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Presentacion

Documentar la variabilidad de la practica clinica, analizar sus causas y adop-
tar estrategias orientadas a eliminarla han demostrado ser iniciativas que
inducen mejoras sustanciales en la practica profesional y que fomentan la
calidad. Entre dichas estrategias destaca la elaboracion de Guias de Préctica
Clinica (GPC), conjunto de recomendaciones claves basadas en una profun-
da revision sistemadtica de estudios cientificos relevantes con el propdsito de
dar respuesta a las incertidumbres existentes en la préctica clinica diaria.

El Plan de Calidad 2010 para el Sistema Nacional de Salud (SNS) pre-
tende responder a los retos que tiene planteados el SNS, incrementando la
cohesion del sistema, garantizando la equidad en la atencién sanitaria a los
ciudadanos, con independencia del lugar en el que residan y asegurando que
esta atencion sea de la maxima calidad. Entre sus objetivos figura el impulso
a la elaboracién y uso de GPC vinculadas a las Estrategias de Salud, conso-
lidando y extendiendo el Proyecto GuiaSalud.

El Consejo Interterritorial del SNS aprobé en el afio 2003 el Proyecto
GuiaSalud con el objeto final de mejorar la calidad en la toma de decisiones
clinicas basadas en la evidencia, a través de la articulacion de un sistema de
actividades formativas y la configuracién de un registro de GPC en el SNS
accesibles de forma gratuita via Internet. En este contexto se enmarca la pre-
sente GPC sobre Infeccion del Tracto Urinario en la Poblacion Pediatrica.

La infeccion del tracto urinario (ITU) es un proceso frecuente en edad
infantil cuyo manejo se ve afectado 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 complicaciones que en la edad adulta y el temor a estas
complicaciones puede tener como consecuencia, en muchos casos, la utiliza-
cién inadecuada de pruebas diagndsticas y el uso de tratamientos antibidticos
innecesarios no exentos de riesgo para el paciente y la comunidad.

El propésito de esta GPC es contribuir a reducir la variabilidad de la
préctica clinica en el manejo de la ITU en poblacién pedidtrica favoreciendo
que las intervenciones diagndsticas y terapéuticas se realicen de la forma
més adecuada posible por parte de los profesionales.

Esta dirigida a todo profesional sanitario implicado en el diagnéstico,
tratamiento y en los cuidados de pacientes pediatricos con ITU asi como a
los cuidadores de estos pacientes.
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Esta guia es el resultado del gran esfuerzo realizado por un grupo de
profesionales, procedentes de distintas Comunidades Auténomas y pertene-
cientes a distintos dmbitos y disciplinas sanitarias, y ha sido objeto de revi-
sién por parte de profesionales de medicina y enfermeria pertenecientes a
diversas Sociedades Cientificas de nuestro pais.

Desde la Agencia de Calidad agradecemos a todos ellos el trabajo rea-
lizado y les felicitamos por esta GPC que esperamos resulte de gran ayuda,
tanto para profesionales sanitarios como para cuidadores, en la atencién de
niflas y nifios afectados por este proceso infeccioso, permitiendo la toma de
decisiones clinicas efectivas y seguras centradas en los pacientes.

CARMEN MOYA GARCIA
Directora General de la Agencia de Calidad del SNS

8 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Autoria y colaboraciones

Grupo de trabajo de la GPC sobre Infeccion del
Tracto Urinario en la Poblacion Pediatrica

Ramoén Carlos Areses Trapote. Médico Especialista en Pediatria.
Unidad de Nefrologia Pedidtrica, Hospital Donostia. San Sebastidn.

José Antonio Castillo Laita. Médico Especialista en Pediatria.
Centro de Salud de Fuentes de Ebro. Fuentes de Ebro. Zaragoza.

Joaquin Escribano Subias. Médico Especialista en Pediatria. Unidad
de Nefrologia Pedidtrica, Hospital Universitario Sant Joan de Reus. Reus.

Gloria Maria Fraga Rodriguez. Médico Especialista en Pediatria.
Unidad de Nefrologia Pedidtrica, Hospital Universitario de Sant Pau.
Barcelona.

Angeles Garcia Diaz. Enfermera. Hospital Universitario Miguel Servet,
Hospital Materno-Infantil. Zaragoza.

Susana Garcia Rodriguez. Farmacéutica. Instituto Aragonés de Ciencias
de la Salud. Zaragoza.

César Joaquin Garcia Vera. Médico Especialista en Pediatria.
Centro de Salud Sagasta-Ruisefiores. Zaragoza.

Andrés Gomez Fraile. Médico Especialista en Cirugia Pediatrica.
Hospital Doce de Octubre. Madrid.

Juan David Gonzalez Rodriguez. Médico Especialista en Pediatria.
Unidad de Nefrologia Pedidtrica, Hospital General Universitario Santa
Lucia. Cartagena.

Jesuis Gracia Romero. Médico Especialista en Cirugia Pediatrica.
Hospital Universitario Miguel Servet, Hospital Materno-Infantil. Zaragoza.

César Loris Pablo. Médico Especialista en Pediatria. Unidad de Nefrologia
Pedidtrica, Hospital Universitario Miguel Servet,

Hospital Materno-Infantil. Zaragoza.

Juan Ignacio Martin Sanchez. Médico Especialista en Medicina Preventiva
y Salud Publica. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. Zaragoza.

Carlos Ochoa Sangrador. Médico Especialista en Pediatria.
Hospital Virgen de la Concha. Zamora.

Lidia Rocha Gancedo. Enfermera. Hospital Universitario Miguel Servet,
Hospital Materno-Infantil. Zaragoza.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 9



Luis Miguel Rodriguez Fernandez. Médico Especialista en Pediatria.
Unidad de Nefrologia Pediatrica. Complejo Asistencial Universitario
de Le6n (CAULE). Leon.

Teresa Serrano Frago. Enfermera. Hospital Universitario Miguel Servet,
Hospital Materno-Infantil. Zaragoza.

Blanca Valenciano Fuente. Médico Especialista en Pediatria.
Unidad de Nefrologia Pediatrica, Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno Infantil. Las Palmas de Gran Canaria.

Coordinacion

Area clinica

César Loris Pablo. Médico Especialista en Pediatria.
Unidad de Nefrologia Pediatrica, Hospital Universitario Miguel Servet,
Hospital Materno-Infantil. Zaragoza.

Area metodolégica

Susana Garcia Rodriguez. Farmacéutica. Instituto Aragonés de Ciencias
de la Salud. Zaragoza.

Juan Ignacio Martin Sanchez. Médico Especialista en Medicina Preventiva
y Salud Publica. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. Zaragoza.

Otras colaboraciones

José Maria Mengual Gil. Médico Especialista en Pediatria.
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. Zaragoza.

Carlos Pérez Méndez. Médico Especialista en Pediatria.
Hospital de Cabueiies. Gijon.

Documentalista

Irene Muiioz Guajardo. Técnico en Documentacion y Sistemas
de Informacién. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. Zaragoza.

Diseiio Informacion para pacientes

Sofia Arguis Molina. Técnico en Documentacién y Sistemas
de Informacién. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. Zaragoza.

10 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Apoyo logistico y administrativo

Maria Esther Garcia Pomar. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.
Zaragoza.

Revision Informacion para pacientes

Isabelle Chaffurin. Revision Informacién para pacientes en calidad
de potencial usuaria. Zaragoza.

Maria Yamina Fandos Falo. Revision Informacion para pacientes
en calidad de potencial usuaria. Zaragoza.

Jonathan Giraldez Sanchez. Revision Informacién para pacientes
en calidad de potencial usuario. Zaragoza.

Colaboracion experta

Juana Abadia Mainer. Enfermera. Hospital Universitario Miguel Servet,
Hospital Materno-Infantil. Zaragoza.

Antonia Andréu Domingo. Médico Especialista en Microbiologia
y Parasitologia. Hospital Vall D’"Hebron Barcelona.

M? del Mar Bruna Martin. Enfermera. Hospital Universitario Miguel
Servet, Hospital Materno-Infantil. Zaragoza.

Luisa Ceres Ruiz. Médico Especialista en Pediatria y Radiodiagndstico.
Hospital Materno Infantil Complejo Sanitario Carlos Haya. Mélaga.

Laura Espinosa Roman. Médico Especialista en Pediatria.
Unidad de Nefrologia Pedidtrica. Hospital Universitario La Paz.
Madrid.

Juan José Garcia Garcia. Médico Especialista en Pediatria.
Hospital Sant Joan de Deu. Esplugues.

Victor Manuel Garcia Nieto. Médico Especialista en Pediatria
y Nefrologia. Hospital Nuestra Sra. de Candelaria.
Santa Cruz de Tenerife.

Roberto Hernandez Marco. Médico Especialista en Pediatria.
Servicio de Pediatria. Hospital Infantil Universitario La Paz.
Universidad Auténoma. Madrid.

Javier Pison Chacon. Médico Especialista en Cirugia Pediatrica.
Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 1



Revision externa

Mar Espino Hernandez. Médico Especialista en Pediatria. Unidad de
Nefrologia Pedidtrica. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Madrid.

Elena Garcia Martinez. Médico Especialista en Pediatria. Unidad de
Nefrologia Pedidtrica. Hospital Universitario Reina Soffa. Cérdoba.

Javier Gonzalez De Dios. Médico Especialista en Pediatria.
Hospital General Universitario de Alicante. Alicante.

Serafin Malaga Guerrero. Médico Especialista en Pediatria.
Unidad de Nefrologia Pedidtrica. Universidad de Oviedo,
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Juan Carlos Molina Cabaiiero. Médico Especialista en Pediatria.
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus. Madrid.

Gloria Orejon Luna. Médico Especialista en Pediatria.
Centro de Salud General Ricardos. Madrid.

Angel Villanueva Mateo. Médico Especialista en Cirugia Pediatrica.
Hospital Donosita. San Sebastidn.

Agradecimientos

A Sofia Julian. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.
Zaragoza por apoyo logistico a las reuniones.

Sociedades colaboradoras

Asociacion Espaiola de Nefrologia Pediatrica

Asociacion Espaiiola de Pediatria

Asociacion Espaiiola de Pediatria de Atencion Primaria

Sociedad Espaiiola de Cirugia Pediatrica

Sociedad Espaiiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica
Sociedad Espaiiola de Radiologia Pediatrica

Sociedad Espaiola de Urgencias de Pediatria

Miembros de estas sociedades han participado en la autoria, colaboracién
experta y revision externa de la GPC.

Declaracion de interés: Todos los miembros del Grupo de Trabajo, asi como
las personas que han participado en la colaboracién experta y en la revisién
externa, han realizado la declaracion de interés que se presenta en el Anexo 6
de la version completa.

12 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Niveles de evidencia
y grados de recomendaciones

Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN
para estudios de intervencién’

Niveles de evidencia

1++ | Metaandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

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

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgos.

2++ | Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o0 de casos y contro-
les. Estudios de cohortes 0 de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con
alta probabilidad de establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes 0 de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de
sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo sig-
nificativo de que la relacién no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como
1++ y directamente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evi-
dencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consis-
tencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran con-
sistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
como 1 ++0 1+.

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

D Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada de estudios
clasificados como 2+.
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Los estudios clasificados como 1- y 2- no deberian usarse en el proceso de elaboracion de
recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

Buena practica clinica *

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

" En ocasiones el grupo elaborador se percata de algun aspecto practico importante sobre el
que se quiere hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia que lo
soporte. En general estos casos tienen que ver con algun aspecto del tratamiento considerado
buena practica clinica y que nadie cuestionaria habitualmente. Estos aspectos son valorados
como puntos de buena practica clinica. Estos mensajes no son una alternativa a las recomen-
daciones basadas en la evidencia, sino que deben considerarse Unicamente cuando no existe
otra manera de destacar dicho aspecto.

Q Evidencia extraida de estudios cualitativos relevantes y de calidad. Esta categoria no
esta contemplada por SIGN.
Tabla 2. Niveles de evidencia y grados de recomendacion
para preguntas sobre diagnéstico’
Niveles
de evidencia Tipo de evidencia cientifica
cientifica
la Revision sistematica con homogeneidad de estudios de nivel 1.
b Estudios de nivel 1.
Il Estudios de nivel 2.
Revision sistematica de estudios de nivel 2.
1] Estudios de nivel 3.
Revision sistematica de estudios de nivel 3.
\% Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita.
Estudios Cumplen:
de nivel 1 e Comparacion enmascarada con una prueba de referencia (“patron
oro”) vélida.
e Espectro adecuado de pacientes.
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Niveles
de evidencia

Tipo de evidencia cientifica

cientifica
Estudios Presentan solo uno de estos sesgos:
de nivel 2 e Poblacién no representativa (la muestra no reflgja la poblacion don-
de se aplicara la prueba).
e Comparacion con el patron de referencia (“patrén oro”) inadecuado
(la prueba que se evaluara forma parte del patrén oro o el resultado
de la prueba influye en la realizacion del patron oro).
e Comparacion no enmascarada.
e FEstudios de casos-control.
Estudios Presentan dos o mas de los criterios descritos en los estudios de nivel
de nivel 3 2.
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C Il
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1. Introduccidon

En los tltimos 30-50 afios la historia natural de la infeccién del tracto urinario
(ITU) en poblacion pedidtrica ha cambiado como resultado de la introduc-
cién de los antibidticos y la mejoria de los procedimientos diagndsticos. Estos
cambios han contribuido a crear un estado de incertidumbre sobre qué proce-
dimientos diagndsticos y terapéuticos son los mas adecuados y como estable-
cer el seguimiento de estos pacientes. El manejo habitual de estos pacientes
incluye procedimientos de estudio por imagen, quimioprofilaxis y seguimien-
to prolongado, que provocan incomodidad en los pacientes y sus familias, asi
como una utilizacién excesiva de recursos del Sistema Nacional de Salud
(SNS); y todo ello basado en una limitada evidencia. En nuestro entorno exis-
ten multiples documentos sobre la actuacion en la ITU en la poblacion pedia-
trica, incluidos los Protocolos de la Asociacion Espafiola de Pediatria, el docu-
mento de consenso publicado en Anales de Pediatria, el protocolo de la
Sociedad de Urgencias en Pediatria y otros protocolos de diversas sociedades
y hospitales, que han abordado el tema con distintos enfoques, probablemente
acordes con las caracteristicas de la especialidad que los ha propiciado y, en
muchos casos, con base en los puntos de vista y opiniones de los autores. El
trabajo del Dr. Ochoa et al>'° es probablemente el mas elaborado, desde el
punto de vista metodoldgico, al estar basado en revisiones sistematicas.

Por otra parte, la publicacién de la Guia de Practica Clinica (GPC) del
NICE!, ha supuesto un hito en el manejo de la ITU, ya que esta basada en
revisiones sistemadticas y supone un cambio muy importante sobre los con-
ceptos e intervenciones que hasta la fecha se venian realizando, y que esta-
ban apoyados fundamentalmente en el documento de los afios noventa de la
Academia Americana de Pediatria'?.

Por todo ello se ha considerado conveniente la elaboraciéon de una
GPC que pudiera dar contestacion a preguntas que siguen creando incerti-
dumbre y que tuviera aplicabilidad en nuestro entorno como herramienta
para actuar sobre el diagndstico, tratamiento y manejo de la ITU. La necesi-
dad de esta GPC se fundamenta en diversos aspectos, los cuales recogemos
a continuacion.

