical and laboratory findings to localize site of urinary infec- \Q/
tion. Pediatr Nephrol. 2007;22(7):1002-6. éb

18 Shaikh N, Morone NE, Lopez J, Chianese J, Sangvai S, D’Amico F, et al. Doe%’
this child have a urinary tract infection? JAMA. 2007;298(24):2895-904.

19 Vaillancourt S, McGillivray D, Zhang X, Kramer MS. To clean or not to c éan:
effect on contamination rates in midstream urine collections in toilet-t@med
children. Pediatrics. 2007;119(6):¢1288-¢1293. @

20 Dick PT, Feldman W. Routine diagnostic imaging for childhood uriq@ry tract
infections: a systematic overview. J Pediatr. 1996;128(1):15-22. o

21 Hoberman A, Charron M, Hickey RW, Baskin M, Kearney DH,\@I% ER.Ima-
ging studies after a first febrile urinary tract infection in young @Idren. N Engl
J Med. 2003;348(3):195-202.

22 Keren R. Imaging and treatment strategies for children aftéi)ﬁrst urinary tract
infection. Curr Opin Pediatr. 2007;19(6):705-10. <

23 Ochoa Sangrador C. ;Son clinicamente ttiles las pruel@diagnésticas de ima-
gen que empleamos en los pacientes con infecciénqurinaria? Evid Pediatr.
2007;3:59. N

24 Marks SD, Gordon I, Tullus K. Imaging in childigod urinary tract infections:
time to reduce investigations. Pediatric nephrolQgy. 2008;23(1):9-17.

25 Zasloff M. Antimicrobial peptides, innate i nity, and the normally sterile
urinary tract. J Am Soc Nephrol. 2007;18(1)%?0—6.

26 Craig JC, Irwig LM, Knight JF, Roy LP. Doés treatment of vesicoureteric reflux
in childhood prevent end-stage renal disease attributable to reflux nephropa-
thy? Pediatrics. 2000;105(6):1236-41. ‘é.b

27 Doganis D, Siafas K, Mavrikou M, Issaris G, Martirosova A, Perperidis G, et al.
Does early treatment of urinary t@’t infection prevent renal damage? Pedia-
trics. 2007;120(4):€922-e928. | &

28 Conway PH, Cnaan A, Zaoutis¥, Henry BV, Grundmeier RW, Keren R. Recu-
rrent urinary tract infectionsff children: risk factors and association with pro-
phylactic antimicrobials. J@IA. 2007;298(2):179-86.

29 Fahimzad A, Taherian M/Dalirani R, Shamshiri A. Diaper type as a risk factor
in urinary tract infectiogof children. Iran J Pediatr. 2010;20:97-100.

30 Gottlieb B, Sims MI, Saieh C, Reyes H, Puga F. Infeccién por Enterobius Ver-
micularis y su relaciogl con vulvovagnitis e infeccion urinaria en nifias. Rev Chil
Pediatr. 1980;51(6§424-8.

31 Sugimura T, Tawanari Y, Ozaki Y, Maeno Y, Tanaka S, Ito S, et al. Association
between the frequency of disposable diaper changing and urinary tract infec-
tion in infagjt@Clin Pediatr (Phila). 2009;48(1):18-20.

32 Ok U, Ergan P, Limoncu E, Ece A, Ozbakkalodlu B. Relationship between
pinworm and urinary tract infections in young girls. APMIS 1999.
1999:167:474-6.

33 Gok@ A, Gultekin E, Kirisci M, Ozdamar S. Relation between Enterobius
vp@icularis infestation and dysuria, nocturia, enuresis nocturna and bacteriu-
n@in primary school girls. Indian Pediatr. 1991;28(8):948-50.

34 (ﬁatikaneni R, Ponnapakkam T, Ponnapakkam A, Gensure R. Breastfeeding

Qco does not protect against urinary tract infection in the first 3 months of life, but

&
N
o
<

124 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



S
vitamin D supplementation increases the risk by 76%. Clin Pediatr (Phila). (Zg"
2009:48(7):750-5. &

35 Falakaflaki B, Ahmadiafshar A. Protective effect of breast milk against urinary $b
tract infection. HK J Paediatr. 2008;13(4):235-8. &

36 Pisacane A, Graziano L, Mazzarella G, Scarpellino B, Zona G. Breast-feedig(b
and urinary tract infection. J Pediatr. 1992;120(1):87-9. @

37 Bratslavsky G, Feustel PJ, Aslan AR, Kogan BA. Recurrence risk in iffants
with urinary tract infections and a negative radiographic evaluation. @ Urol.
2004;172(4 Pt 2):1610-3. IS

38 Shim YH, Lee JW, Lee SJ. The risk factors of recurrent urinary tra¢®infection
in infants with normal urinary systems. Pediatr Nephrol. 2009;24(2)309-12.

39 Christakis DA, Harvey E, Zerr DM, Feudtner C, Wright JA, @mnell FA. A
trade-off analysis of routine newborn circumcision. Pediatri&gf’ZOOO;lOS(l Pt
3):246-9. 10,

40 Shaikh N, Morone NE, Bost JE, Farrell MH. Prevalence rinary tract infec-
tion in childhood: a meta-analysis. Pediatr Infect Dis J. §§§?27(4):302-8.

41 Loris-Pablo C, Carpena R, Escribano J, Mdlaga S. Inf‘% 16n urinaria. En: Del-
gado Rubio A, editor. Protocolos diagnésticos y terpéuticos: nefro-urologia
pediatrica. Madrid: Asociacién Espaiiola de Pedia Xé; 2001. p. 165-74.

42 Espinosa Roman L. Infeccién urinaria. En: Ga@ﬁ\l ieto V, Santos Rodriguez
F, Rodriguez Iturbe B, editores. Nefrologia pediatrica. 2 ed. Madrid: Aula Mé-
dica; 2006. p. 507-20. ¢

43 Benito Fernandez J, Sanchez Echaniz J, Mg@egui Raso S, Montejo Fernandez
M. Infeccion urinaria en el lactante: comiprobacion por puncioén suprapubica
del rendimiento del cultivo de orina o}@enido por bolsa perineal. An Esp Pe-
diatr. 1996;45(2):149-52.