La ITU es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes, tras las in-
fecciones del tracto respiratorio, en la practica pediatrica habitual; ya que se
calcula que entre tres y siete nifios o niflas de cada 100 tendrdn una ITU'3-16,
Asimismo, existen amplias variaciones en la interpretacion de los signos clini-
cos que nos deberian orientar hacia un diagndstico de ITU, sobre todo en los
nifios y nifias de menor edad'”!8.
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El diagnéstico puede ser particularmente dificil en pacientes de corta
edad, y existen controversias y amplia variabilidad en cuanto a los métodos
utilizados para el diagnéstico de ITU, fundamentalmente referidos a la reco-
gida de orina y técnicas diagnoésticas!®!. El falso diagndstico positivo de una
ITU conduce a un tratamiento antibidtico innecesario, en ocasiones a una
hospitalizacién y a la realizacion de otras pruebas potencialmente invasivas'.

También existe una amplia variabilidad en cuanto a qué tipo de estu-
dios, fundamentalmente de imagen, han o no de realizarse tras el diagnostico
de una primera ITU. Hay que tener en cuenta que la mayoria de los proto-
colos existentes estdn basados en el hecho de que la ITU ha sido durante
mucho tiempo el signo mas importante de sospecha de malformaciones obs-
tructivas del tracto urinario o de reflujo vesicoureteral (RVU), y el consi-
guiente dafio renal. En este sentido, hoy dia se conoce que la propia ITU
puede dar origen a un dafio renal agudo o crénico sin que se demuestre la
existencia de RVU, anomalias estructurales o funcionales del tracto urinario.
Gran parte de estas lesiones van a ser unilaterales y con escasa repercusion
sobre la funcién renal.

La creencia de que la asociacion de ITU con malformaciones o RVU, o
solo la ITU, podian evolucionar hacia una insuficiencia renal crénica (IRC),
ha desarrollado toda una serie de propuestas de estudios por imagen, sin
tener en cuenta el intervencionismo que conllevan, sobre todo desde que se
ha consolidado el diagndstico prenatal de anomalias del tracto urinario, que
ha hecho que la mayor parte de las malformaciones o RVU de alto grado ya
hayan sido diagnosticados antes de la aparicién de una I'TU2-24,

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

A esto hay que sumar la incertidumbre existente en el prondstico de la
ITU. Existe la creencia, no basada en suficientes pruebas, de la fatal evolu-
cion de la ITU hacia IRC?-27,

También existen dudas todavia con respecto al tratamiento; sobre cuél
puede ser la mejor pauta antibidtica, los criterios de ingreso hospitalario, o
la necesidad o no de tratar la bacteriuria asintomatica. Mencién especial
mereceria el tratamiento quimioprofildctico, cuyo uso indiscriminado no
solo no produce beneficios, sino que incrementa el nimero de cepas resis-
tentes a antibidticos?.

Como resumen, podemos decir que hay todavia suficiente variabilidad
e incertidumbre en aspectos relativos al diagndstico, la interpretacion del
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hecho clinico de una ITU aislada, la indicacién de una intervencién diagnds-
tica, o aspectos del tratamiento y seguimiento; todo ello constituye argu-
mento suficiente para elaborar esta GPC.

El presente documento es la versién resumida de la GPC sobre ITU en
la Poblacién Pedidtrica. Y solo recoge en version resumida aquellos capitu-
los que contienen preguntas clinicas y sus correspondientes recomendacio-
nes. La version completa de estos capitulos, donde se presenta una descrip-
cién mds detallada de la evidencia, la discusién y valoracion llevada a cabo
por el grupo elaborador de la guia (GEG), junto con el resto de capitulos
relacionados con el alcance y objetivos de la GPC, la metodologia de elabo-
racion, la definicion y clasificacion de I'TU, su epidemiologia, etiologia, etio-
patogenia y prevalencia de complicaciones se encuentran recogidos en la
version completa.

La versién completa de esta GPC se encuentra disponible en el CD
adjunto y en la Seccién de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de
Salud del portal GuiaSalud-Biblioteca http://www.guiasalud.es/web/guest/
gpc-sns
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2. Factores de riesgo
o proteccion de la ITU

2.1. La falta de higiene como factor
de riesgo de la ITU: uso del pafal
y presencia de oxiurasis

Preguntas a responder:

e La falta de higiene relacionada con el uso del pafial, jtiene algin
efecto sobre la incidencia de la ITU?

e La falta de higiene relacionada con la presencia de oxiurasis, ;tiene
algin efecto sobre la incidencia de la ITU?

La zona periuretral estd colonizada por bacterias anaerdbicas y aerdbicas
procedentes del tracto gastrointestinal que forman parte de la barrera de-
fensiva frente a los microorganismos patdgenos. Algunas circunstancias,
como el uso de ciertos pafiales en poblacion pediatrica no continente® o la
infestacion por Enterobius vermicularis (oxiuros), especialmente en nifas
escolares®, pueden romper el equilibrio de dicha barrera y constituir facto-
res de riesgo de infeccion del tracto urinario (ITU), al favorecer la coloniza-
cion periuretral por bacterias patégenas procedentes de las heces.

Resumen de la evidencia

No existen diferencias significativas en cuanto a tipo de pafial Estudio
(superabsorbentes, normales y de algoddn lavable), y en cuan-  de casos
to a habitos y cuidados (nimero de pafiales usados diariamen- y controles
te, numero de deposiciones al dia, frecuencia con que lavan las 2+

nalgas, tiempo sin pafial al dia y frecuencia de dermatitis del

paifial) entre la poblacién pediatrica con ITU y la poblacion

pediatrica sin ITU!'.

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

Las nifias con ITU tienen mayor prevalencia de huevos de Estudio

oxiuros en la regién perianal y/o perineal en comparacién a las  de casos

nifias sin historia de ITU (36,4% frente a 16,4% ). y controles
2+

Hay una mayor prevalencia de bacteriuria y de sintomas urina-  Estudio
rios (nicturia, enuresis nocturna) (p < 0,05) en las nifias de edad  de casos

escolar con oxiuros positivo®. y controles 2-

En nifias infectadas por Enterobius vermicularis no se ha podi- Serie
do comprobar un aumento de los casos de ITU. de casos 3

Recomendaciones

v" | Se recomienda cambio de paiial frecuente.

Se recomienda descartar infecciéon por oxiuros en nifias con I'TU
recurrente.

2.2. La lactancia materna y su papel
protector frente a la ITU

Pregunta a responder:

e La lactancia materna, ;tiene algin efecto protector frente a la ITU?

La lactancia materna (LM) tiene un efecto protector sobre diversas infec-
ciones de la infancia, como la gastroenteritis aguda, las infecciones respira-
torias o la otitis media aguda. La leche materna contiene inmunoglobulinas
(especialmente la inmunoglobulina IgA secretora), oligosacaridos, glicopro-
teinas con propiedades antiadhesivas y citoquinas. Todos ellos son factores
antiinfecciosos*. Existe menos evidencia cientifica sobre el efecto protector
de la LM sobre la ITU.
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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
que recibe lactancia mixta tiene menos riesgo de ITU que
la que recibe sucedaneo de leche materna (OR 0,3; 1C95%
0,091 a 0,92)%.

La poblacion pedidtrica que recibe LM (exclusiva o mix-
ta) presenta menos riesgo de ITU (OR 0,38; 1C95% 0,22 a
0,65)%*

Una duracién de mas de 6 meses de la LM se asocia a un
menor riesgo de ITU (OR 0,29; 1C95% 0,121 a 0,714)>.

Una mayor duracion de la LM se asocia a un menor riesgo
de ITU tras su cese'.

En nifios y nifias que han recibido LM durante menos de 4
meses no existen diferencias estadisticamente significativas
en la tasa de recurrencias de ITU (p = 0,297)%.

Recomendaciones

Estudio
de casos

y controles
2+

Estudio

de casos

y controles
2+

Estudio
de casos

y controles
2+

Estudio
de casos

y controles
2+

Estudio
de casos

y controles
2+

Estudio
de cohortes
2-

Se recomienda informar a las madres de los beneficios y del efecto

meses.

C | protector de la lactancia materna para la planificacion de la alimen-
tacion del futuro lactante.
C Se recomienda que la lactancia materna se prolongue mds de 6
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2.3. La fimosis como factor de riesgo de ITU

Pregunta a responder:

¢ Los nifios no circuncidados, ;tienen mayor posibilidad de padecer
una ITU?

El objetivo de esta revision es valorar si la existencia de fimosis, que conlleva
flujo miccional insuficiente y retencion de secreciones en el surco balanopre-
pucial, se relaciona con la existencia de I'TU y si por tanto seria necesaria su

correccion, mediante medidas adecuadas.

Resumen de la evidencia

La circuncision estd asociada a una disminucion del riesgo
de ITU (OR 0,13; 1C95% 0,08 a 0,20)".

Durante el primer afio de vida los nifilos no circuncidados
tienen una probabilidad de presentar una primera ITU 9
veces superior a la de los nifios circuncidados (OR 9,1;
1C95% 5,2 a 15,7)!.

Los nifios circuncidados tienen menos probabilidad de
sufrir una ITU en el primer afio de vida que los nifios no
circuncidados (0,09% frente 1,0%; p < 0,001)'.

El 1,4% de los nifios varones con historia clinica de ITU
estan circuncidados, frente a un 6,3% de los nifios varones
sin historia clinica de ITU (p = 0,02)".

La presencia de prepucio no retraible incrementa la proba-
bilidad de padecer una ITU recurrente (OR 8,8; 1C95% 3,2
a 24,5)%.

En nifios con fimosis fisioldgica, el tratamiento médico
(pomada de hidrocortisona 2 veces al dia y fisioterapia)
durante 2-4 semanas consigue la retraccién del prepucio en
el 60% de los casos®.
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Cuando la circuncision esté indicada para prevenir I'TU,los Estudio
beneficios son superiores a las posibles complicaciones, ya de cohortes
que por cada 476 circuncisiones realizadas durante estancia 2+
hospitalaria al nacimiento se puede esperar una complica-

cién (NNT 476; p < 0,001)>.

La prevalencia de ITU en los varones menores de 3 meses RS
circuncidados es de 2,4% (1C95% 1,4 a 3,5), frente al 20,1%  de estudios

(IC95% 16,8 a 23,4) en los no circuncidados®. de
prevalencia
3
Recomendaciones

En todo nifio con ITU, asociada o no a alteraciones estructurales
del tracto urinario, se recomienda la exploracion y evaluacion del
estado del prepucio.

La circuncision no se debe realizar de manera rutinaria aunque
exista asociacion entre circuncisién y menor riesgo de ITU.

En aquellos lactantes varones o nifios con infecciones urinarias
febriles de repeticion, con o sin malformaciones o disfunciones del
tracto urinario asociadas a fimosis, se recomienda realizar un trata-
miento médico para conseguir la retracciéon del prepucio.

En aquellos lactantes varones o nifios con infecciones urinarias
febriles de repeticion, con o sin malformaciones o disfunciones del
tracto urinario asociadas a fimosis, se recomienda circuncidar cuan-
do persista la fimosis tras tratamiento médico.
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3. Diagnostico clinico
de la ITU

Pregunta a responder:

e ,Cudl es la validez de los hallazgos clinicos para el diagndstico de
ITU en la poblacién pedidtrica?

La sospecha clinica de infeccion urinaria en la poblacidn pedidtrica se fun-
damenta en una serie de signos y sintomas mas o menos especificos.

En la poblacién pedidtrica en fase preverbal los sintomas suelen ser
muy inespecificos; siendo la fiebre sin foco el mas utilizado en la clinica ha-
bitual, aunque con una probabilidad tan solo del 5 al 7% de que tras ella
aparezca una infeccion urinaria'>40,

En la poblacién pediatrica en fase verbal, sintomas urinarios como la
incontinencia, la disuria o la polaquiuria apuntan hacia un proceso de infla-
macion de la via urinaria inferior. Estos sintomas, definidos como sindrome
cistouretral, no siempre corresponden a una infeccidn urinaria y tras ellos
puede existir vulvovaginitis, oxiurasis, cristaluria o trastornos funcionales
miccionales*#2.

La presencia de fiebre o dolor lumbar apuntan a una afectacion del
parénquima renal.

Con esta pregunta, por tanto, intentaremos delimitar la potencia discri-
minativa de los diversos signos y sintomas que orientan hacia una infeccién
del tracto urinario en la poblacion pediatrica.

Resumen de la evidencia

En poblacion pedidtrica de 0-24 meses de edad, la presen- RS

cia de fiebre > 39 °C durante mas de 48 horas, sin foco de estudios

aparente de fiebre, es la manifestacion clinica mds ttil para de pruebas

identificar una ITU (CPP 4,0; 1C95% 1,2 a 13,0)'. diagndsticas
Ia
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En poblacion pedidtrica de mas de 24 meses de edad, la RS

presencia de dolor abdominal (CPP 6,3; 1C95% 2,5 a 16,0), de estudios

dolor lumbar (CPP 3,6; IC95% 2,1 a 6,1), disuria, polaqui- de pruebas

ruia o ambos (CPP rango de 2,2 a 2,8) y la aparicién de diagndsticas

nueva incontinencia (CPP 4,6; 1C95% 2,8 a 7,6) son los Ia

sintomas m4s utiles para detectar una ITU'S.

Todos los signos y sintomas presentes en poblaciéon pedid- RS

trica de menos de 24 meses de edad generan cambios de estudios

pequeiios en la probabilidad de confirmar una ITU (CPP <  de pruebas

5, CPN > 0,2)18, diagnosticas
Ia

La mayoria de los sintomas presentes en poblacién pedid- RS

trica de mas de 24 meses de edad generan cambios peque- de estudios

fios en la probabilidad de confirmar una ITU (CPP < 5, de pruebas

CPN > 0,2)'8, diagnosticas
Ia

En poblacién pedidtrica en fase preverbal existen signos 'y  Series

sintomas inespecificos (sintomas digestivos, icteria, irritabi- de casos

lidad, orina maloliente, falta de medro, rechazo del alimen- 3

to, dolor suprapubico, hematuria) que pueden orientar a la

presencia de una ITU'.

En poblacién pedidtrica en fase verbal existen algunos sin-  Series

tomas (orina turbia o maloliente, hematuria, vémitos) que de casos

también pueden orientar a la presencia de ITU!. 3

Recomendaciones

La sospecha clinica de ITU en poblacién pedidtrica a partir de las
A | manifestaciones clinicas requiere confirmacién analitica, por poseer
baja capacidad discriminativa.

En poblacién pedidtrica de menos de 24 meses de edad con fiebre sin

A - . e .
foco, se recomienda realizar un andlisis de orina para descartar ITU.
En poblacion pediatrica de mas de 24 meses de edad, con clinica de
A dolor abdominal o lumbar febril, disuria, polaquiuria o ambos, o

aparicién de incontinencia, se recomienda confirmacion de ITU
mediante andlisis de orina.
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4. Diagnostico biologico
de la ITU

4.1. Método de recogida de orina

Pregunta a responder:

e ,Cuadl debe ser el método de recogida de orina de eleccién para el
diagnéstico de ITU?

En la infancia, a diferencia de lo que ocurre en otros grupos de edad, se sue-
le considerar necesario realizar confirmacion microbioldgica del diagndstico
de infeccion urinaria’. Un diagnostico valido de infeccion del tracto urinario
(ITU) resulta esencial para evitar procedimientos diagndsticos o terapéuti-
cos inapropiados por exceso o por defecto. Por ello, resulta de gran impor-
tancia la recogida de muestras de orina adecuadas para su cultivo.

El método ideal de recogida de orina serd aquel que sea simple, valido,
coste-efectivo y aceptable para la poblacion infantil, familias y cuidadores.
Los métodos més empleados para la recogida de orina en nuestro medio son
dos: la orina a chorro en poblacién pedidtrica que controla la miccion y la
bolsa adhesiva perineal en aquellos que no la controlan®#. Sin embargo,
estas técnicas implican un cierto riesgo de contaminacion, especialmente la
bolsa perineal, lo que provocara urocultivos falsamente positivos o no inter-
pretables. Este riesgo depende de la meticulosidad en la limpieza del 4drea
perigenital y, en el caso de las bolsas perineales, de la periodicidad de la sus-
titucién del dispositivo y de la vigilancia para retirar la orina emitida lo antes
posible. Algunas técnicas de recogida empleadas en otros paises (compresas
estériles) apenas son utilizadas en nuestro medio.

A la hora de valorar la adecuacién de una técnica de recogida de orina
debemos considerar no solo su validez diagndstica, sino también el coste de
los errores diagnésticos en los que se pueda incurrir. Una ITU no diagnosti-
cada originara un retraso terapéutico y posiblemente un mayor riesgo de
dafo renal; una ITU diagnosticada erréneamente, a partir de una contami-
nacion de la orina, desencadenard una serie de procedimientos diagndsticos
y terapéuticos inapropiados.

La puncién supraptbica (PSP) estd considerada la técnica de recogida
de orina de referencia?, pero es una prueba invasiva, molesta para el nifio, y
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que depende en gran manera de la habilidad del personal sanitario y del
volumen vesical de orina disponible. El cateterismo vesical es también una
técnica invasiva, mds fécil de realizar que la puncién, que permite la recogi-
da de pequeiias cantidades de orina, aunque no permite descartar completa-
mente el riesgo de contaminacién®. Tanto la puncién suprapubica como la
cateterizacion vesical se recomiendan habitualmente como pruebas de con-
firmacidn o para pacientes en situacion comprometida, que necesiten un tra-
tamiento inmediato’.

Los criterios empleados en la interpretacién de los urocultivos van a
tener una gran repercusion en los estudios de valoracion de pruebas diag-
ndsticas de infeccion urinaria. Por un lado, no existe un consenso absoluto
en cuanto a los recuentos de microorganismos que se consideran significati-
vos para cada técnica de recogida de orina*; por otro, la interpretacion de
crecimientos mixtos como orinas contaminadas también es heterogénea. Un
urocultivo informado como contaminado provocard en la clinica incerti-
dumbre y retraso diagnéstico; pero, ademds, en la valoracién de pruebas
diagnosticas, distorsionara los estimadores de validez, ya que un importante
nuimero de muestras no podrén ser clasificadas. Para solucionar este proble-
ma, muchos estudios optan por excluir o clasificar erréneamente esas mues-
tras, sin proporcionar informacion suficiente que nos permita ajustar sus re-
sultados*’. En la contestacion a la pregunta sobre qué método de recogida de
orina de eleccidn es el adecuado es preciso tener en cuenta la situacion cli-
nica del paciente (urgencia del diagnéstico y tratamiento) y su capacidad
para controlar la miccién. Para cada circunstancia se valorara la validez, fac-
tibilidad y aceptabilidad de las distintas técnicas disponibles.

Resumen de la evidencia

El chorro miccional limpio muestra unos aceptables indica- RS de

dores de validez diagndstica cuando se compara con la estudios

puncion suprapubica (PSP)!4849, de pruebas
diagnésticas
y estudios
de pruebas
diagnosticas
II

La orina obtenida de bolsas perineales tienen un alto riesgo  Estudio

de contaminacién en comparacion con la obtenida median- de cohortes y

te cateterismo vesical o chorro miccional'l. serie de casos
2+/3
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Las muestras de orina recogidas mediante bolsa adhesiva Estudios

presentan una alta prevalencia de falsos positivos (86% y de pruebas

73,7 % ). diagnésticas
111

La validez de los pardmetros de la tira reactiva depende de

Estudios de

la técnica de recogida de orina. Las orinas recogidas pruebas diag-
mediante bolsa perineal presentan una menor validez que néstica
las recogidas mediante cateterismo vesical!l:>!. I
La PSP guiada mediante ecografia es mas exitosa que la ECA
realizada de forma convencional'l. 1+
El dolor asociado a la PSP es mayor que el asociado al ECA
cateterismo vesical'l. 1+
No existen datos suficientes sobre la vélidez diagndstica de RS de
la recogida de orina mediante compresa estéril'!. estudios
de pruebas
diagnésticas
II
Recomendaciones
B En poblacion pediatrica que controla la miccién, se recomienda
recoger orina limpia de la mitad del chorro miccional.
En poblacién pedidtrica que no controla la miccién y que requiera
un diagndstico y/o tratamiento inmediato, se recomienda emplear
C | una técnica de recogida que minimice el riesgo de contaminaciéon
(PSP o cateterismo vesical). La eleccion de la técnica debera supedi-
tarse al nivel de adiestramiento y los medios del entorno asistencial.
En poblacién pedidtrica que no controla la miccién y que no
C requiere un diagndstico y/o tratamiento inmediato se pueden
emplear técnicas de recogida de orina no invasivas bien realizadas
(bolsa perineal o recogida de orina al acecho).
Si el anélisis de orina recogida mediante técnica no estéril (bolsa
perineal) resulta alterado, se recomienda su confirmaciéon en una
p |nueva muestra de orina obtenida mediante técnicas que minimicen
el riesgo de contaminacion. La eleccion de la técnica de confirma-
cion dependerd de la situacién clinica del paciente, del nivel de
adiestramiento y los medios del entorno asistencial.
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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.

Se recomienda la disponibilidad de un ecégrafo en los puntos de
v' | atencién de pacientes que puedan requerir la realizacién de pun-
cién supraptbica.

4.2. Conservacion y transporte de la muestra
de orina

Pregunta a responder:

e ;Como debe ser conservada y transportada la muestra de orina?

La orina es un medio apropiado para el crecimiento bacteriano, por lo que
las muestras de orina se contaminan con facilidad. Es bien conocido que el
retraso en el procesamiento de los urocultivos permite la multiplicacion de
la flora contaminante, lo que afecta a la validez de los resultados’>*3. Para
evitar este problema se recomienda procesar la orina lo antes posible. Sin
embargo, en pacientes ambulatorios es dificil evitar cierta demora desde la
recogida de la orina hasta su procesamiento. Para evitar la contaminacién
puede recurrirse a medios fisicos (refrigeraciéon) o quimicos (adicion de
conservantes)***. Sin embargo, existen dudas sobre si el empleo de estos
medios influye en la calidad de las muestras. Por ello, a la hora de interpretar
un andlisis de orina deben tenerse en cuenta las condiciones en las que la
muestra fue recogida, conservada y transportada, ya que pueden influir en la
validez tanto del cultivo como de los pardmetros del perfil urinario (tira
reactiva 0 examen microscopico).

Interesa, pues, establecer las condiciones mds 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 técnicas fisicas y quimicas de conservacion, asi como las consecuencias
que los anteriores factores tienen sobre la interpretacién de los resultados,
tanto del urocultivo como de los parametros del perfil urinario.
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Resumen de la evidencia

Tanto la refrigeracién (2 °C-8 °C) como los conservantes
quimicos de distintos preparados comerciales inhiben el
crecimiento bacteriano durante las primeras 24 horas!'’.

En las muestras de orina conservadas mediante refrigera-
cion (2 °C-8 °C) o mediante conservantes quimicos durante
las primeras 24 horas no se observan diferencias en los ais-
lamientos y sensibilidad a antimicrobianos''.

Existe cierta inconsistencia en los resultados relacionados
con los pardmetros de perfil urinario en muestras de orina
con conservantes. Dos estudios muestran que los conser-
vantes quimicos apenas modifican los resultados de los
parametros de perfil urinario glucosa, cetonas, bilirrubina y
sangre,o de leucocitos y nitritos respectivamente!!. Mientras,
que un tercer estudio muestra cambios en los pardmetros
de glucosa y nitritos en muestras de orina mantenidas con
conservantes.

En muestras de orina recogidas y conservadas a temperatu-
ra ambiente se observa crecimiento bacteriano significativo
a partir de las 4 horas!!.

La utilizacién de cantidades estdndar de conservantes en
muestras escasas de orina puede tener efecto inhibidor
sobre el crecimiento bacteriano!l.

Recomendaciones

Estudios
observacio-
nales 2+/ 3

Estudios
observacio-
nales y de
pruebas
diagndsticas
3/ 111

Estudios

de pruebas
diagndsticas
y observacio-
nales ITT!1-6/
2+11

Estudios
observacio-
nales 3

Estudio
observacio-
nal 3

C . . .
orina para no afectar al crecimiento bacteriano.

Se recomienda no demorar mds de 4 horas el procesamiento de la

Cuando no sea posible cultivar la orina dentro de las 4 horas siguien-
C | tes, se recomienda que la orina que vaya a ser usada para detectar
bacteriuria sea refrigerada inmediatamente tras su recogida.

bacteriano.

Cuando no sea posible la refrigeracion y la orina vaya a ser proce-
sada entre las 4 y 24 horas de su recogida, pueden emplearse con-
servantes, ya que demoras mayores pueden afectar al crecimiento
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En orinas con conservantes quimicos se recomienda no considerar
v | los resultados de algunos parametros del perfil urinario (nitritos y
glucosa) porque su validez podria estar comprometida.

Si se van a usar conservantes quimicos, debe garantizarse que exis-
ta el volumen minimo de orina recomendado por el fabricante.

4.3. Pruebas diagnodsticas en orina

Pregunta a responder:

e En poblacién pedidtrica, ante la sospecha de ITU, ;cudl es la prueba
diagndstica en orina mas valida para detectar ITU?

El diagnéstico rdpido de la ITU en la infancia resulta fundamental, ya que
permite realizar un tratamiento precoz, con el que mejora el prondstico del
paciente®’. Sin embargo, con frecuencia, la clinica de la ITU en la primera
infancia es inexpresiva y no nos orienta en el diagndstico inicial’®>, por lo
que, mientras esperamos los resultados del urocultivo, necesitamos recurrir
a otras pruebas diagnosticas.

El grado de validez de las pruebas diagndsticas va a condicionar nues-
tra actitud, ya que en pacientes comprometidos o con clinica muy sugerente
de ITU, si una prueba diagndstica vélida es positiva puede estar justificado
el inicio de un tratamiento empirico. Por el contrario, en pacientes sin afec-
tacién general o con clinica inespecifica, o en los que la prueba diagndstica
no es lo suficientemente valida, parece aconsejable esperar al resultado del
urocultivo. Entre ambos escenarios podemos encontrarnos con mdltiples
combinaciones de verosimilitud clinica y/o analitica, situaciones en la que la
incertidumbre diagnodstica dificilmente va a ayudarnos en la toma de deci-
siones.

Las pruebas diagnésticas de ITU se basan fundamentalmente en el
examen de la orina con reactivos o su observacién a microscopio®. El méto-
do mds empleado es la impregnacién con orina de una serie de reactivos
secos dispuestos a lo largo de una tira, que reaccionan cambiando de color
en funcidn de la presencia o no de distintos componentes en la orina: leuco-
citos (esterasa leucocitaria), nitritos, sangre y proteinas. El examen micros-
copico es menos utilizado porque consume mds tiempo y requiere la dispo-
nibilidad de instrumental y adiestramiento adecuados. Consiste en la
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identificacién de leucocitos o bacterias en la orina. Existen otras pruebas
menos utilizadas; entre ellas, merece la pena destacar el cultivo semicuanti-
tativo en lamina, que permite la siembra directa de la orina en consultorios
que no tengan infraestructura de laboratorio, aunque no ofrece resultados
hasta pasadas al menos unas horas.

En el diagnéstico de ITU, los resultados de los distintos pardmetros
pueden ser interpretados individualmente o en conjunto (en serie o en para-
lelo). En funcidn de los resultados podremos estimar la probabilidad de que
un determinado paciente tenga una ITU; sin embargo, al menos en la infan-

cia, el diagndstico se sustenta en el cultivo de orina’.

Resumen de la evidencia

La presencia de nitritos en tira reactiva de orina incrementa RS
la probabilidad de que dicha orina presente un cultivo po- de estudios
sitivo (CPP > 10)'%. de pruebas
diagnésticas
II
La ausencia de leucocitos en tira reactiva de orina reduce la RS
probabilidad de que dicha orina presente un cultivo positi- de estudios
vo (CPN cercano a 0,20)". de pruebas
diagnésticas
II
La presencia combinada de ambos pardmetros (nitritos y RS
leucocitos) en tira reactiva de orina aumenta todavia médsla  de estudios
probabilidad de que dicha orina presente un cultivo positi- de pruebas
vo (CPP > 20), aunque no permiten una seguridad diagnés- diagnosticas
tica absoluta!®. II
La ausencia simultdnea de ambos pardmetros (nitritos o RS
leucocitos) en tira reactiva de orina disminuye todavia mas de estudios
la probabilidad de que dicha orina presente un cultivo po- de pruebas
sitivo, aunque no permiten una seguridad diagnostica abso-  diagndsticas
luta (CPN =< 0,20)11:, II
La presencia o ausencia de bacteriuria en el examen mi- RS
croscopico de orina incrementa o disminuye la probabili- de estudios
dad de que dicha orina presente un cultivo positivo (CPP > de pruebas
10 y CPN < 0,20)'1, diagndsticas
II
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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)%.

La ausencia simultdnea de ambos parametros (bacteriuria
o leucocitos) en el examen microscopico de orina disminu-
ye la probabilidad de que dicha orina presente un cultivo
positivo (CPN cercano 0,10)'.

La tira reactiva (leucocituria mas nitritos) ofrece mejores
CPP en mayores de 2 afos de edad que en menores 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)".

No hay diferencias en la determinacién de leucocituria
mediante tira reactiva o microscopia. La determinacién de
bacteriuria mediante microscopia con tinciéon de Gram es
el test aislado que da mejores resultados, y puede orientar
ademads en la seleccion de tratamiento antibidtico®.

No existe informacion suficiente para establecer la validez
y utilidad de la citometria de flujo para el diagndstico de la
ITU en la infancia, y cabe esperar que los distintos pardme-
tros de la misma presenten indicadores de validez similares
a los de los pardmetros equivalentes de la tira reactiva o
el examen microscopico. La ausencia de bacteriuria y leu-
cocituria en un examen con citometria de flujo implica un
bajo riesgo de ITU; no obstante, este resultado no permite
descartarla con seguridads!-7.
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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 con
tincién de Gram urgente y urocultivo.

En pacientes menores de 2 aflos o que no controlan la miccién, con
sospecha de ITU, se recomienda la realizacion de examen micros-
copico de orina, o en su defecto tira reactiva y urocultivo. Si existe
una alta sospecha clinica de ITU o el paciente tiene riesgo de enfer-
medad grave, estas pruebas se realizardan de forma urgente.

En pacientes menores de 2 afios 0 que no controlan la miccién, con
sospecha de I'TU, se recomienda el inicio de tratamiento antibidtico tras
la recogida de urocultivo si presentan bacteriuria o nitritos positivos en
una muestra de orina fiable (recogida por PSP o sonda vesical).

En pacientes menores de 2 afios o que no controlan la miccién, con
riesgo de enfermedad grave (lactantes con fiebre sin foco), se reco-
mienda el inicio de tratamiento antibidtico tras la recogida de uro-
cultivo, ante la presencia de bacteriuria o nitritos o leucocituria en
una muestra de orina fiable (recogida por PSP o sonda vesical).

En pacientes mayores de 2 afios y que controlan la miccién, con
sospecha de ITU, se recomienda la realizacion de tira reactiva en la
orina; solo en los casos dudosos y en funcién de su disponibilidad
se recurrird al examen microscopico de orina.