44  Martin Puerto MJ, Cela de Julidan l}é%, Mendoza Soto A, Sanchez del Pozo J,
Ramos Amador JT. Bolsa perineab&lersus sondaje uretral o puncién suprapu-
bica para el diagnéstico de inf@t@in urinaria en el lactante en las unidades de
urgencias. An Esp Pediatr. 19%?}50:447—50.

45 Whiting P, Westwood M, Bojke L, Palmer S, Richardson G, Cooper J, et al. Cli-
nical effectiveness and cog%ffectiveness of tests for the diagnosis and investi-
gation of urinary tract infgction in children: a systematic review and economic
model. Health Technok@ssess. 2006;10(36):iii-iv, xi-xiii, 1-154.

46 Hellerstein S. Recurg@mt urinary tract infections in children. Pediatr Infect Dis.
1982;1(4):271-81. &

47 Ochoa Sangradot%, Brezmes Valdivieso MF. Efectividad de los test diagndsti-
cos. An Esp Peéﬁitr. 1995;42(6):473-5.

48 Amir J, Ginzbirg M, Straussberg R, Varsano 1. The reliability of midstream urine
culture fromCircumcised male infants. Am J Dis Child. 1993;147(9):969-70.

49 Ramage I Chapman JP, Hollman AS, Elabassi M, McColl JH, Beattie TJ. Ac-
curacy Rlean-catch urine collection in infancy. J Pediatr. 1999;135(6):765-7.

50 Méndéz L, Orellana M, Simoes F. Incidencia de infeccion urinaria en lactantes
hospitalizados segtin método de recoleccion de la muestra para examen simple
deporina. Arch Venez Pueric Pediatr. 2003;66:2-17.

51 Qﬁlljam BM, Svensson ML. In-out catheterization of young children with sus-

ected urinary tract infection: a retrospective journal study. Pediatr Nurs.
2008;34(3):241-5.

&
S
<
o
&

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 125



) Q'
-9
52 Jefferson H, Dalton HP, Escobar MR, Allison MJ. Transportation delay and the (Zg"
microbiological quality of clinical specimens. Am J Clin Pathol. 1975;64(5):689- (§/
S
XS

93.
53 Wheldon DB, Slack M. Multiplication of contaminant bacteria in urine angzg.)
interpretation of delayed culture. J Clin Pathol. 1977;30(7):615-9. S

54 Eriksson I, Lindman R, Thore M. Microbiological evaluation of a commeré&fal
transport system for urine samples. Scand J Clin Lab Invest. 2002;62(53:325-
35. QO

55 Watson PG, Duerden BI. Laboratory assessment of physical and che@cal me-
thods of preserving urine specimens. J Clin Pathol. 1977;30(6):532-

56 Kouri T, Malminiemi O, Penders J, Pelkonen V, Vuotari L, Delan %‘, . Limits of
preservation of samples for urine strip tests and particle count&. Clin Chem
Lab Med. 2008;46(5):703-13. ©

57 Craig JC. Urinary tract infection: new perspectives on a common disease. Curr
Opin Infect Dis. 2001;14(3):309-13. -

58 Craig JC, Irwig LM, Knight JF, Sureshkumar P, Roy LP Symptomatic urinary
tract infection in preschool Australian children. J Pdediatr Child Health.

1998;34(2):154-9. O
59 Ginsburg CM, McCracken GH, Jr. Urinary tract(gﬁfections in young infants.
Pediatrics. 1982;69(4):409-12. S

60 Williams GJ, Macaskill P, Chan SF, Turner RM‘Z%odson E, Craig JC. Absolute
and relative accuracy of rapid urine tests for liﬁnary tract infection in children:
a meta-analysis. Lancet Infect Dis. 2010;10 @240-50.

61 Diaz de Tuesta J, Sudrez D, Sdnchez J, Matin Y, Cisterna R. The Sysmex UF-
1000i flow cytometer as a means of redycing urine cultures [pdster]. Clin Mi-
crobiol Infect. 2009;15(Suppl. 4):SZZ4®®

62 Fenili D, Pirovano B. The automatign of sediment urinalysis using a new urine
flow cytometer (UF-100). Clin Chéi Lab Med. 1998;36(12):909-17.

63 Regeniter A, Haenni V, Risch.I@q{ochli HP, Colombo JP, Frei R, et al. Urine
analysis performed by flow ¢ytometry: reference range determination and
comparison to morphologicﬁidings, dipstick chemistry and bacterial culture
results - a multicenter stu@ Clin Nephrol. 2001;55(5):384-92.

64 Zaman Z, Roggeman S, Verhaegen J. Unsatisfactory performance of flow cyto-
meter UF-100 and urig@ strips in predicting outcome of urine cultures. J Clin
Microbiol. 2001;39(119:4169-71.

65 Gessoni G, Valverd®S, Maturi P, Giacomini A, Antico F, Manoni F. Cytometry
in the diagnosis afacute urinary tract infections: one year’s experience. Scand
J Clin Lab Inve&? 2004;64(1):77-80.

66 Gassler N, Pgl H, Runge M. Rapid detection of urinary tract infection - eva-
luation of figw cytometry. Clin Nephrol. 2006;66(5):331-5.

67 Kim SY, Kim YJ, Lee SM, Hwang SH, Kim HH, Son HC, et al. Evaluation of
the Sysmex UF-100 urine cell analyzer as a screening test to reduce the need
for urime cultures for community-acquired urinary tract infection. Am J Clin
Pathét. 2007:128(6):922-5.

68 L@u S, Canonne JP. Comparaison des resultats de I’automate Iris IQ Elite a

l&(amen cytologique de I'urine et evaluation des performances de ’automate

our la prediction de l'infection urinaire. Ann Biol Clin (Paris). 2008;
66(5):555-9.

&
S
<
o
&

126 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



L
-0

69 De Rosa R, Avolio M, Grosso S, Bruschetta G, Camporese A. Evaluation of (Zg"
Sysmex UF-1000i, a novel high-performance and high-throughput third-gene- \Q/
ration flow-cytometry screening method for the exclusion of urinary tract in- $b
fection. Clin Microbiol Infect. 2009;15(Suppl. 4):S224. &

70 Brilha S, Proenca H, Cristino JM, Hanscheid T. Use of flow cytometry (Sysmsx(b
UF-100) to screen for positive urine cultures: in search for the ideal cut-6ff.