En pacientes mayores de 2 afios, si existe una alta sospecha clinica
de ITU (sintomas especificos con presencia de nitritos, o de bacte-
riuria, con o sin leucocitos), se recomienda iniciar tratamiento anti-
bidtico empirico tras la recogida de urocultivo.

En pacientes mayores de 2 afios, ante la presencia solamente de
leucocitos en orina, se recomienda la realizacién de urocultivo,
valorando el inicio de tratamiento antibidtico en funcién de la
verosimilitud de los sintomas y la situacion clinica del paciente.

En pacientes mayores de 2 afios, si la orina no presenta leucocitos
ni 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:

e 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.

e En cualquier paciente, cuando los parametros de la tira reactiva
sean dudosos o discordantes con la clinica.

4.4. Localizacién de la ITU

Pregunta a responder:

e En poblacién pediatrica con sospecha o ITU confirmada, ¢existe al-
gtin hallazgo clinico o test de laboratorio para diagnosticar la locali-
zacion de la ITU?

La localizacion de la infeccién del tracto urinario (ITU) en la poblacion
pediatrica tiene implicaciones terapéuticas y prondsticas. La afectacion ga-
mmagréafica se considera el “patrén oro” o patrén de referencia en el diag-
nostico de PNA.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, se ha evaluado la validez
diagnostica de determinados sintomas y signos clinicos (fiebre y duracién de
la misma, vomitos, diarrea, dolor abdominal, rechazo de alimento, irritabili-
dad), asi como la validez diagnéstica de datos bioquimicos en sangre y orina
(PCR, PCT, VSG, leucocitosis, PMN, Osm , MA , NAG , proteinuria de bajo
peso molecular, interleukinas), para el diagndstico de PNA, tomando como
referencia los resultados de la gammagrafia renal (DMSA).

Resumen de la evidencia

Los signos y sintomas (fiebre y duraciéon de la misma, vé- Estudios
mitos, diarrea, dolor abdominal, rechazo alimento, irritabi- de pruebas
lidad) presentes en poblaciéon pediatrica con sospecha de diagndsticas
ITU o ITU confirmada, independientemente de la edad,de  IT'17.71.72
forma aislada son poco precisos para confirmar o descartar 1117377

una PNA (CPP < 5, CPN > 0,2)1L17.71-77,
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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)!1.1771.727485,

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 =
35mg/L parece un buen marcador para predecir PNA en
poblacién pediatrica (S 78%; 1C95% 57 a 91) y (E 100%;
1C95% 88 a 100)™.

En el contexto de ITU es improbable presentar una PNA si
PCR < 20 mg/L, VSG < 10 mm/h, PCT < 0,5 ng/mL o IL-6
en suero < 4 pg/mL (CPN < 0,1) 1L17.71.72,78.84:86,

La mayoria de parametros analizados en orina (MA ,NAG,
proteinas de bajo peso molecular, IL-6, IL-8 e IL-1f) pre-
sentes en los pacientes pedidtricos con sospecha de ITU o
ITU confirmada, independientemente de la edad, son poco
precisos para confirmar o descartar una PNA (CPP < 5,
CPN = (,2) 1171788085 salvo la presencia de IL.-6 en orina >
15 pg/mL (CPP 6,6)7.

El 83% de los pacientes pedidtricos con alteraciones en la
DMSA en fase aguda presentan osmolalidad urinaria maxi-
ma reducida®’.

Recomendaciones

Estudios

de pruebas
diagndsticas
1117.71,72,78-80
III 11,74-77,81-85

Estudio

de pruebas
diagndsticas
111

Estudio

de pruebas
diagnésticas
II

Estudios de
pruebas
diagnosti-
casy RS de
estudios

de pruebas
diagnosticas
IIl7,71,72,78

11111‘84,86

Estudios

de pruebas
diagndsticas
II 11,71,78-80
1%

Serie
de casos
3

v

Se debe sospechar pielonefritis aguda (PNA) ante la presencia
de fiebre elevada = 38,5 °C y/o afectacion sistémica.
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Se debe sospechar pielonefritis aguda (PNA) ante la elevacién
de los reactantes de fase aguda PCR y/o PCT, especialmente esta
dltima.

Se debe sospechar pielonefritis aguda (PNA) ante la presencia
de IL-6 en orina > 15 pg/mL.

Se debe sospechar pielonefritis aguda (PNA) ante la presencia
de un defecto en la capacidad de concentracién renal, es decir,
osmolalidad urinaria mdxima reducida comprobada mediante
prueba diagndstica apropiada.

Ante la ausencia de sintomas y/o signos clinicos (fiebre, dolor abdo-
minal o afectacién del estado general), junto a elevacion leve o
normalidad de los reactantes de fase aguda (PCR < 20 mg/L, PCT
< 0,5 ng/mL, VSG < 10 mm/h y/o IL-6 en suero < 4 pg/mL) u osmo-
lalidad espontdnea normal, no se debe de sospechar de afectacion
parenquimatosa renal.

Aungque los estudios analiticos nos ayudan al diagnéstico de locali-
zacion de la ITU, su realizacion de forma rutinaria no es imprescin-
dible para el manejo y tratamiento de la misma.

40
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5. Diagnostico de la ITU
por imagen

Pregunta a responder:

e ,;Cudl es la prueba de imagen mas efectiva para el diagnostico de
alteraciones estructurales de la via urinaria y/o dafio renal en nifios y
nifias con ITU?

El manejo actual de la infeccién del tracto urinario (ITU) pedidtrica en
nuestro medio incluye habitualmente la realizacién de pruebas de imagen
para buscar anomalias del tracto urinario que puedan predisponer al pacien-
te a la aparicion de nuevas infecciones o a complicaciones de las mismas.
Esta practica refleja las recomendaciones de la mayoria de las guias y proto-
colos clinicos disponibles'®. En ellas se recomienda realizar ecografias, cisto-
graffas o gammagrafias en distintas combinaciones, en funcién del riesgo
estimado, de la edad y sexo del paciente y de los hallazgos de exploraciones
previas. Pero la mayoria de estas recomendaciones se basan en la asuncién
de que, en los pacientes que estan en riesgo de dafio renal parenquimatoso
crénico (fundamentalmente los que tienen reflujo vesicoureteral (RVU) o
alteraciones estructurales que necesiten de intervenciéon quirtrgica) o en
aquellos que ya lo presentan, el tratamiento profildctico podria prevenir su
aparicion o progresion, evitando el desarrollo de hipertension arterial o fallo
renal crénico’?. Por otro lado, es posible que gran parte de las alteraciones
urinarias de tipo obstructivo sean diagnosticadas en la época prenatal y no a
través del estudio de una ITU, como era lo habitual en la época en que no
habia este tipo de diagndstico.

Sin embargo, en el momento actual estd surgiendo un debate que cues-
tiona el fundamento de esa asuncion®. E1 RVU de bajo grado I-III parece
un hallazgo mas frecuente de lo estimado, especialmente en lactantes, y tie-
ne escasas implicaciones patoldgicas, tanto en la génesis de cicatrices, como
en el riesgo de recurrencias. Aunque el RVU de alto grado (IV y V) implica
un mayor riesgo, es muy poco frecuente y a menudo es anterior a la ITU,
estando muchas veces asociado a nefropatia ya presente en el nacimiento.
Segtin la RS de Shaikh ez al. €1 24% (IC95% 20 a 28) de los nifios y nifias con
una primera ITU presentan RVU, y el 2,5% (IC95% 1,4 a 3,7) de los nifios y
nifias con primera ITU presentan RVU IV-V, lo cual supone el 10% de los
RVU presentes tras primera ITU¥. Asimismo, el tipo de tratamiento del
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RVU no parece modificar su evolucién. Por otra parte, no estd clara la efica-
cia de la profilaxis antibiética para prevenir la recurrencia de I'TU. Existen,
pues, dudas razonables que nos obligan a reconsiderar las bases de nuestras
actuales recomendaciones'”.

Las pruebas de imagen se emplean en la ITU para valorar la estructura
renal o la presencia de dilatacidn de vias urinarias (ecografia), para detectar
RVU (cistografia) o para identificar defectos del parénquima renal (gamma-
grafia DMSA). A la hora de juzgar la utilidad de estas pruebas tendremos
que considerar no solo la validez de las mismas, sino ademas la utilidad cli-
nica de los diagndsticos que proporcionan, teniendo en cuenta estimaciones

de riesgos y costes.

Resumen de la evidencia

La ecografia convencional es poco vélida para el diagnés- RS

tico de PNA en comparacion con la DMSA en fase aguda  de estudios

(CPP <5y CPN=>0,5)". de pruebas
diagnésticas
11

La ecografia power Doppler mejora discretamente el Estudios

rendimiento de la ecografia convencional para el diagnés-  de pruebas

tico de PNA, a expensas de un mejor CPN (entre 0,13 y diagnosticas

0,32)11.9093, Ib"
11111,90-93

La ecografia convencional es poco vélida para el diagnés- RS

tico de RVU en comparaciéon con la CUMS (CPP <25y de estudios

CPN > 0,7)1. de pruebas
diagnosticas
11

La ecografia presenta una escasa validez para el diag- RS de

nostico de cicatriz renal; sus CPN resultan especialmente estudios

deficientes, con valores > 0,20 en la mayoria de los estu- de pruebas

dios, por lo que una ecografia normal no permite predecir ~ diagndsticas

la ausencia de cicatriz renal en una DMSA 1949, y estudios
de pruebas
diagnésticas
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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 significacién clinica no se ha establecido.

Los nuevos contrastes mejoran la validez de la ecocisto-
grafia en el diagndstico de RVU?.

La CUMS y la CID muestran una concordancia entre
discreta y sustancial en el diagnéstico de RVU!%,

La existencia de una DMSA en fase aguda normal implica
un bajo riesgo de RVU de alto grado o dilatado (CPN <
0,10)101,

La gammagrafia dindmica MAG3 resulta suficientemente
valida (CPP > 5y CPN = 2) en comparacion con la DMSA
para el diagnéstico de cicatrices renales!!.
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Recomendaciones

Se recomienda la realizacién de una ECO de vias urinarias tras una

primera I'TU si se cumple cualquiera de los siguientes criterios:

— ITU febril.

— Paciente que no controla la miccién y que no tiene una ECO
prenatal o posnatal normal.

— Signos de disfuncién del tracto urinario.

— Masa abdominal o vesical.

— Niveles de creatinina elevados.

— ITU por un microorganismo distinto a E. coli.

Se recomienda la realizacion de una ecografia de vias urinarias a
todo paciente en edad pedidtrica que presente I'TU recurrente.

Se recomienda el empleo, en funcién de su disponibilidad, de técni-
cas de potenciacién del estudio ecografico de las vias urinarias.

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

Puede considerarse un uso selectivo de la DMSA en fase aguda, en
funcién de su disponibilidad, si su resultado condiciona el mane-
jo diagnéstico posterior del paciente (indicacién de tratamientos o
pruebas complementarias).

Se recomienda la realizacién de gammagrafia DMSA diferida (a
partir de los 6 meses) tras una primera I'TU febril si se cumple cual-
quiera de los siguientes criterios:

— Evolucién atipica (persistencia de la fiebre > 48 horas).

— Signos de disfuncion del tracto urinario inferior.

— Masa abdominal o vesical.

— Niveles de creatinina elevados.

— Septicemia.

— ITU por un microorganismo distinto a E. coli.

— Hallazgos patolégicos en estudios de imagen previos (ECO, cis-
tografia, DMSA).
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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 radioldgicos que indiquen una alta de probabilidad
de que exista afectacion renal.

En los pacientes pedidtricos que presentan ITU recurrentes febri-
les, se recomienda la realizacién de gammagrafia DMSA.

No se recomienda la realizacién rutinaria de cistografia (CUMS,
cistografia isotépica o ecocistografia) en nifos o nifias tras una pri-
mera ITU. Se recomienda una indicacion selectiva de la cistografia
si se cumple cualquiera de los siguientes criterios:

— Nifo o nifia con ITU recurrente.

— Alteraciones en pruebas de imagen previas (ecografia o DMSA).
— Signos de disfuncion del tracto urinario inferior.

— Antecedentes familiares de RVU.

Cuando se indique un estudio cistogréfico, se recomienda, en fun-
cién de su disponibilidad, la sustituciéon de la CUMS por una cisto-
grafia isotdpica o ecocistografia, excepto en pacientes pediatricos
con sospecha de anomalias del tracto urinario inferior.
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6. Prediccion del riesgo
de dafio renal cronico

Pregunta a responder:

e ,Existen criterios clinicos, radioldgicos o de laboratorio para prede-
cir el riesgo de dafio renal crénico tras una primera I'TU febril?

La infeccion urinaria febril puede presentar hasta en un 60% dafio paren-
quimatoso agudo?!192193 Tras una pielonefritis aguda, el riesgo de dafio cica-
tricial permanente es muy variable y se estima entre un 15-60% de los ca-
sos!'™. Se han propuesto diferentes factores que pueden estar asociados con
la aparicion del dafio renal permanente, como una edad reducida, el sexo
masculino, el retraso en el establecimiento del tratamiento, la persistencia de
la fiebre o la elevacion importante de reactantes de fase aguda en la infec-
cion inicial!'?!. La presencia de edema renal en la ecografia en fase aguda, o
de reflujo vesicoureteral (RVU) dilatado en la cistouretrografia miccional
seriada (CUMS) también se han asociado a mayor riesgo de dafio renal
permanente!%>1%, El dafio renal detectado en la DMSA se correlaciona ade-
mads con factores de fallo renal crénico, como la presencia de proteinuria,
hipertension arterial (HTA) o disminucién del filtrado glomerular!®7.10,

Intentaremos delimitar qué factores clinicos, radioldgicos o analiticos
permiten predecir la presencia de dafio renal permanente detectado por ga-
mmagrafia renal (DMSA) o urografia intravenosa (UIV).

Resumen de la evidencia

La presencia de sintomas sistémicos (anorexia, vomitos, Estudio

malestar) acompanando a la ITU febril no se asocia a un de casos

mayor riesgo de dafio renal permanente!®. y controles
2+

No se ha podido demostrar asociacion entre retraso en el  Estudios
inicio del tratamiento antibiético y mayor riesgo de dafio de cohortes
renal permanente!'!%111, 2+

Existen resultados discordantes con respecto al sexo del Estudios
paciente como factor predictor de la aparicion de cicatrices de cohortes
renales!02.109.112.113 2+
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La mayor edad del paciente pedidtrico parece asociarse
con un mayor riesgo de cicatriz renal!0>106112113; 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,

La ecografia renal convencional realizada de forma precoz
tras una ITU febril presenta baja capacidad para prede-
cir aparicién de dafio renal permanente (CPP < 5, CPN >
072)117-119'

La presencia de RVU incrementa el riesgo de presentar
dano renal permanente (RR 2,6; IC95% 1,7 a 3,9)% y (OR
2,8, 1C95% 1,9 a 4,2)104,

A mayor grado de RVU, existe mayor riesgo de cicatriza-
cién renal, la diferencia es especialmente marcada en los
reflujos dilatados®-106:120.121,

Recomendaciones

Estudios
de cohortes
2+

ECA

y estudio
de cohortes
1+114/2+l()2

Estudios

de pruebas
diagndsticas
11

Estudios

de pruebas
diagnésticas
11117,118/111119

RS

de estudios
de cohortes
2++

RS

de estudios
de cohortes y
estudios

de cohortes

2448/
24106,120,121

manentes.

Se recomienda explorar la existencia de dafio renal en poblacién
B | pedidtrica con RVU, ya que presenta mayor riesgo de lesiones per-

poblacidén pedidtrica con ITU febril de repeticion.

Se recomienda explorar la presencia de dafio renal permanente en
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La elevacion de reactantes de fase aguda o la ecografia renal
B | durante la ITU febril no deberian utilizarse, de forma aislada, como
predictores de dafio renal permanente.