Clin Chem Lab Med. 2010;48(2):289-92. @

71 Gonzélez Rodriguez JD, Canalejo D, Martin Govantes JJ, Garcia de G@{(\iiana
L, Rex C, Gonzélez Morales M, et al. Estudio de proteinuria en infe<eién uri-
naria y pielonefritis aguda en pediatria: ;puede sustituir en el diagtéstico de
localizacion al estudio gammagrafico? Nefrologia. 2009;29(2):163,9:

72 Kotoula A, Gardikis S, Tsalkidis A, Mantadakis E, Zissimopoul(n?p\A, Kambouri
K, et al. Procalcitonin for the early prediction of renal parenchymal involve-
ment in children with UTIL: preliminary results. Ing, Urol Nephrol.
2009:41(2):293-9. O

73 Oh MM, Cheon J, Kang SH, Park HS, Lee JG, du Mog“z%. Predictive factors
for acute renal cortical scintigraphic lesion and ultimatescar formation in chil-
dren with first febrile urinary tract infection. J Urol. 2010;183(3):1146-50.

74  Ansari GK, Modaresi EJ, Gholamrezanezhad A, %}()lami A, Mamishi S, Efte-
khari M, et al. Predictors of abnormal renal ¢ al scintigraphy in children
with first urinary tract infection: the importange of time factor. Int Urol Ne-
phrol. 2010;42(4):1041-7.

75 Fernandez Menéndez JM, Mélaga S, Matesdnz JL, Solis G, Alonso S, Pérez-
Méndez C. Risk factors in the developmient of early technetium-99m dimer-
captosuccinic acid renal scintigraphy lesions during first urinary tract infection
in children. Acta Paediatr. 2003;92(1):21-6.

76 Huang DT, Huang FY, Tsai TC, Tsai,JD, Chiu NC, Lin CC. Clinical differentia-
tion of acute pyelonephritis fromYower urinary tract infection in children. J
Microbiol Immunol Infect. 20Q7@(6):513—7.

77 Guven AG, Kazdal HZ, Koyu ,Aydn F, Gungor F, Akman S, et al. Accurate
diagnosis of acute pyelong@nritis: How helpful is procalcitonin? Nucl Med
Commun. 2006;27(9):715-2D.

78 Rodriguez LM, Robles ByMarugdn JM, Sudrez A, Santos F. Urinary interleu-
kin-6 is useful in distinguishing between upper and lower urinary tract infec-
tions. Pediatr Nephrg®2008;23(3):429-33.

79 Sheu J-N, Chen M-@, Cheng S-L, Lee I-C, Chen S-M, Tsay GJ. Urine interleu-
kin-1(beta) in chrt&ren with acute pyelonephritis and renal scarring. Nephrolo-
gy. 2007;12(5):487-93.

80 Sheu JN, Ch C, Lue KH, Cheng SL, Lee IC, Chen SM, et al. Serum and
urine levels-of interleukin-6 and interleukin-8 in children with acute pyelone-
phritis. kine. 2006;36(5-6):276-82.

81 Otukesh 11, Fereshtehnejad S-M, Hoseini R, Hekmat S, Chalian H, Chalian M,
et al. Wrine macrophage migration inhibitory factor (MIF) in children with
urinés tract infection: a possible predictor of acute pyelonephritis. Pediatr Ne-
phigol. 2009;24(1):105-11.

82 ]{i\got P, Roupret M, Orsat M, Benoist N, Larre S, Chautard D, et al. Evaluation

es competences pratiques en fin de deuxieme cycle des etudes medicales:
Q(O exemple du drainage du bas appareil urinaire. Prog Urol. 2008;18(2):125-31.

&
N
o
<

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 127



L
-0
83 Tuerlinckx D, Vander BT, Glupczynski Y, Galanti L, Roelants V, Krug B, et al. (Zg"
Is procalcitonin a good marker of renal lesion in febrile urinary tract infection? \Q/
Eur J Pediatr. 2005;164(10):651-2. $b

84 Robles Garcia B, Rodriguez Fernandez LM, Suarez Rodriguez MA, Marugénc}

de Miguelsanz JM, Ferndndez Castafio M., De Fuentes Acebes MC. Compar. o
cion de la utilidad de la fiebre y de algunos parametros analiticos para el diag-
néstico de pielonefritis aguda en nifios. Rev Esp Pediatr. 2005;61(5):358-63.

85 Krzemien G, Roszkowska-Blaim M, Kostro I, Szmigielska A, Karpingka M,
Sieniawska M, et al. Urinary levels of interleukin-6 and interleukin-&in chil-
dren with urinary tract infections to age 2. Med Sci Monit. 2004;10(1d): CR593-
CR597. )

86 Mantadakis E, Plessa E, Vouloumanou EK, Karageorgopoulos ﬁ, Chatzimi-
chael A, Falagas ME. Serum procalcitonin for prediction of rerfél parenchymal
involvement in children with urinary tract infections: a me% nalysis of pros-
pective clinical studies. J Pediatr. 2009;155(6):875-81. -0

87 Pérez Baena L, Alberto Alonso JR, Gonzilez-Cerrato ngbéﬁez A, Monge M,
Luis-Yanes MI, et al. Maximun urinary osmolality an&l&rinary elimination of
NAG and microalbuminuria in children diagnosqcb%f acute pyelonephritis
[Resumen]. Pediatr Nephrol. 2010;25(3):574-5. c‘}\

88 Fernandez Menéndez JM, Mdlaga Guerrero S. (,E\%osible cambiar el paradig-
ma reflujocéntrico? Evid Pediatr. 2006;2:17.

89 Shaikh N, Ewing AL, Bhatnagar S, Hobermal@(. Risk of renal scarring in chil-
dren with a first urinary tract infectionipa systematic review. Pediatrics.
2010;126(6):1084-91. S

90 Brader P, Riccabona M, Schwarz T, Seebg&er U, Ring E. Value of comprehen-
sive renal ultrasound in children witHlacute urinary tract infection for as-
sessment of renal involvement: compérison with DMSA scintigraphy and final
diagnosis. Eur Radiol. 2008;18(12)@81—9.