No se recomienda la exploracién de dafio renal permanente
mediante gammagrafia renal, en poblacion pedidtrica con una pri-
mera ITU febril, en base a la forma de presentacion clinica, retraso
en el establecimiento del tratamiento, la edad o sexo del paciente.
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7. Criterios de ingreso
y derivacion

7.1. Criterios de hospitalizacion
ante sospecha de ITU

Pregunta a responder:

e ;Cuales deben de ser los criterios de hospitalizacién ante una sospe-
cha de ITU en la poblacién pediatrica?

El manejo intrahospitalario de un nifio o una nifia con infeccién del tracto
urinario (ITU) febril ha sido la préctica habitual durante las tltimas déca-
das, fundamentada en una doble vertiente: controlar 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 rdpido control de la infeccién, dismi-
nuyendo el riesgo de complicaciones agudas y de secuelas renales parenqui-
matosas permanentes.

El ingreso hospitalario de un nifio o una nifia debe considerarse en
aquellas situaciones en que sea estrictamente necesario y suponga un claro
beneficio para su salud. No se trata solo de consideraciones econdémicas de
eficiencia, sino de minimizar el impacto psicolégico, disminuir la alteracion
de la dindmica familiar y evitar los riesgos de infecciones nosocomiales aso-
ciadas a cualquier ingreso hospitalario en una planta de pediatria. Por tanto,
es logico establecer estrategias de manejo ambulatorio de cualquier patolo-
gia infantil si el ingreso intrahospitalario no supone un claro beneficio para
el paciente.

Diferentes ensayos clinicos han mostrado recientemente que el trata-
miento antibiético oral de un nifio o de una nifia con infeccién urinaria febril
es tan eficaz como el tratamiento endovenoso en cuanto al control clinico y
bacterioldgico de la infeccion en fase aguda y en cuanto a la proteccion fren-
te a la aparicion de cicatrices renales!'12>124, A partir de estos datos, la reco-
mendacién del ingreso hospitalario para el control de los pacientes en edad
pedidtrica con ITU febril se ha ido restringiendo®!!41:125,

Para delimitar los criterios de ingreso hospitalario en pacientes pedia-
tricos con infeccién urinaria febril, el GEG se ha centrado en 3 aspectos
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bésicos: el riesgo de bacteriemia, el riesgo de alteracion funcional renal y el
riesgo de mal control terapéutico.

Recomendaciones

Se recomienda el ingreso hospitalario de un nifio o una nifia con

infeccién urinaria febril que cumpla con alguno de los siguientes

criterios:

— Edad menor de 3 meses.

— Afectacion del estado general, aspecto téxico.

— Vomitos o intolerancia a la via oral.

— Deshidratacién, mala perfusion periférica.

— Malformaciones del sistema urinario: RVU, uropatia obstructi-
va, displasia renal, rifién tnico.

— Cuidados deficientes o dificultad para el seguimiento.

— Inmunodeficiencia primaria o secundaria.

— Alteraciones electroliticas o de la funcién renal.

Puede considerarse el ingreso hospitalario, aunque pueden tra-
tarse de forma ambulatoria bajo vigilancia, los nifios y las nifias
con infeccidn urinaria febril si presentan alguno de los siguientes
factores:

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

v/ | — Persistencia de la fiebre tras 48 horas de tratamiento.

— Factores de riesgo de germen no habitual (antibioterapia re-
ciente, hospitalizacion reciente, cateterismo).

— Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con hidronefro-
sis congenita.

— Infecciones urinarias febriles de repeticion.
— Elevacién importante de los reactantes de fase aguda.

En todos los demds casos se recomienda el manejo ambulatorio
del paciente.

v

Criterios adaptados de la GPC del NICE sobre manejo y evaluacion del nifio y nifia febril126.
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7.2. Derivacion al especialista

Pregunta a responder:

e ;Cuando debe ser derivado un nifio o una nifia con ITU desde aten-
cién primaria a atencion especializada?

La GPC del NICE recomienda por consenso un seguimiento a cargo de ne-
frologia pediatrica si existe dafio renal parenquimatoso permanente bilate-
ral, alteracion de la funcion renal, HTA y/o proteinuria'l.

Otros autores consideran la derivacion en el caso de pacientes con ano-
malias nefrourolégicas, PNA recurrentes, cicatrices renales, hipertension ar-
terial, historia familiar de RVU o enfermedad renal y sindrome de disfun-
cioén vesical sin respuesta a las medidas generales o asociado a RVU y/o
anomalias de la region dorsolumbar!?7.128,

En definitiva, los criterios de derivacion de un nifio o una nifia con ITU
al especialista se basan en la necesidad de realizar pruebas complementarias
para confirmacién diagndstica o no disponibles en atenciéon primaria; pres-
cripcién de un tratamiento especifico, o la necesidad de seguimiento de ano-
malias o complicaciones.

La derivacion de un nifio o una nifla con ITU al especialista estaria
indicada cuando se precise lentificar la progresion de la enfermedad renal
detectada o se requiera la confirmacion de dafio renal en aquellas situacio-
nes con mayor riesgo de asociarlo: anomalias estructurales o funcionales del
tracto urinario, ITU atipicas o recurrentes, paciente menor de 2 afios, etc.

Recomendaciones

Se recomienda derivacion desde atencion primaria a atencion espe-
cializada si se cumple alguno de los siguientes criterios:

— Infeccién urinaria febril y/o ITU en menores de 2 afios o en
pacientes que no controlan la miccién y a los que no se puede
realizar estudio completo en atencién primaria.

— Infecciones urinarias recurrentes.

— Infeccién urinaria atipica: fiebre > 48 horas, germen no habi-
tual.
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Anomalias estructurales, rifion tnico y/o anomalias funcionales
nefrouroldgicas.

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

Hipertension arterial.
Retraso del crecimiento.

Antecedentes familiares de enfermedad nefrourolédgica y/o
ERC.

Ansiedad familiar y/o confirmacién diagnéstica.

54
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8. Tratamiento de la fase
aguda de la ITU

8.1. Inicio del tratamiento empirico

Pregunta a responder:

e ,Cuando debemos iniciar el tratamiento antibidtico ante la sospecha
de ITU febril?

El tratamiento antibidtico de la infeccion del tracto urinario (ITU) ha de
iniciarse en la mayoria de ocasiones sin conocer el germen responsable de la
infeccién. Una de las cuestiones que frecuentemente se plantean en la con-
sulta es cudndo comenzar el tratamiento antibidtico. Inicialmente en 1 estu-
dio de experimentacién animal'® se establecia una clara relaciéon entre el
retraso en el inicio del tratamiento antibidtico y la posibilidad de dafio del
parénquima renal. Posteriormente el estudio de Smellie ef al.'* investigo la
severidad de las cicatrices renales en funcién del retraso en el diagndstico
sugiriendo una clara relacion entre el retraso en el diagndstico/tratamiento
de la ITU febril y la presencia de cicatrices renales. Es importante conocer
si el periodo que transcurre entre el comienzo del cuadro clinico y el co-
mienzo del tratamiento puede tener implicaciones en la resolucién completa
de la infeccidn y en la aparicién de secuelas (cicatrices renales), consideran-
do, ademds, que la mejoria clinica que el paciente obtiene tras el inicio del
tratamiento antibiético es motivo suficiente per se para evitar demoras en el
tratamiento.

Resumen de la evidencia

No se encuentran diferencias significativas en la incidencia Estudios
de cicatrices renales entre los pacientes que reciben trata- de cohortes
miento antibidtico de forma temprana (< 24h)!'"0!1 y Jos pa- 2+

cientes que reciben tratamiento antibiético mas tarde.

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

Ante sospecha fundada de ITU febril, se recomienda iniciar el tra-
tamiento antibidtico de forma precoz, ya que no pueden hacerse
recomendaciones justificadas respecto a la seguridad de retrasar el
inicio del tratamiento antibidtico en la ITU febril.

8.2. Via de administracidon del tratamiento
empirico

Pregunta a responder:

e ,;Cual es la via de administracién mds apropiada para el tratamiento
antibidtico de la ITU febril en la lactancia y la infancia?

La ITU febril es una de las infecciones bacterianas mds frecuentes en la
edad pediatrica’3!. Tradicionalmente se ha recomendado el tratamiento anti-
bidtico administrado por via oral (VO) en la ITU del tracto urinario inferior
o ITU afebril y por via intravenosa (IV) en las ITU del tracto urinario supe-
rior o ITU febril; en este dltimo caso, la practica habitual es el uso de anti-
bidticos administrados primero por via IV y luego por VO durante 7-14 dias
para eliminar la infeccién y prevenir el dafio renal. Sin embargo, un ECA
realizado por Hoberman et al.''' sugeria que la ITU febril puede ser tratada
con antibioterapia VO. Esta pregunta pretende acalarar este punto.

Resumen de la evidencia

En el tratamiento de la ITU febril no se encuentran dife- RS de ECA
rencias significativas para ninguna de las variables resulta- y ECA 1+
dos analizadas (tiempo medio de desaparicion de la fiebre,

tasa de recurrencia de ITU sintomatica, tasa de dafio renal

permanente) entre la administracidn antibiética por VO en

exclusiva frente a via I'V de corta duracion seguida de admi-

nistracién por VO!22123,

En el tratamiento de la ITU febril no se encuentran diferen- RS de ECA
cias significativas para ninguna de las variables resultados 1+
analizadas (recurrencia de ITU, tasa de dafio renal perma-

nente) entre la administracién antibidtica por via IV de corta

duracion seguida por VO frente a via IV de larga duracion'?.
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Recomendaciones

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

gia uroldgica obstructiva conocida y en ausencia de sintomas de

una infeccién grave.

Se recomienda la administracién intravenosa de antibidtico en los
v nifios y nifias con sospecha de uropatia obstructiva o RVU de alto

grado (IV-V), signos de septicemia, vomitos incoercibles o deshi-
dratacion.

Si se ha iniciado un tratamiento anibidtico por via intravenosa, se
A | recomienda continuar con su administracion por via oral cuando el
estado clinico del paciente lo permita.

Se recomienda que una vez iniciado el tratamiento antibiético por
v' | cualquier via de administracién, el paciente sea evaluado clinica-
mente en un plazo aproximado de 48 horas.

8.3. Eleccion del tratamiento empirico

Pregunta a responder:

e ;Cudl es el tratamiento antibidtico empirico mds eficaz de la ITU
febril (PNA) y de la ITU afebril?

La eleccion del tratamiento antibidtico para la ITU debe de estar basada en
los resultados del urocultivo y el antibiograma. Sin embargo, en las situacio-
nes en las que los sintomas o el estado clinico del paciente no permiten es-
perar a obtener esta informacidn, es importante conocer cudl es el antibi6ti-
co a utilizar empiricamente en este periodo inicial.

Resumen de la evidencia

No existen diferencias significativas en términos de efi- RS de ECA
cacia entre los distintos antibidticos individuales que han y ECA 1+
sido comparados para el tratamiento de ITU afebril e ITU

febril't122,
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El principal agente etiol6gico de ITU en Espafia en pobla- RS de series
cioén 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%

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

de los casos?.

Recomendaciones

v

La eleccion del tratamiento antibidtico empirico en la ITU debera
apoyarse en el conocimiento de las resistencias locales.

En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento anti-
bidtico empirico de la ITU afebril, parece adecuado utilizar amoxi-
clavuldnico, cefalosporinas de primera o segunda generacion, fosfo-
micina, nitrofurantoina o TM-SMX en caso de que las sensibilida-
des de nuestro laboratorio local lo permita.

En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento anti-
biético empirico de la ITU febril por VO, parece adecuado utilizar
cefalosporinas de tercera generacion y, como alternativa, amoxi-
clavuldnico o cefalosporinas de segunda generacién (si su sensibili-
dad es mayor del 80-90% para E. coli).

En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento
empirico de la ITU febril por via IV, parece adecuado utilizar cefa-
losporinas de tercera generacion IV (cefotaxima, ceftriaxona) y
alternativamente un aminoglucésido (gentamicina, tobramicina),
amoxi-clavuldnico IV o cefalosporinas de segunda generacion IV.
Otras cefalosporinas de tercera generacion, como la ceftazidima, y
otros antibiéticos, como amikacina, carbapenémicos y quinolonas
deben reservarse para circunstancias especiales.

En pacientes 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.
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8.4. Aminoglucdsidos y administracion
en dosis Unica diaria

Pregunta a responder:

e ,Es eficaz y segura la administracion de antibidticos aminoglucdsi-
dos en dosis tnica diaria cuando se requieran estos antibiéticos en el
tratamiento de la ITU?

Los aminoglucésidos son un grupo de antibidticos ampliamente utilizados
en el tratamiento de infecciones bacterianas incluida la ITU. Clasicamente
se han administrado en pauta de dosis multiples, pero diversos estudios han
ido demostrando en las dos tltimas décadas que también es eficaz y segura
la pauta de administracién en una dosis tnica diaria.

Resumen de la evidencia

No existen diferencias en términos de seguridad y eficacia RS de ECA
entre la administracion de una unica dosis diaria de ami- 1+
noglucésidos frente a multiples dosis diarias en poblacién
pedidtrical?132,

Recomendaciones

Se recomienda la administracion de aminoglucdsidos en dosis
A | Unica diaria cuando se requiera su utilizaciéon para el tratamiento
de la ITU febril en poblacién pediatrica.

8.5. Duracion del tratamiento antibiotico

Pregunta a responder:

e ,;Cuadl es la duracién mas efectiva del tratamiento antibiético en la
ITU afebril y en la ITU febril?

La duracion del tratamiento de la ITU estd sometida a debate. La recomen-
dacion habitual es de una duracién de 10 a 14 dias; sin embargo, con el fin de
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reducir costos, favorecer el cumplimiento del tratamiento y disminuir la apa-
ricién de resistencias se justifica la valoracion de pautas mas cortas en el
tratamiento de la ITU del tracto inferior o cistitis.

Resumen de la evidencia

La comparacién de una duracién del tratamiento de la ITU RS de ECA
del tracto inferior de 2-4 dias frente a 7-14 dias no encuen- 1+

tra diferencias significativas en la frecuencia de bacteriuria

de los 0 a 10 dias después de finalizar el tratamiento (RR

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 me-

nor nimero de nifios con microorganismos resistentes en

los tratamientos de corta duraciéon!®.

No hay estudios suficientes que pongan en evidencia cudles RS de ECA
la duraciéon mas efectiva del tratamiento de la PNA!%. 1+

Recomendaciones

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

duracién del tratamiento antibiético de entre 3 y 4 dias.

En el tratamiento de la ITU febril/PNA, se recomienda la dura-
cién estandar del tratamiento antibidtico de 7 a 10 dias.

8.6. Tratamiento antibidtico en la nefronia
lobar y el absceso renal

Pregunta a responder:

e ;Cudl es el tratamiento de eleccion y la duracién del tratamiento de
la nefronia lobar (nefritis focal aguda) y el absceso renal?

La nefronia lobar aguda (NLA), también denominada nefritis bacteriana
focal aguda (NBFA), y el absceso renal son formas de presentacién poco
frecuentes de la ITU. La NLA, infeccion localizada no abscesificada, se con-
sidera como una situacién intermedia entre la PNA y el absceso renal. Am-
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bas se diagnostican mediante técnicas de imagen, siendo necesario diferen-
ciarlas de otros procesos como los tumores renales. Cuando se aisla, el
patdgeno responsable mds frecuente es el E. coli, pero también se han aisla-
do otros gérmenes (Pseudomona aeruginosa, Klebsiella, Enterococcus faeca-
lis, Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis)'>*'3° por lo que la eleccién de la
antibioterapia debe de ir dirigida a un amplio espectro de gérmenes, tenien-
do en cuenta el estado de las resistencias en su dmbito.