91 Erbas G, Ozdemir H, Yiicel C, A@amor E, Kapucu LO, Ozkaya O, et al. Diag-
nostic value of intravenous cositirast enhanced power Doppler ultrasound in
children with acute pyelonepbﬁ. Gazi Med J.2007;18(2):81-5.

92 Basiratnia M, Noohi AH, LQi'ﬁ M, Alavi MS. Power Doppler sonographic eva-
luation of acute childh@ pyelonephritis. Pediatr Nephrol. 2006;21(12):
1854-7. Q

93 Stogianni A, Nikolopo‘(@os P, Oikonomou I, Gatzola M, Balaris V, Farmakiotis
D, et al. Childhood dite pyelonephritis: comparison of power Doppler sono-
graphy and Tc-DI\@A scintigraphy. Pediatr Radiol. 2007;37(7):685-90.

94 Niafar F, Seyedzﬁeh A, Hamedani SA, Hamidi S. The value of ultrasonogra-
phy in the de}@Oﬁon of renal scarring after urinary tract infection in children:
preliminary r¢sults. Arch Med Sci. 2007;3(3):245-8.

95 Sinha MD¢&ibson P, Kane T, Lewis MA. Accuracy of ultrasonic detection of
renal scar@ing in different centres using DMSA as the gold standard. Nephrol
Dial Transplant. 2007;22(8):2213-6.

96 Miron, Daas A, Sakran W, Lumelsky D, Koren A, Horovitz Y. Is omitting
post ‘wrinary-tract-infection renal ultrasound safe after normal antenatal ultra-
s,oé?d? An observational study. Arch Dis Child. 2007;92(6):502-4.

97 kil}ra J, Caruso M, Ruiz E. Evaluacion de las ecografias renales prenatal y po-

nfeccién, en nifios pequefios con un primer episodio de infeccién urinaria.
Q(O Arch Argent Pediatr. 2009;104(4):328-32.

&
N
o
<

128 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



L
-0
98 Papadopoulou F, Anthopoulou A, Siomou E, Efremidis S, Tsamboulas C, Darge (Zg"
K. Harmonic voiding urosonography with a second-generation contrast agent \Q/
for the diagnosis of vesicoureteral reflux. Pediatr Radiol. 2009;39(3):239-44. o

99 Papadopoulou F, Tsampoulas C, Siomou E, Tzovara J, Siamopoulou A, Efremi

dis SC. Cyclic contrast-enhanced harmonic voiding urosonography for the ev v
luation of reflux. Can we keep the cost of the examination low? Eur Radiml.
2006;16(11):2521-6. @

100 Unver T, Alpay H, Biyikli NK, Ones T. Comparison of direct radionuql& cys-
tography and voiding cystourethrography in detecting Vesicouretei@} reflux.
Pediatr Int. 2006;48(3):287-91. ()

101 Muga Zuriarrain O, Ofiate Vergara E, Sota Busselo I, Arruebarrggg Lizarraga
D, Garcia Pardos C, Emparanza Knorr JI, et al. Estudios por imégen en la pri-
mera infeccion urinaria con fiebre del lactante. ; Es necesaria la&istografia mic-
cional? An Pediatr (Barc). 2008;69(6):521-5. o

102 Orellana P, Baquedano P, Rangarajan V, Zhao JH, Eng ND, E&ttich J, et al. Rela-
tionship between acute pyelonephritis, renal scarring, andVesicoureteral reflux.
Results of a coordinated research project. Pediatr Nephfdl. 2004;19(10):1122-6.

103 Camacho V, Estorch M, Fraga G, Mena E, Fuertqs(prernandez MA, et al.
DMSA study performed during febrile urinary trget infection: a predictor of
patient outcome? Eur J Nucl Med Mol Imaging. £;31(6):862-6.

104 Faust WC, Diaz M, Pohl HG. Incidence of post@yelonephritic renal scarring: a
meta-analysis of the dimercapto-succinic acid lig¢zature. J Urol. 2009;181(1):290-7.

105 Bouissou F, Munzer C, Decramer S, RoussehB, Novo R, Morin D, et al. Pros-
pective, randomized trial comparing s%(gzrt? and long intravenous antibiotic
treatment of acute pyelonephritis in chitdren: dimercaptosuccinic acid scinti-
graphic evaluation at 9 months. Pediatzies. 2008;121(3):e553-e560.

106 Silva JM, Diniz JS, Lima EM, Pinheir@ SV, Marino VP, Cardoso LS, et al. Inde-
pendent risk factors for renal da in a series of primary vesicoureteral re-
flux: a multivariate analysis. Nephrology (Carlton). 2009;14(2):198-204.

107 Jacobson SH, Eklof O, Lins LE.Wikstad I, Winberg J. Long-term prognosis of
post-infectious renal scarring i relation to radiological findings in childhood: a
27-year follow-up. Pediatr Né‘f)hrol. 1992;6(1):19-24.

108 Smellie JM, Prescod NP, @aw PJ, Risdon RA, Bryant TN. Childhood reflux
and urinary infection: a f6llow-up of 10-41 years in 226 adults. Pediatr Nephrol.
1998;12(9):727-36.

109 Coulthard MG, Lam@@rt HJ, Keir MJ. Do systemic symptoms predict the risk of
kidney scarring aft@jf’urinary tract infection? Arch Dis Child. 2009;94(4):278-81.

110 Hewitt IK, Zucchietta P, Rigon L, Maschio F, Molinari PP, Tomasi L, et al. Early
treatment of a}(@Ot’e pyelonephritis in children fails to reduce renal scarring: data
from the Italjan Renal Infection Study Trials. Pediatrics. 2008;122:486-90.

111 Hoberman(A, Wald ER, Hickey RW, Baskin M, Charron M, Majd M, et al. Oral
versus initial intravenous therapy for urinary tract infections in young febrile
childrep/) ediatrics. 1999;104(1 Pt 1):79-86.

112 Soyi}é@, Demir BK, Turkmen M, Bekem O, Saygi M, Cakmakeci H, et al. Pre-
dictors of renal scar in children with urinary infection and vesicoureteral reflux.
Pediatr Nephrol. 2008:23(12):2227-32.

113 ‘Jﬁa\chvanichsanong P, Dissaneewate P, Thongmak S, Lim A. Primary vesicoure-

ral reflux mediated renal scarring after urinary tract infection in Thai chil-
Q(O dren. Nephrology (Carlton ). 2008;13(1):38-42.

S
-5

&
N
o
<

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 129



L
-0

114 Brandstrom P, Neveus T, Sixt R, Stokland E, Jodal U, Hansson S. The Swedish (Zg"
reflux trial in children: I'V. Renal damage. J Urol. 2010;184(1):292-7. \Q/

115 Bressan S, Andreola B, Zucchetta P, Montini G, Burei M, Perilongo G, et al. éb
Procalcitonin as a predictor of renal scarring in infants and young childrel}é.)
Pediatr Nephrol. 2009;24(6):1199-204. S

116 Prat C,Dominguez J, Rodrigo C, Gimenez M, Azuara M, Jimenez O, et al. Eie-
vated serum procalcitonin values correlate with renal scarring in childrefgsvith
urinary tract infection. Pediatr Infect Dis J. 2003;22(5):438-42. -9

117 Muller L, Preda I, Jacobsson B, Sixt R, Jodal U, Hansson S, et al. Ultrasénogra-
phy as predictor of permanent renal damage in infants with urinar}@act infec-
tion. Acta Paediatr. 2009;98(7):1156-61. ;

118 Montini G, Zucchetta P, Tomasi L, Talenti E, Rigamonti W, Picc@‘?S, et al. Value
of imaging studies after a first febrile urinary tract infection i ?oung children:
data from Italian renal infection study 1. Pediatrics. 2009;122&2 :€239-46.

119 Wang YT, Chiu NT, Chen MJ, Huang JJ, Chou HH, Chio SYY. Correlation of
renal ultrasonographic findings with inflammatory voluine from dimercapto-
succinic acid renal scans in children with acute qg;?lonephritis. J Urol.
2005;173(1):190-4. Y

120 Swerkersson S, Jodal U, Sixt R, Stokland E, Han ~l\'n S. Relationship among
vesicoureteral reflux, urinary tract infection apg-renal damage in children. J
Urol. 2007;178(2):647-51. )

121 Mohanan N, Colhoun E, Puri P. Renal parelﬁhymal damage in intermediate
and high grade infantile vesicoureteral ﬁﬂux. J Urol. 2008;180(4 Suppl):
1635-8.

122 Hodson EM, Willis NS, Craig JC. Antiioticos para la pielonefritis aguda en
nifos (Revisién Cochrane traducida)“En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008
Numero 2. Oxford: Update Softwage Ltd. Disponible en: http://www.update-
software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 2. Chichester,
UK: John Wiley & Sons, Ltd.)..‘o{\

123  Montini G, Toffolo A, Zucche \P, Dall’Amico R, Gobber D, Calderan A, et al.
Antibiotic treatment for py€ onephritis in children: multicentre randomised
controlled non-inferiority?al. BMJ. 2007;335(7616):386.

124 Neuhaus TJ, Berger C, Buechner K, Parvex P, Bischoff G, Goetschel P, et al.
Randomised trial of oxdl versus sequential intravenous/oral cephalosporins in
children with pyelonéphritis. Eur J Pediatr. 2008;167(9):1037-47.

125 Practice paramete&;‘ﬁe diagnosis, treatment, and evaluation of the initial uri-
nary tract infectign in febrile infants and young children. American Academy
of Pediatrics. C@'amittee on Quality Improvement. Subcommittee on Urinary
Tract Infectigh: Pediatrics. 1999;103(4 Pt 1):843-52.

126 National Gellaborating Centre for Women’s and Children’s Health, Commis-
sioned bygthe National Institute for Health and Clinical Excellence. Feverish
illness in'children: assessment and initial management in children younger than
5 yea ‘Szﬁ,ondon: RCOG:;2007.

127 Herniandez R, Daza A, Marin Serra J. Infeccién urinaria en el nifio. En: Proto-
c,o@ de Nefrologia, 2% edicidn. Asociacién Espafiola de Pediatria y Asociacién
Es\paﬁola de Nefrologia Pediatrica 2008. Accesible en linea [fecha de consulta:

96-06-2010]
Disponible en: http://www.aeped.es/documentos/protocolos-nefrologia.

&
S
<
o
&

130 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



L
-0

128 Urinary tract infection - children - CKS. April 2008. Accesible en linea [fecha (Zg"
de consulta: 19-06-2010] Disponible en: http://www.cks.nhs.uk/urinary_tract_ \Q/
infection_children. $b

129 Glauser MP, Lyons JM, Braude Al. Prevention of chronic experimental pyelo-(}
nephritis by suppression of acute suppuration. J Clin Invest. 1978;61(2):403-

130 Smellie JM, Poulton A, Prescod NP. Retrospective study of children with reial
scarring associated with reflux and urinary infection. BMJ. 1994;308(6938):11:93-6.

131 Larcombe J. Urinary tract infection in children. BMJ. 1999;319:1173-5. g;

132 Contopoulos-Ioannidis DG, Giotis ND, Baliatsa D, V, Ioannidis JP. Ktended-
interval aminoglycoside administration for children: a meta-analysisdfediatrics.
2004;114(1):111-8. )

133 Michael M, Hodson EM, Craig JC, Martin S, Moyer VA.Tratam%?to antibioti-
co de corta duracion versus estandar para la infeccion urinariaéguda en nifios
(Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochran(;bl;lus, 2008 Nime-
ro 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://wviw.update-software.
com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 2‘\@hichester, UK: John
Wiley & Sons, Ltd.). @)

134 Seidel T, Kuwertz-Broking E, Kaczmarek S, Kirschstei@i M, Frosch M, Bulla M,
et al. Acute focal bacterial nephritis in 25 dren. Pediatr Nephrol.
2007;22(11):1897-901. Q

135 Cheng CH, Tsau YK, Lin TY. Effective duratiéa of antimicrobial therapy for
the treatment of acute lobar nephronia. Pedi@cs. 2006;117(1):e84-e89.