No obstante, el principal interés en el tratamiento de estos procesos es
establecer la via de administracion y la duraciéon éptima del tratamiento.

Resumen de la evidencia

En pacientes que reciben tratamiento antibidtico durante ECA 1-
2 semanas hay un mayor riesgo de fallo terapéutico (RAR

17,1, 1C95% 5,6 a 28,6) que en los que reciben tratamiento
antibidtico durante 3 semanas!*.

Todos los casos de fallo terapéutico (recidiva de la infec- Serie
cion, persistencia de bacteriuria o ausencia de mejoria clini- de casos
ca) se observan en pacientes diagnosticados de NLA com- 3
plicada'’.

El 91% de los pacientes diagnosticados de absceso renal Serie
presentan cicatriz renal en el lugar del absceso a los 6-12  de casos
meses de haber finalizado el tratamiento antibidtico!3. 3

La mayoria de los autores recomiendan la administraciéon Serie
de antibioterapia de amplio espectro y utilizan como trata- de casos
miento inicial una asociacién de cefalosporinas de tercera 3
generacion + aminoglucésido, administrados por via IV134,

Recomendaciones

En la NLA y el absceso renal, se recomienda como tratamiento de
eleccioén la utilizacién de 2 antibidticos, elegidos segtin las sensibili-

v .. o . .
dades locales, administrados inicialmente por via I'V,y seguidos por
VO tras la mejoria clinica.

D En la NLA y el absceso renal se recomienda una duracion del tra-

tamiento antibidtico de entre 2 y 3 semanas.
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8.7. Medicacién sintomatica
en el tratamiento de la ITU

Pregunta a responder:

e La utilizacién de medicacién sintomética (antiinflamatorios), ;tiene
algin efecto beneficioso en la mejoria de los sintomas o en la preven-
cion del dafio renal?

No se han encontrado estudios de disenio adecuado, buena calidad metodolo-
gica, con poblacién de estudio apropiada y con variables resultado relevantes,
que permitan dar respuesta a la pregunta planteada en este apartado.
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0. Profilaxis de la I'TU

9.1. Profilaxis antibidtica en poblacion
pediatrica sin alteraciones estructurales
y/o funcionales del tracto urinario
comprobadas

Pregunta a responder:

e En lactantes y poblacién pedidtrica sin alteraciones estructurales y/o
funcionales, ;es eficaz el uso de la profilaxis antibidtica para evitar
nueva I'TU y/o dafio renal?

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una enfermedad comtn en la in-
fancia que se puede asociar a largo plazo con morbilidad y en alguna oca-
sion, con dafio renal que afectara a un 5% de la poblacién infantil con una
primera ITU'. La observacion de que la ITU y el reflujo vesicoureteral
(RVU) estan asociados con daifio renal ha llevado a la realizacién de cisto-
grafias a los pacientes con ITU para detectar RVU, y a instaurar bajas dosis
de antibidtico diarias durante algunos afios para prevenir nuevas ITU y
dafo renal. Se sabe que otros pacientes sin RVU tienen también riesgo de
ITU y la profilaxis antibidtica se ha indicado también para estos tltimos. En
la actualidad esta practica clinica estd siendo cuestionada.

Resumen de la evidencia

La administracion de bajas dosis de TM-SMX como trata- ECA
miento profilactico reduce el riesgo de recurrencia de ITU  1++
sintomadtica en pacientes pedidtricos con al menos una I'TU
sintomdtica (HR 0,61;1C95% 0,40 a 0,93); (NNT 14;1C95%

9 a 86)'%.

La administraciéon de profilaxis antibidtica estd asociada ECA

con un aumento del riesgo de infecciones por organismos y estudio

resistentes (RAR 42%;1C95% 22 a 61)*, (OR 7,50;1C95%  de casos

1,60 a 35,17)%. y controles
14+4139/2428
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No se ha demostrado que la administracién de profilaxis ECA y RS
antibidtica reduzca el riesgo de incidencia o progresién de de ECA
dafio renal (RAR 4%;1C95% -12a19)"*°, (RR 1,15;1C95%  1++139/1+140
0,75 a 1,78)40.

La administracion de profilaxis antibidtica reduce la pre- RS de ECA
valencia de BA al final del tratamiento profilactico (RR 1+

0,36; IC95% 0,29 a 0,45), excepto en pacientes con RVU

(RR 0,84; 1C95% 0,45 a 1,58); pero no reduce la recurren-

cia de ITU sintomética (RR 1,27; 1C95% 0,58 a 2,80) ni la

incidencia de nuevo o deterioro de dafio renal (RR 1,04;

1C95% 0,38 a 2,89) en el subgrupo de los pacientes afec-

tados de BA!.

Recomendaciones

No se recomienda la administracion de profilaxis antibidtica de
forma rutinaria a nifios y nifias que han tenido una tnica ITU.

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

En nifios y nifias con ITU recurrente se recomienda valorar el uso
de profilaxis antibidtica individualmente, tras estudio pertinente
que descarte anomalias estructurales o funcionales del tracto urina-
rio, y teniendo en cuenta la existencia de cepas resistentes.

9.2. Eleccion del antibidtico y dosis
para tratamiento quimioprofilactico

Pregunta a responder:

e ;Cudles son los antibidticos y las dosis que debemos recomendar
para la profilaxis antibidtica cuando se considere necesaria su admi-
nistracion?

El International Reflux Study y otros ensayos randomizados han compara-
do la combinacidén de cirugia y profilaxis antimicrobiana frente a profilaxis
sola y no han mostrado diferencias en las tasas de recurrencia de ITU y dafio
renal, hallazgos que han llevado a la adopcién de la profilaxis antibidtica
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como tratamiento de primera linea en los nifios y nifias con RVU'!. Se sabe
que otros pacientes pedidtricos sin RVU tienen también un mayor riesgo de
ITU y la profilaxis antibiética se ha indicado también para estos nifios. En la
actualidad esta practica clinica estd siendo cuestionada. No obstante puede
estar indicada en determinadas circunstancias y, en estos casos, seria desea-

ble saber qué farmacos recomendar y a qué dosis.

Resumen de la evidencia

La nitrofurantoina fue superior a la trimetoprima'#> y al
TMP-SMX'*¥ como tratamiento profilactico en la preven-
cién de nuevo urocultivo positivo y/o sintomas urinarios.

El riesgo de abandono del tratamiento profilactico es supe-
rior en el caso de la nitrofurantoina (RR 3,17; 1C95% 1,36
a 7,37), debido a sus efectos secundarios (NND 5;1C95% 3
a13),

La nitrofurantoina no fue superior a la cefixima!#? ni al piv-
mecillinam'# en la prevencién de nuevo urocultivo positivo
o ITU recurrente.

El cefadroxil fue superior al cefprozil y a TM-SMX en la
prevencion de urocultivo positivo, pero ninguno de los 3 an-
tibidticos mostrd diferencias en cuanto a la prevencion de
ITU recurrente!®.

Recomendaciones

ECA
14142/1 143

ECA
1+

alta.

Se recomienda tener en cuenta los patrones de resistencias locales
a la hora de proponer tratamiento profiléctico, e intentar seleccio-
v' | nar los antibiéticos de menor espectro de accién para evitar la
aparicién de resistencias en los gérmenes de la via respiratoria

teniendo en cuenta la recomendacién anterior.

Dada la evidencia disponible, no se puede jerarquizar el uso de
antibidtico o antiséptico profildctico, y se recomienda el uso de
v' | trimetoprima o0 TM-SMX en pacientes mayores de 2 meses de
edad, o nitrofurantoina en pacientes mayores de 2-3 afios de edad,
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En los menores de 2 meses de edad, o en cualquier situacién en la
~ | quenose pueda usar nitrofurantoina o trimetoprima o TM-SMX,
se recomienda usar como antibiético profilactico amoxicilina o
cefalosporinas de primera o segunda generacion.

Se recomienda dosis profildcticas de nitrofurantoina de 1 a 2 mg/
kg/dia.

Se recomienda dosis profildcticas de TM-SMX de 2 a 3 mg/kg/dia
de trimetoprima.

Se recomienda dosis profildcticas de trimetoprima de 2 a 3 mg/kg/
dia.

O alternativamente un tercio o un cuarto de la dosis recomendada
habitual para cualquier otro antibi6tico.

9.3. Profilaxis antibidtica en poblacion
pediatrica con anomalias estructurales
y/o funcionales

Pregunta a responder:

e En poblacién pedidtrica con anomalias estructurales y/o anomalias
funcionales de las vias urinarias, es eficaz el uso de profilaxis anti-
bidtica para evitar nuevas [TU y dafio renal?

Hasta fechas recientes ha existido un consenso establecido sobre la nece-
sidad de suministrar profilaxis antibidtica a pacientes pedidtricos con obs-
trucciones del tracto urinario o alteraciones tipo RVU. Por otra parte, el
planteamiento de administrar profilaxis antibidtica a nifios y nifias con al-
teraciones funcionales se ha centrado fundamentalmente en la asociacion
de estas alteraciones con el RVU. Hoy dia tenemos estudios recientes que
evalian el efecto de la profilaxis antibidtica en el tratamiento del RVU y
de las obstrucciones del tracto urinario; sin embargo, hay muy pocos estu-
dios que analicen el efecto de la profilaxis antibidtica en pacientes con
anomalias funcionales del tracto urinario con o sin asociacién a RVU, so-
bre todo si tenemos en cuenta que la relacion RVU-alteracién funcional
sigue sin estar bien definida.
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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 [-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'*1414 nji en nifios con RVU grado
IV114,146‘]49'

La incidencia de ITU en pacientes con hidronefrosis obs-
tructiva grados I1I-IV, sin RVU y que no reciben tratamien-
to antibidtico profilactico, es del 36,2% en el primer afio de
vida, con mayor incidencia en los pacientes con obstruccion
ureterovesical (50%) frente a los pacientes con obstruccion
pieloureteral (30,7%) (p = 0,063)'.

La presencia de hidronefrosis severa aumenta el riesgo de
ITU: hidronefrosis grado II (OR 4,1;1C95% 1,5 a 11,3); hi-
dronefrosis grado III (OR 12,7; 1C95% 4,9 a 32,4); hidrone-
frosis grado IV (OR 16,9; 1C95% 6,7 a 42,1)"'.

En pacientes diagnosticados prenatalmente, la presencia de
dilatacion de pelvis y uréter incrementa el riesgo de ITU
con respecto a dilatacion de pelvis renal (OR 6,0; IC95%
3,5a10,3) (p <0,001)1L,

En pacientes diagnosticados prenatalmente, la presencia de
obstruccién pieloureteral incrementa el riesgo de ITU con
respecto a dilatacion no obstructiva de la pelvis (OR 5,2;
IC95% 3,1 a 8,6) (p < 0,001)'.

En pacientes diagnosticados prenatalmente, la presencia de
obstruccién ureterovesical incrementa el riesgo de I'TU con
respecto a la dilatacion ureterovesical no obstructiva (OR
42;1C95% 1,56 a 11,2) (p = 0,004)"3'.

ECA 1+

ECA 1+

ECA 1+

Estudio
de cohortes
2+

Estudio
de cohortes
2+

Estudio
de cohortes
2+

Estudio
de cohortes
2+

Estudio
de cohortes
2+

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

67



Recomendaciones

Se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en las nifias con RVU
B | grados III-V durante un afio o hasta que se evalie nuevamente el
grado de RVU mediante control cistografico.

Se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en nifios varones con
v" | RVU grados I'V-V durante un afio o hasta que se evalie nuevamen-
te el grado de RVU mediante control cistografico.

No se recomienda el uso de profilaxis antibiética en los nifios varo-

A . -
nes con RVU grados I-I1I1, ni en nifias con RVU grados I-1I.
Se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en los pacientes
C pedidtricos con dilatacion de la via urinaria con sospecha de obs-
truccién hasta que se confirme el diagnéstico y se realice tratamien-
to adecuado de la obstruccion.
~ | Nose recomienda el uso de profilaxis antibidtica en las dilataciones

de la via urinaria no obstructivas.

9.4. Otras medidas preventivas: vacunas
con cepas uropatdgenas, acido ascorbico,
zumo de ardndanos y probiéticos

Pregunta a responder:

e ;Son eficaces otras medidas en la prevencién de la recurrencia de
ITU: vacunas con cepas uropatogenas, acido ascoérbico, jugo de aran-
danos y probidticos?

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una enfermedad comun en la in-
fancia que se asocia a recurrencias de la misma y que puede originar a largo
plazo dafo renal (5% de nifios y nifias)!*1>2. Por este motivo, se han intenta-
do utilizar diversos tratamientos no farmacoldgicos como alternativa al tra-
tamiento y profilaxis antibidtica.

Entre estas intervenciones alternativas podriamos considerar vacunas
contra los gérmenes mas habituales productores de ITU, la vitamina C (4ci-
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do ascérbico), y productos naturales como el zumo de ardndanos y, por ulti-

mo, probidticos.

Resumen de la evidencia

El zumo de ardandanos (30% concentrado de ardndanos) no
reduce el riesgo de ITU sintomética en pacientes pediatri-
cos con vejiga neurdgena sometidos a cateterismo intemi-
tente!>.

En nifias sin uropatias ni alteraciones del tracto urinario
y con historia clinica de ITU recurrente, la administracién
diaria de concentrado de zumo de arandano, frente a au-
sencia de tratamiento profilactico, reduce el riesgo de ITU
recurrente’>.

En nifias sin uropatias ni alteraciones del tracto urinario y
con historia clinica de ITU recurrente no se observa reduc-
cion significativa del riesgo de ITU recurrente con la admi-
nistracién de Lactobacillus, frente a ausencia de tratamien-
to profilactico’™*.

En pacientes pediatricos con RVU primario persistente, la
administracion diaria de Lactobacillus acidophilus no es
inferior a la administracion de profilaxis antibidtica en la
prevencién de ITU sintomdtica recurrente!.

Recomendaciones

ECA 1+

ECA 1-

ECA 1-

ECA 1-

zumo de ardndanos o probidticos.

No existe evidencia cientifica suficiente para apoyar una reco-
mendacién a favor del uso de ninguna de las siguientes medidas
preventivas: vacunas con cepas uropatdgenas, acido ascorbico,
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10. Prevencion de la ITU
y medidas higiénico-
dietéticas

Preguntas a responder:

e La correccion de los habitos miccionales, ;tiene algtn efecto benefi-
cioso para prevencion de las recurrencias de ITU?

e Lacorreccion del estrefiimiento, ¢ tiene algin efecto beneficioso para
prevencion de las recurrencias de ITU?

e La ingesta de liquidos, ;tiene algiin efecto beneficioso para la pre-
vencioén de las recurrencias de ITU?

En los ultimos afios se esta dando gran importancia a las alteraciones funcio-
nales del tracto urinario inferior, reflejadas en la practica por la presencia de
malos habitos miccionales, como factores de riesgo de recurrencias de infec-
cién del tracto urinario (ITU)™. Asimismo, se ha puesto de manifiesto la
asociacion de dichas anomalias con disfunciones relacionadas con la evacua-
cién intestinal, pudiendo el estrefiimiento y/o la encopresis aumentar el ries-
go de ITU recurrente'’.

Por tanto, corregir o normalizar dichas disfunciones podria redundar
en una prevenciéon de posibles futuras ITU y 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 favoreceria la evacuacion vesical de forma periddica e impe-
diria la multiplicacion bacteriana's.