136 Hamoui N, Hagerty JA, Maizels M, YerkespEB, Chaviano A, Shore R, et al.
Ultrasound fails to delineate significant ¢nal pathology in children with uri-
nary tract infections: a case for dimerc?zggo—succinic acid scintigraphy. J Urol.
2008;180(4 Suppl):1639-42. xS

137 Cheng CH, Tsau YK, Chen SY, Lin "RZ%CIinical courses of children with acute
lobar nephronia correlated with o§nputed tomographic patterns. Pediatr In-
fect Dis J. 2009;28(4):300-3.

138 Cheng CH, Tsai MH, Su LH, / g CR, Lo WC, Tsau YK, et al. Renal abscess
in children: a 10-year clinicaland radiologic experience in a tertiary medical
center. Pediatr Infect Dis JS@O8;27(11):1025-7.

139 Craig JC, Simpson J M,Wi@ams GJ, Lowe A, Reynolds GJ, McTaggart SJ, et al.
Antibiotic prophylaxis afid recurrent urinary tract infection in children. N Engl
J Med. 2009;361(18):17‘%-59.

140 Mori R, Fitzgerald {g’Williams C, Tullus K, Verrier-Jones K, Lakhanpaul M.
Antibiotic proph&éﬂis for children at risk of developing urinary tract infection:

a systematic reviéw. Acta Paediatr. 2009;98(11):1781-6.

141 Asociacién Eflqg%ola de Nefrologia Pedidtrica. Guia de practica clinica manejo
del paciente gon reflujo vesicoureteral primario o esencial. Zaragoza: Instituto
Aragonés de Ciencias de la Salud; 2008.

142 Williams.GJ, Wei L, Lee A, Craig JC. Long-term antibiotics for preventing re-
current, urinary tract infection in children. Cochrane Database Syst Rev.
2006\§€D001534.

143 Falakaflaki B, Fallah R, Jamshidi MR, Moezi F, Torabi Z. Comparison of nitrofu-
rafjoin and trimethoprim-sulphamethoxazole for long-term prophylaxis in chil-
di%n with recurrent urinary tract infections. Int J Pharmacol. 2007;3(2):179-82.

144 (‘Earlsen NL, Hesselbjerg U, Glenting P. Comparison of long-term, low-dose pi-

Q(O vmecillinam and nitrofurantoin in the control of recurrent urinary tract infec-

&
N
o
<

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 131



S
tion in children. An open, randomized, cross-over study. J Antimicrob Chemo- (Zg"
ther. 1985;16(4):509-17. &

145 Belet N, Islek I, Belet U, Sunter AT, Kucukoduk S. Comparison of trimetho- $D
prim-sulfamethoxazole, cephadroxil and cefprozil as prophylaxis for recurren}é)\'
urinary tract infections in children. J Chemother. 2004;16(1):77-81.

146 Brandstrom P, Esbjorner E, Herthelius M, Swerkersson S, Jodal U, Hanssofag.
The Swedish reflux trial in children: ITI. Urinary tract infection pattern. Jrol.
2010;184(1):286-91. &

147 Garin EH, Olavarria F, Garcia N, V, Valenciano B, Campos A, Young Clinical
significance of primary vesicoureteral reflux and urinary antibiotic fZophylaxis
after acute pyelonephritis: a multicenter, randomized, controlled@t dy. Pedia-
trics. 2006;117(3):626-32. &

148 Montini G, Rigon L, Zucchetta P, Fregonese F, Toffolo A, Go&bqér D, et al. Pro-
phylaxis after first febrile urinary tract infection in childrey? A multicenter,
randomized, controlled, noninferiority trial. Pediatrics. 2008;122(5):1064-71.

149 Pennesi M, Travan L, Peratoner L, Bordugo A, Cattane@gfp Ronfani L, et al. Is
antibiotic prophylaxis in children with Vesicouretergé) flux effective in pre-
venting pyelonephritis and renal scars? A randomizgd, controlled trial. Pedia-
trics. 2008;121(6):¢1489-94. . &

150 Song SH, Lee SB, Park YS, Kim KS. Is antibio@rophylaxis necessary in in-
fants with obstructive hydronephrosis? J Urol@ 07;177(3):1098-101.

151 Lee JH, Choi HS, Kim JK, Won HS, Kim K@Moon DH, et al. Nonrefluxing
neonatal hydronephrosis and the risk %@urinary tract infection. J Urol.
2008;179(4):1524-8.

152 Coulthard MG, Lambert HJ, Keir MJ.(®ccurrence of renal scars in children
after their first referral for urinary traés infection. BMJ. 1997;315(7113):918-9.

153 Jepson RG, Craig JC. Cranberries fgr preventing urinary tract infections. Co-
chrane Database Syst Rev. 2008;2@1):CD00132.

154 Ferrara P, Romaniello L, Vitel]éb, Gatto A, Serva M, Cataldi L. Cranberry
juice for the prevention of r current urinary tract infections: a randomized
controlled trial in children. \%?;d J Urol Nephrol. 2009;43(5):369-72.

155 Lee SJ, Shim YH, Cho SJ, £ee JW. Probiotics prophylaxis in children with per-
sistent primary vesicoumglil reflux. Pediatr Nephrol. 2007;22(9):1315-20.

156 Mazzola BL, von Vigie@RO, Marchand S, Tonz M, Bianchetti MG. Behavioral
and functional abnorénalities linked with recurrent urinary tract infections in
girls. J Nephrol. 20023;16(1):133-8.

157 Chase JW, Homs&)QY, Siggaard C, Sit F, Bower WF. Functional constipation in
children. J Urol%2004;171(6 Pt 2):2641-3.

158 Kontiokari T,Nuutinen M, Uhari M. Dietary factors affecting susceptibility to
urinary tra%mfection. Pediatr Nephrol. 2004;19(4):378-83.

159 Sureshkumar P,Jones M, Cumming RG, Craig JC. Risk factors for urinary tract
infection~in children: a population-based study of 2856 children. J Paediatr
Child Fealth. 2009;45(3):87-97.