Resumen de la evidencia

En nifias con ITU recurrente hay una mayor prevalencia Estudio
de vaciamiento infrecuente (54% frente al 24%, p < 0,001), de casos
ingesta escasa de liquidos (53% frente al 16%,p < 0,001) y y controles
estrefiimiento funcional (30% frente al 13%, p < 0,05), que 2+

en nifias que nunca han tenido una ITU!.

No se observa asociacion entre higiene anogenital inade- Estudio
cuada y/o habitos en el bafio inadecuados con la presencia de casosy
de ITU recurrente!!. controles 2+
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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
con un aumento del riesgo de ITU (OR 2,6; IC95% 1,6 a
4,5)1%,

La correccion del estrefiimiento en nifios y nifias con estre-
fiimiento funcional y/o encopresis y sin anomalias del tracto

urinario evita o disminuye la aparicién de futuras recurren-
cias de ITU!60-163,

Recomendaciones

Estudio de
cohortes
2+

Estudio

de casos 'y
controles

y estudio
de cohortes
2+

Estudio

de casos

y controles
2+

Serie
de casos
3

Las medidas preventivas orientadas a reducir las recurrencias de
ITU deben ser individualizadas, en funcién del patrén de disfun-
C | ci6n del tracto urinario o de malos hdbitos miccionales que presen-
ten los pacientes, y deben estar encaminadas a conseguir un aporte
de liquidos adecuado.

En nifios y nifias con I'TU y/o signos de disfuncién del tracto urina-
D |rio inferior se recomienda investigar y tratar la presencia de estre-
fiimiento, con objeto de prevenir la recurrencia de ITU.
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11. Pronoéstico de la ITU

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

Pregunta a responder:

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

Diversos estudios epidemioldgicos informan que, tras la primera manifesta-
cion de una infeccion del tracto urinario (ITU), la aparicién de recurrencias
es habitual y alcanza a mas del 30% de los pacientes!3!%4.

Sin embargo, en dichos estudios normalmente se incluye no solo a los
pacientes con un tracto urinario normal, sino también a los que presentan
anomalias estructurales,como procesos obstructivos (valvulas de uretra pos-
terior, hidronefrosis, ureterohidronefrosis, etc.)!®> o reflujo vesicoureteral
(RVU) de mayor o menor grado.

En el momento actual, no se conoce adecuadamente cual es la historia
natural de la primera manifestaciéon de una ITU en los nifios y nifias con
tracto urinario normal y existen pocos datos sobre el riesgo de que estos
pacientes presenten recurrencias. Tampoco se conocen cuéles son los facto-
res que puedan favorecer dichas recurrencias ni si su aparicion favorece la
formacion de cicatrices renales.

Resumen de la evidencia

La incidencia de ITU recurrente en niflos y/o nifias con Estudios
tracto urinario normal oscila entre 19% y 41% en los dis- de cohortes
tintos estudios3”:38166.167, y series
de casos
23712438/

3166,167

La incidencia de ITU recurrente en nifios y/o nifias meno- Estudio
res de 12 meses de edad diagnosticados de primera ITU es de cohortes
del 34%!'%8. 2-
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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)
incrementa el riesgo de ITU recurrente’.

Los pacientes con RVU leve (grado Iy II), tras presentar
primera ITU, se comportan de la misma manera que los pa-
cientes con tracto urinario normal en cuanto la aparicién de
recurrencias (39% y 37% de recurrencias, respectivamente,
p > 0,05)'8,

En pacientes menores de 12 meses de edad diagnosticados
de primera ITU, el 92% de las recurrencias ocurren dentro
del primer afio de evolucion'¢.

En nifias con tracto urinario normal, el nimero de recu-
rrencias de ITU disminuye con los afios'¢’.

El 27% de los pacientes con ITU recurrente y tracto uri-
nario normal presenta disfunciones vesicales transitorias
como causa de la ITU recurrente!®.

El1 58% de las nifias de = 5 afios de edad con tracto urinario
normal y con ITU recurrente presentan sintomas compati-
bles con SED!1%.

Recomendaciones

Estudio
de cohortes
2+

Estudio
de cohortes
2.

Estudio
de cohortes
2.

Serie
de casos 3

Serie
de casos 3

Serie
de casos 3

Los pacientes con tracto urinario normal, tras presentar una primera
ITU, sobre todo en el caso de varones menores de 12 meses de edad
con prepucio no retraible, deben ser controlados durante el primer
afio de evolucion, ya que presentan frecuentes recurrencias.

En la poblacién pedidtrica con ITU se debe investigar los hdbitos
D | miccionales e intestinales por su posible relacion con recurrencia
de ITU.
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12. Seguimiento de la ITU
en poblacion pediatrica

12.1. Urocultivo y/o anélisis sistematicos
de orina

Preguntas a responder:

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

e En poblaciéon pedidtrica asintomdtica con anomalias estructurales
y/o funcionales, ;debemos aconsejar la realizacion de urocultivos y/o
analitica de orina sistematicos?

Los analisis de orina rutinarios tras el tratamiento antibidtico, o de forma
periddica durante el seguimiento, han sido ampliamente recomendados
como parte de la supervisién de nifios sanos asintomaticos con antecedentes
de infeccion del tracto urinario (ITU), estuvieran o no en tratamiento profi-
lactico'”. El motivo de esta intervencion no seria otro que el de detectar la
presencia de bacterias en la orina y valorar su erradicacioén. Teniendo en
cuenta estas consideraciones, hay que preguntarse si la deteccion y trata-
miento de la bacteriuria asintomatica (BA) pueden ser efectivos para prote-
ger del dafio renal o de nuevas ITU a pacientes asintomaticos, estén o no en
tratamiento profilactico.

Por otro lado, numerosos autores recomiendan la realizaciéon de un
nuevo urocultivo cuando la respuesta clinica no es favorable, es decir, ante
la persistencia de fiebre durante mas de 48 horas tras el comienzo del trata-
miento antibidtico, con el fin de detectar posibles complicaciones y/o resis-
tencias bacterianas'®.

Resumen de la evidencia

El tratamiento de la bacteriuria asintomdtica no disminuye RS de ECA
el riesgo de aparicion de I'TU, ni de dafio renal'l. 1+
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En pacientes =< 18 afios de edad con ITU, en circunstancias
habituales y tras inicio del tratamiento antibidtico adecua-

do, segin antibiograma, la erradicacién bacterioldgica es la
evolucién esperada, atin en menores de 2 afios y/o presen-

cia de RVU!7,

La persistencia de la fiebre durante mas de 48 horas tras el
inicio de la antibioterapia es algo frecuente que no implica
necesariamente falta de respuesta!’>!73.

En pacientes < 15 afios de edad con diagnéstico de ITU se
encontro una prevalencia del 9,2% de urocultivo positivo

durante el seguimiento a pesar de tratamiento antibidtico

adecuado en el 83,3% de los casos'7.

En poblacién pediatrica con RVU asintomadtica no es reco-
mendable realizar urocultivos de control!4!.

Recomendaciones

Series
de casos 3

Series
de casos 3

Series
de casos 3

Opinién
de expertos 4

con ITU, si la evolucién clinica es favorable.

No se recomienda la realizacion de urocultivos y/o andlisis sistema-
D | ticos de orina durante el tratamiento antibiético, en nifios y nifias

No se recomienda la realizacion de urocultivos periddicos y/o analisis
sistematicos de orina en nifios y nifias asintomaticos tras una I'TU.

malias estructurales y/o funcionales.

No se recomienda la realizacién de urocultivos periddicos y/o ana-
D | lisis sistematicos de orina en nifios y nifias asintomdticos con ano-

12.2. Informacién necesaria dirigida

a familiares o cuidadores para ayudar

al diagnostico de I'TU

Pregunta a responder:

pacientes que han tenido una primera ITU?

e ,;Qué informacién debe proporcionarse a familiares y cuidadores de
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LaITU es una enfermedad bastante comtn y por lo tanto es preciso dar adver-

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-

fecciosas comunes. El objetivo de esta pregunta es establecer qué informacién

deben recibir los familiares tras el diagndstico y tratamiento, y qué informacién
sobre signos y sintomas les puede ayudar al reconocimiento de futuras recu-
rrencias de ITU, reconocimiento que podria ayudar a establecer un rdpido
diagnostico y a no retrasar la puesta en marcha del tratamiento adecuado.

Resumen de la evidencia

El183% de las familias consideraron de ayuda la explicacion
recibida sobre la necesidad de realizar una prueba para de-
tectar una ITU!.

E1100% de las familias consideraron util la informacion de
los folletos informativos!'.

El 95% de las familias consideraron de ayuda la informa-
cion recibida sobre como recoger la muestra de orinall.

E180% de las familias consideraron que la informacion reci-
bida sobre la posibilidad de ITU recurrentes fue suficiente!!.

Las familias identifican la posibilidad de ITU en sus hijas e
hijos ante la presencia de sintomas tipicos, no siendo asi en
caso de presentacion de sintomas atipicos'”.

Las familias sefialan falta de comunicacion acerca del pro-
nostico y aseguran haber recibido una informacién muy es-
casa sobre las consecuencias de una ITU no diagnosticada
a tiempo!”.

Las familias prefieren recibir més informacion sobre la ITU
en el momento del diagndstico, frente a recibir informacion

a través de campafias sanitarias y/o instauracion de sistemas
de cribado'”.

Recomendaciones

Serie
de casos 3

Serie
de casos 3

Serie
de casos 3

Serie
de casos 3

Estudio
cualitativo

Estudio
cualitativo

Estudio
cualitativo

importancia de completarlo.

En caso de diagnéstico o sospecha de ITU, se recomienda informar
a la familia, cuidadores o al propio paciente (en funcion de su edad)
acerca de la necesidad del tratamiento antibidtico precoz y la
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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 advertir
sobre la necesidad de acudir al médico.

Se recomienda dar instrucciones sobre la recogida de la muestra de
D | orina y su conservacién hasta el momento de realizar el test opor-
tuno.

Se recomienda informar sobre el prondstico, fundamentalmente
sobre el riesgo de dafio renal y sobre los motivos que justifiquen

Q . . o .
realizar un seguimiento clinico y/o tratamiento a largo plazo cuan-
do estos sean precisos.

0 Se recomienda informar sobre las exploraciones que se van a realizar

y los motivos para hacerlas, asi como explicar en qué consisten.

12.3. Seguimiento en poblacion pediatrica
con dafo renal permanente tras I'TU

Pregunta a responder:

e ,Qué seguimiento requieren los nifios y nifias con dafio renal perma-
nente tras ITU?

La necesidad de seguimiento en los nifios y nifias con dafio parenquimatoso
renal se basa en la posibilidad de desarrollar complicaciones como HTA,
proteinuria, alteracién de la funcién renal y complicaciones durante la ges-
tacion, asi como episodios recurrentes de pielonefritis con progresion del
dafio renal'’s.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, se ha evaluado la presencia
de estas posibles complicaciones en poblacion infantil con nefropatia cicatri-
cial tras ITU asi como, las estrategias adecuadas para la deteccion precoz en
cada caso.
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Resumen de la evidencia

El riesgo de HTA es mayor en nifios con NR que en aque-
llos sin dafio renal permanente (OR 5;1C95% 1,7 a 15)177.

No se ha evidenciado una correlacion entre niveles de reni-
na plasmatica y valores de PA!7817,

Los resultados de la MAPA realizado a nifios con dafio re-
nal permanente asociado a RVU vy presion arterial casual
normal, en estudios trasversales, muestran cambios en dis-
tintos pardmetros; aunque no se han encontrado estudios
que evalten la utilidad de su realizaciéon como factor pro-
ndstico para el desarrollo de HTA, ERC o IRT4180,

No se demuestran alteraciones de la MAPA en los pacien-
tes con dafio renal permanente detectado tras ITU!.

La presencia de alfa-1-microglobulina en orina tiene alta
especificidad y sensibilidad para detectar nifios con disfun-
cion renal progresiva en nifios con NR!4!.

Los valores de creatinina plasmatica (PCr) > 0,6 mg/dL en
los nifios diagnosticados de RVU primario severo en el pri-
mer afio de vida, son el factor prondstico mas significativo
de evoluciéon a ERC!#.

Los valores de CICr al diagnéstico inferiores a 40 mL/
min/1,73m? y la presencia de proteinuria moderada (indi-
ce urinario proteinas/creatinina > 0,8) son los factores pro-
nosticos maés significativos de evolucion a IRT en nifios con
RVU primario'.

No se demuestran alteraciones del FG ni en la MA_ en

los pacientes con dafio renal permanente detectado tras
ITUsL,

La aparicion de complicaciones, como HTA y ERC, y al-
teraciones en el funcionalismo renal es mas frecuente en
nifilos con NR con dafio renal bilateral y severo!4.177.182183,

La magnitud del dafio renal no influye en la aparicién de
complicaciones!7*181,
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Estudio de
cohortes 2+

Estudio de
cohortes 2-

Estudios
tranversales
3

Estudio de
cohortes 2-

Estudio
de cohortes
2.

Estudio
de cohortes
2+

Estudio
de cohortes
2+

Estudio
de cohortes
2.

Estudios
de cohortes
y series de

casos 2+177.182/
3141,183

Estudios de
cohortes 2-
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El dafio glomerular progresa durante la adolescencia, pre-
dominantemente en los varones con NR'!,

El nimero de episodios de PNA, que representan la causa
mas frecuente de morbilidad materna en las mujeres ges-
tantes con NR, no guarda relacién con otras complicaciones
maternas ni con la morbi-mortalidad fetal'4!.

No hubo diferencias en los episodios de ITU y PNA duran-
te la gestacion en relacion a la presencia de cicatrices y su
severidad''.

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

Los niveles elevados de creatinina plasmatica (PCr) > 1,24
mg/dL al inicio de la gestacién y la HTA constituyen los
factores de mayor riesgo de complicaciones en el embarazo
de las mujeres con NR!4.

Recomendaciones

Estudios de
cohortes 2-

Estudio de
cohortes
2+

Estudio de
cohortes
2+

Estudios de
cohortes 2+

Estudio de
cohortes
2+

Se recomienda la determinacién de la PA, creatinina plasmatica,
filtrado glomerular, proteinuria, microalbuminuria, alfa-1-microg-
lobulina y osmolalidad maxima en orina como marcadores de dafio
renal y/o indicadores de su progresion.

En nifios y nifias con dafio renal permanente bilateral y grave (tipo
3-4 de Goldraich) se recomienda realizacion de tira reactiva y
determinacion de la PA cada 6 meses. En los casos de afectacion
unilateral o leve (tipo 1-2 de Goldraich) se recomienda realizacion
de tira reactiva y determinacion de la PA anualmente.

En caso de afectacion de la funcién renal se recomienda seguimien-
to del paciente segtin protocolo del centro.

No se recomienda el uso sistemédtico de la MAPA en nifios y nifias
con dafio renal permanente y sin alteracion de la funcién renal, ya
que su valor prondstico no esta claramente demostrado.

No se recomienda el uso sistematico de los niveles de renina plas-
matica como marcador pronostico de HTA en nifios y nifias con
dafio renal permanente.
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Los varones con dafio renal permanente requieren una mayor vigi-
lancia de la funcién renal y de la PA en la adolescencia.

En adolescentes embarazadas con nefropatia cicatricial deben rea-
lizarse controles periddicos para la deteccidon precoz de bacteriuria
v' | y complicaciones materno-fetales (anomalias de la PA durante la
gestacion, deterioro de la funcién renal, retraso de crecimiento
intrauterino, pérdida fetal o parto prematuro).
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13. ITU y sondaje
en poblacion pediatrica

El sondaje urinario o cateterismo vesical sortea los mecanismos naturales de
defensa del organismo. Los riesgos asociados a su uso se incrementan espe-
cialmente cuando la sonda se mantiene durante largos periodos de tiempo;
la infeccidn del tracto urinario asociada a la colocacion de la sonda o catéter
es la complicacién mas frecuente!s4.