160 Loerithg-Baucke V. Urinary incontinence and urinary tract infection and their
rﬁ@ution with treatment of chronic constipation of childhood. Pediatrics.
1997;100(2 Pt 1):228-32.

161 (‘b’Regan S, Yazbeck S, Schick E. Constipation, bladder instability, urinary tract

Q(O infection syndrome. Clin Nephrol. 1985;23(3):152-4.

&
N
o
<

132 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



L
-0

162 Chrzan R, Klijn AJ, Vijverberg MA, Sikkel F, de Jong TP. Colonic washout ene- (Zg"
mas for persistent constipation in children with recurrent urinary tract infec- \Q/
tions based on dysfunctional voiding. Urology. 2008;71(4):607-10. éb

163 Neumann PZ, DeDomenico 1J, Nogrady MB. Constipation and urinary trac%)
infection. Pediatrics. 1973;52(2):241-5. S

164 Jodal U. The natural history of bacteriuria in childhood. Infect Dis Clin Nd#th
Am. 1987;1(4):713-29. Q0

165 Spencer JR, Schaeffer AJ. Pediatric urinary tract infections. Urol Ch@ orth
Am. 1986;13(4):661-72. N

166 Mingin GC, Hinds A, Nguyen HT, Baskin LS. Children with a febi@le urinary
tract infection and a negative radiologic workup: factors predictive,of recurren-
ce. Urology. 2004;63(3):562-5. &

167 Navarro M, Espinosa L, Alvarez-Coca J, Pefia A, Larrauri M%ﬁifeccién urina-
ria recurrente en nifias: historia natural y respuesta terapégtica. An Esp Pe-
diatr. 1985;22(1):5-11. Q\

168 Nuutinen M, Uhari M. Recurrence and follow-up afterwFinary tract infection
under the age of 1 year. Pediatr Nephrol. 2001;16(1):69-72.

169 Bottini E, Rutty A. Infeccién urinaria recidivante:.dlferaciones urodindmicas
transitorias como posible causa de reinfeccion e; Ciina poblacién anatémica-
mente normal. Rev Hosp Niflos B Aires. 1981;2%&):88—91.

170 Kemper KJ, Avner ED. The case against screening urinalyses for asymptomatic
bacteriuria in children. Am J Dis Child. 1992;@16(3):343-6.

171 Oreskovic NM, Sembrano EU. Repeat urig¢’ cultures in children who are ad-
mitted with urinary tract infections. Pediatyics. 2007;119(2):¢325-e329.

172 Currie ML, Mitz L, Raasch CS, Greenbagum LA. Follow-up urine cultures and
fever in children with urinary tracb%fection. Arch Pediatr Adolesc Med.
2003;157(12):1237-40. @

173 Bachur R. Nonresponders: prolor@ed fever among infants with urinary tract
infections. Pediatrics. 2000;105(@59.

174 Anantasit N, Dissaneewate P, icNeil E, Vachvanichsanong P. Is a repeat urine
culture useful during antibiofic therapy for febrile urinary tract infection? Ne-
phrology (Carlton). 2009; ):675-80.

175 Harmsen M, Wensing M¢{yan der Wouden JC, Grol RP. Parents” awareness of
and knowledge about-§ung children’s urinary tract infections. Patient Educ
Couns. 2007;66(2):250%5.

176 Sinha MD, Postlethszaite RJ. Urinary tract infections and the long-term risk of
hypertension. Cuts Paediatr. 2003;13(7):508-12.

177 Silva JM, Sant: iniz JS, Marino VS, Lima EM, Cardoso LS, Vasconcelos MA,
et al. Clinical €ourse of 735 children and adolescents with primary vesicourete-
ral reflux. 1atr Nephrol. 2006;21(7):981-8.

178 Goonas&:&;a CD, Shah V,Wade AM, Barratt TM, Dillon MJ. 15-year follow-up of
renin and lood pressure in reflux nephropathy. Lancet. 1996;347(9002):640-3.

179  Wennépstrom M, Hansson S, Hedner T, Himmelmann A, Jodal U. Ambulatory
bloo&)ressure 16-26 years after the first urinary tract infection in childhood. J
Hyfrrtens. 2000;18(4):485-91.

180 Igﬁg‘pez LC, Briones LM. Prevencién de enfermedad renal progresiva: deteccion

e hipertension arterial oculta en nifios y adolescentes con nefropatia por re-
Q(O flujo. Med Infant. 2008;15(1):27-33.

&
N
o
<

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 133



L
-0

181 Wennerstrom M, Hansson S, Jodal U, Sixt R, Stokland E. Renal function 16 to (Zg"
26 years after the first urinary tract infection in childhood. Arch Pediatr Ado- \Q/
lesc Med. 2000;154(4):339-45. $b

182 Simoes e Silva AC, Silva JM, Diniz JS, Pinheiro SV, Lima EM, Vasconcelos MA (}
et al. Risk of hypertension in primary vesicoureteral reflux. Pediatr Nephrs{.b
2007;22(3):459-62. <)

183 Ibafiez Alonso A, Luis Yanes MI, Carmona Cedrés N, Antén Herndndé L,
Garcia Nieto V. Determinacion de la funcién renal al final del periodo dgsegui-
miento en ninos diagnosticados de reflujo vesicoureteral. Arch Espr Urolg.
2008;61(2):167-72. ()

184 Madeo M, Roodhouse AJ. Reducing the risks associated with urin%g catheters.
Nurs Stand. 2009;23(29):47-55. &

185 Hooton TM, Bradley SF, Cardenas DD, Colgan R, Geerlings SE} Rice JC, et al.
Diagnosis, prevention, and treatment of catheter-associated }g}hary tract infec-
tion in adults: 2009 International clinical practice guidelifics from the Infec-
tious Diseases Society of America. Clin Infect Dis. 2010;&‘@5):625-63.

186 Meir DB, Livne PM. Is prophylactic antimicrobial trdatment necessary after
hypospadias repair? J Urol. 2004;171(6 Pt 2):2621-2. O(D

187 Shohet I, Alagam M, Shafir R, Tsur H, Cohen B. ch}operative catheterization
and prophylactic antimicrobials in children @"[h hypospadias. Urology.
1983;22(4):391-3. Q

188 Niél-Weise BS, van den Broek PJ. Normas papiel uso de sondas vesicales para
el drenaje vesical prolongado (Revisién Coehrane traducida). En: La Bibliote-
ca Cochrane Plus, 2008 Numero 2. Oxfo cb\Update Software Ltd. Disponible
en: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library,
2008 Issue 2. Chichester, UK: John w& Sons, Ltd.).

189 Latthe PM, Foon R, Toozs-Hobson BzProphylactic antibiotics in urodynamics:

a systematic review of effect@ness and safety. Neurourol Urodyn.
2008;27(3):167-73. Q )

190 Jiménez Cruz JF, Sanz CS, Oter&G, Diaz GR, Alvarez RF, Flores N, et al. Pro-
filaxis antimicrobiana en uretypcistoscopias: estudio comparativo. Actas Urol
Esp.1993;17(3):172-5. <&

191 Rachmiel M, Aladjem M,§arinsky R, Strauss S, Villa Y, Goldman M. Sympto-
matic urinary tract infe(tions following voiding cystourethrography. Pediatr
Nephrol. 2003:20(10): 1449-52.

192 Leaver RB. The &idence for urethral meatal cleasing. Nurs Stand.
2007:21(41):39-42.57

193  Schumm K, Lam TBL. Tipos de sonda uretral para el tratamiento de los trastor-
nos de la micyig[’ri a corto plazo en adultos hospitalizados (Revisién Cochrane
traducida). E(§La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Nimero 4. Oxford: Update
Software I4td. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de
The Cochgane Library, 2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

194 Pratt R], Pellowe CM, Wilson JA, Loveday HP, Harper PJ, Jones SR, et al. epic2:
Natig evidence-based guidelines for preventing healthcare-associated in-
fections in NHS hospitals in England. J Hosp Infect. 2007;65 Suppl 1:S1-64.

195 U@Qnes Valley University under the auspices of the National Collaborating

Centre for Nursing and Supportive Care. Infection control prevention of

ealthcare-associated infectionin primary and community care clinical. Lon-

don: National Institute for Clinical Excellence; 2003.

&
&
<
o
J

134 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



L
-0

196 Gould C, Umscheid C, Agarwal R, Kuntz G, Pegues D, Healthcare Infection (Zg"
Control Practices Advisory Committee (HICPAC). Guideline for prevention \Q/
of catheter-associated urinary tract infections 2009. Atlanta: Centers for Disea- éb
se Control and Prevention; 2009. (@)

197 Gould C, Umscheid C, Agarwal R, Kuntz G, Pegues D, Healthcare Infecti(\a}?
Control Practices Advisory Committee (HICPAC). Guideline for prevention
of catheter-associated urinary tract infections. Appendices. Atlanta: Centess for
Disease Control and Prevention; 2009. @

198  Willson M, Wilde M, Webb ML, Thompson D, Parker D, Harwood J, 1. Nur-
sing interventions to reduce the risk of catheter-associated urinary {#act infec-
tion. Part 2: staff education, monitoring, and care techniques. J Wouiid Ostomy
Continence Nurs. 2009;36(2):137-54. &

199 Moore KN, Fader M, Getliffe K. Long-term bladder manage éht by intermit-
tent catheterisation in adults and children. Cochrane D@t%base Syst Rew.
2007;(4):CD006008. -

200 Lopez Pereira P,Martinez Urrutia MJ, Lobato L, Rivas ) ureguizar Monereo
E. Estudio comparativo del grado de satisfaccion del pdciente en cateterismo
intermitente con el uso de las sondas lofric y las de cloruro de polivinilo. Actas
Urol Esp. 2001;25(10):725-30. . S

201 Lindehall B, Abrahamsson K, Hjalmas K, Jodakgs?Olsson I, Sillen U. Compli-
cations of clean intermittent catheterization in boys and young males with neu-
rogenic bladder dysfunction. J Urol. 2004;172§§)Pt 2):1686-8.

202 UTI Guideline Team, Cincinnati Children’s-flospital Medical Center. Eviden-
ce-based care guideline for medical mangggment of first urinary tract infection
in children 12 years of age or less. Cirsl\q'yrmati: Cincinnati Children’s Hospital
Medical Center;2006. Q)@

203 Tenke P,Kovacs B, Bjerklund Johal@en TE, Matsumoto T, Tambyah PA, Naber
KG. European and Asian guidelin@ on management and prevention of cathe-
ter-associated urinary tract infgé?ons. Int J Antimicrob Agents. 2008;31 Suppl
1:68-S78. o

204 Rodriguez LM, Aparicio A .ga(%tervés B, Villafaiie C, Serrano T. Ionizing radia-
tions during the study of itual nephrourologic pediatric pathology [Resu-
men]. Pediatr Nephrol.2Q§ZO(6);C15-C16.

205 Rosén M, Iglesias C, R@driguez LM, Martinez L, Alvarez R, Ledesma I. Ima-
ging studies in pedia@ic nephrology: how radioactive? how painful? how ex-
pensive? [Resume&fl“ediatr Nephrol. 2008;23(8):1379.

206 Hospital Ramoén §yCajal [sede web]. Madrid: Comunidad de Madrid; 2008 [ac-
ceso 20 de octt@le de 2009]. Material docente de la Unidad de Bioestadistica
Clinica. Di{§§onible en: http://www.hrc.es/investigacion/bioest/errores_2.
html#Landi

207 Espafa. Lgy 41/2002, de 14 de Noviembre, bésica reguladora de la autonomia
del paci&te y de derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentaiq%n clinica. Boletin Oficial del Estado, 5 de noviembre de 2002, nam.
274, §-40126-32.

208 SI@J G, Grupo Espaiiol de Urodindmica. Propuestas de adaptacién termino-

ica al espaifiol de la estandarizacién de la terminologia del tracto urinario en
(ﬁiﬁos y adolescentes de la ICCS. Actas Urol Esp. 2008;32(4):371-89.

&
S
<
o
&

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 135



MINISTERIO MINISTERIO )
DE CIENCIA DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
E INNOVACION E IGUALDAD