La mayor parte de los estudios relacionados con las infecciones urina-
rias asociadas al catéter urinario (CAUTI) son estudios centrados en pobla-
cion adulta, y hay escasa informacion especifica en la poblacion pediatrica.

La literatura sobre catéteres urinarios hay que revisarla con cautela.
Fundamentalmente, porque muchos de los estudios publicados utilizan el
término bacteriuria asociada a catéter sin ofrecer informacién sobre la pro-
porcién de las que son asintomaticas, y otros estudios utilizan el término in-
feccion del tracto urinario asociada a catéter cuando, ademas, estan inclu-
yendo las bacteriurias asociadas a catéter, incluso las asintomdticas!®.

13.1. Profilaxis antibidtica en poblacion
pediatrica sometida a sondaje

El uso de sondas en urologia pedidtrica es obligado, a pesar de la convenien-
cia de evitarlas. Dada la relacién de los sondajes con la posterior aparicion
de ITU o BA, se plantea la revision sobre la necesidad de administrar o no
profilaxis antibidtica ante un sondaje. Dado que el sondaje vesical se puede
realizar en tres modalidades (mantenido, aislado, intermitente); intentare-
mos abarcar la eficacia del tratamiento profilactico en tales situaciones.

13.1.1. Profilaxis antibiética en poblacion pediatrica
sometida a sondaje mantenido

Pregunta a responder:

e En pacientes pedidtricos asintomaticos y con sonda vesical manteni-
da, ;es eficaz el uso de profilaxis antibidtica para evitar nueva [TU y
dafio renal?
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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 ITU
febril!se187,

Recomendaciones

En nifios con sonda vesical mantenida temporal tras cirugia ure-
v tral de reparacién de hipospadias, se recomienda el uso de profi-
laxis antibidtica para prevenir ITU.

En nifios y nifias con sonda vesical mantenida temporal tras ciru-
v gia vesicouretral, se recomienda el uso de profilaxis antibidtica
para prevenir ITU.

En nifios y nifias con sonda vesical mantenida temporal no aso-
v ciada a intervenciones quirtrgicas, no se recomienda el uso de
profilaxis antibidtica.

13.1.2. Profilaxis antibiética en poblacion pediatrica
sometida a sondaje intermitente

Pregunta a responder:

¢ En pacientes pedidtricos que requieran sondaje intermitente limpio
por problemas de vaciamiento, ;se debe recomendar tratamiento
profilactico?

Resumen de la evidencia

No hay pruebas fiables suficientes de que la profilaxis anti- RS de ECA
bidtica disminuya la tasa de ITU recurrentes en poblaciéon  1-
pedidtrica en régimen de sondaje vesical intermitente!®s.

Recomendaciones

En pacientes pedidtricos en pauta de sondaje intermitente limpio,

v . o A
no se recomienda el uso de profilaxis antibidtica.
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13.1.3. Profilaxis antibiética en poblacion pediatrica

sometida a sondaje aislado
o procedimientos endoscopicos

Pregunta a responder:

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

Resumen de la evidencia

La administraciéon de profilaxis antibidtica en pacientes ECA y RS
adultos sometidos a estudios urodindmicos o uretrocistos- de ECA
copia reduce el riesgo de bacteriuria!®-, 1-

La incidencia de ITU febril en pacientes pediatricos so- Estudio
metidos a CUMS que reciben profilaxis antibidtica fue del de cohortes
1,7%" 2-

Se recomienda profilaxis antibidtica durante un periodo de  Opinién
3 dias a los pacientes pedidtricos a los que vaya a realizarse  de expertos
CUMS!M. 4

Recomendaciones

No se recomienda, en poblacidon pedidtrica, el uso sistematico de
profilaxis antibidtica previa a la realizacién de procedimientos

diagndsticos que requieran sondaje vesical aislado (cistoscopia,

CUMS, ECOcisto, urodinamia, recogida de muestras de orina).

Se puede considerar la administraciéon de profilaxis antibidtica en
| caso de riesgo por enfermedades asociadas (cardiopatias), ITU de

repeticion, ITU atipica, sospecha de RVU grado IV-V o malforma-
ciones.
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13.2. Cuidados del sondaje

El sondaje urinario y el manejo del paciente sondado es tradicionalmente
responsabilidad de los profesionales de enfermeria'®; se estima que los pro-
fesionales de enfermeria llevan a cabo la insercién de la sonda urinaria en
aproximadamente el 50% de las ocasiones!*2.

En este apartado, se pretende dar respuesta a la incertidumbre existen-
te sobre algunas de las intervenciones realizadas por parte de los profesio-
nales de enfermeria en el cuidado y mantenimiento de la sonda urinaria, en
sus distintas modalidades.

13.2.1. Sondaje mantenido de corta duracion

Preguntas a responder:

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

e ,Influye el calibre de la sonda sobre el riesgo de CAUTI en el sonda-
je mantenido?

e La limpieza del meato uretral, previa a la insercion de la sonda, ;re-
duce la incidencia de CAUTI?

e FEl cuidado rutinario del meato uretral, en pacientes con sondaje
mantenido, jreduce la incidencia de CAUTI?

Resumen de la evidencia

No se encuentran diferencias significativas en la incidencia RS de ECA'y
de bacteriuria o BA al comparar el uso de distintos tipos de  estudios ob-
sondas estandar en pacientes adultos sometidos a sondaje  servacionales
mantenido de corta duracion (= 14 dias)!*31%4, 1-193/3194

Las sondas de silicona disminuyen el riesgo de efectos se- RS de ECA
cundarios uretrales en varones adultos sondados durante 1-
cortos periodo de tiempo (= 14 dias)'".

Pruebas basadas en buenas practicas sugieren que la inci- Estudios
dencia de CAUTT en pacientes sondados por periodos de observacio-
hasta una semana no se ve influenciada por ningtn tipo de nales 3
material en particular!®.

86 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Los balones de las sondas tipo Foley, hechos con silicona,
al deshincharlos tienen mayor tendencia a ocasionar dolor
y dafio al paciente, que las sondas de latex, cuando se retira
la sonda'®.

Pruebas de baja calidad sugieren que, en pacientes adultos
sondados durante largos periodos de tiempo y propensos a
la obstruccion, las sondas de silicona frente a las de latex o
frente a las recubiertas de teflon, ofrecen cierto beneficio en
cuanto a la prevencién de la aparicién de depdsitos y cos-
tras que dificultan la evacuacion de la orina. No se observan
diferencias entre materiales en pacientes de edad avanzada
y considerados como no propensos a la obstruccion!'?6-17.

Seleccionar la sonda de menor calibre que permita o asegu-
re el flujo libre de orina, basdndose en que a menor calibre
de la sonda, menor traumatismo uretral y menor irritacion
de la mucosa uretral!*+1%.

La insercion de la sonda en medio hospitalario por parte
del profesional sanitario debe realizarse mediante técnica
aséptica y con equipo estéril!*+1%.

La limpieza del meato con preparados antisépticos previa a
la insercion de la sonda no ofrece ventajas frente a la lim-
pieza con solucién salina estéril'®. La utilizacién de lubri-
cante estéril de un solo uso o gel anestésico minimiza las
molestias y el traumatismo uretral!*+1%.

El uso de preparados antisépticos o antimicrobianos para
el cuidado rutinario del drea periuretral, una vez insertada
la sonda, no reduce el riesgo de bacteriuria frente al lavado/
ducha diario rutinario con agua y jabon!94196:19,

La insercién y el cuidado de la sonda debe llevarse acabo
por personal sanitario formado y con experiencia!®+1%.

Recomendaciones

Estudios ob-
servacionales
3

ECA

Opinién
de expertos
4

Opinién
de expertos
4

Opinién
de expertos
4

RSde ECAYy
estudios ob-
servacionales
1+/ 2+
Opinién de
expertos 4

v | Se recomienda que el material de la sonda utilizada sea de silicona.

Se recomienda que en la eleccién del tipo de la sonda se tenga en
D | cuenta la experiencia clinica del equipo, la evaluacién individuali-
zada del paciente y la duracién prevista del sondaje.
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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

D L . . .
sus caracteristicas (edad, tamafio uretral), y predisposicion a que la
sonda se obstruya.
D Se recomienda que en el medio hospitalario la insercién de la
sonda se realice con equipo estéril mediante técnica aséptica.
D Se recomienda limpieza del meato con solucién salina estéril o
agua estéril antes de la insercion de la sonda uretral.
D Se recomienda la utilizacién de un lubricante estéril de un solo uso
para reducir el dolor, el trauma uretral y el riesgo de infeccion.
La higiene personal diaria rutinaria con jabén y agua es todo lo que
A | se necesita para el correcto cuidado y limpieza del meato uretral
una vez insertada la sonda.
Se recomienda que los profesionales sanitarios que realicen la
D |insercién de la sonda tengan formacion y experiencia en la inser-

cién y el mantenimiento del sondaje uretral.

13.2.2. Sondaje intermitente

Preguntas a responder:

(,Qué tipo de sonda vesical (recubierta o no recubierta) es mas ade-
cuado para reducir la ITU asociada al sondaje intermitente?

(Cudl es el tamafio de sonda mds adecuado para reducir la ITU aso-
ciada al sondaje intermitente?

(Cudl es la técnica de insercién mds apropiada para el sondaje inter-
mitente?

Resumen de la evidencia

En pacientes sondados de forma intermitente no existen ECAs
diferencias significativas en cuanto a la incidencia de BA 1-

y/o ITU sintomatica relacionadas con el tipo de sonda (re-
cubiertas frente a no recubiertas)!*.
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Pacientes adultos y pedidtricos sometidos a sondaje inter-
mitente prefieren las sondas recubiertas por su comodidad
y manejabilidad para la insercion y extraccion de las mis-
mas frente a las sondas no recubiertas!®.

En pacientes en edad pedidtrica, adujeron molestias en la
introduccion y retirada de la sonda un 51% y un 17%, res-
pectivamente, de los pacientes con la sonda de PVC, frente
al 14% vy el 3% de los pacientes con la sonda hidrofilica
recubierta®,

Un 70% de los pacientes en edad pedidtrica sometidos a
sondaje intermitente prefieren las sondas hidrofilicas recu-
biertas frente a las sondas de PVC;aunque un 17% y un 6%
refieren inconvenientes en su uso relacionados con el hecho
de que se escurren con facilidad y requieren mas tiempo de
preparacion, respectivamente. Un paciente en silla de rue-
das refiere necesitar la ayuda de terceras personas para lle-
var a cabo el sondaje con la sonda hidrofilica recubierta®®.

En pacientes en edad pedidtrica con vejiga neurdgena y en
sondaje intermitente, se observan menos episodios de dificul-
tades para la insercion de la sonda y/o hematuria y de lesiones
uretrales mayores diagnosticadas por cistoscopia, durante el
periodo de exposicion a sondas de calibres 12C-18C, frente al
periodo de exposicion a sondas de calibre 6C-10C?".

No se encuentran diferencias significativas en la incidencia
de BA o ITU sintomdtica relacionadas con la técnica de co-
locacién (estéril frente a limpia) en pacientes adultos o de
edad avanzada sometidos a sondaje intermitente!*.

Recomendaciones

ECAs

Serie de
casos
3

Serie de
casos
3

Estudio ob-
servacional
3

ECAs

Es recomendable que aquellos pacientes que requieran sondarse
intermitentemente prueben distintos tipos de sonda, se familiaricen

paciente.

v
con su uso y opten por uno u otro tipo segin la comodidad y mane-
jabilidad que perciban.
Se recomienda usar el calibre de sonda mds adecuada a la edad del
v' | paciente, teniendo en cuenta el propio calibre de la uretra del
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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 ins-
truir en el autosondaje a la edad mds temprana posible.

Se recomienda una valoracién individual de aquellos pacientes
v | hospitalizados o institucionalizados antes de decidir el tipo de téc-
nica a utilizar para su sondaje intermitente.

13.2.3. Sondaje aislado

Preguntas a responder:

e FEl material de la sonda utilizada para el sondaje aislado, ;modifica el
riesgo de CAUTI?

e Eltamafio de la sonda para el sondaje aislado, ;influye en el riesgo de
CAUTI?

e La limpieza del meato uretral previa al sondaje aislado, ;reduce la
incidencia de CAUTI?

Sobre el sondaje urinario aislado no se han encontrado estudios especificos y con
validez interna que se centren en dar respuestas a las preguntas planteadas.

Recomendaciones

El material de la sonda a utilizar para el sondaje aislado sera
v aquel con el que el profesional sanitario esté mas familiarizado;
evitando la exposicion del profesional y del paciente al latex.

Para el sondaje uretral aislado, la eleccion del calibre de la sonda
debe hacerse en funcién de la edad del paciente. Se recomienda

Vol . . .
introducir la sonda hasta comprobar que la orina fluye libremen-
te y evitar introducir demasiada longitud de sonda en la vejiga.

v Para la realizacién del sondaje aislado es aconsejable el uso de

técnica aséptica con medios estériles.
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14. Estrategias diagnodsticas
y terapéuticas

Algoritmo 1: Diagnostico de confirmacion
de la ITU

Signos y sintomas orientativos
Fiebre > 38,5 °C sin foco
Vémitos
Anorexia
Fallo de medro ‘ ”””””””””””””””””””””””””

Dolor lumbar

Disuria y/o polaquiuria

Dolor abdominal

¢El paciente
controla
la miccion?

NO

¢Se precisa

NO diagndstico urgente?
U]

v

si por media miccién

) ) Recogida de orina por
Recogida de orina por: técnica que minimice el
Miccién espontanea riesgo de contaminacion:
Bolsa perineal 2 5%
PSP (3)
[ b [ 4
’ v
Microscopia con tincién de Gram (< 2 aiios)
0
Resultado () ———| Tira reactiva de orina —— Resultado (+)
Microscopia (-) y Microscopia (+) o
Tira reactiva de orina (-) Tira reactiva de orina (+)
Nitritos (-) y Nitritos (+) o
Esterasa Leucocitaria (-) Esterasa Leucocitaria (+)
5) |

¢Muestra de
orina PREVIA recogida

- NO por SV o PSP Sl v
o media
Obtener muestra por SV o miccién?

PSP o media miccién y_
enviar a MICROBIOLOGIA

Iniciar ‘
TRATAMIENTO AB
EMPIRICO  (7) v
Esperar
resultado de
urocultivo

si ¢ Positivo?

OBSERVACION y

busqueda de otras ITU
patologias CONFIRMADA

Nitritos |
l Esterasa Leucocitaria @) l 1

AB: Antibidtico; ITU: Infeccion del tracto urinario; PSP: Puncion suprapublica; SV: Sonda vesical

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 91



)

@

3)

4)

®)

(6

~

™)
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Urgencia diagnéstica o terapéutica que va a requerir tratamiento antibiético
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 supraptbica (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 realizar
la PSP mediante control ecografico.

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

Un resultado negativo practicamente descarta una ITU. Aunque 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 (SV o PSP o media miccidn) en
poblacién pedidtrica que no controla la miccién.

En menores de 2 afios de edad o que no controlan la miccién, con sospecha de
ITU, iniciar tratamiento antibiético 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 controlan la miccién, con riesgo de enfer-
medad grave (lactantes con fiebre sin foco), 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 de la 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

h 4

ECO

ITU
CONFIRMADA

v

(]

v

Normal

¢ Criterios de
riesgo? (1)

si

i

Alterada

ALTA
INICIAR
P  PROFILAXIS AB
3

SEGUIMIENTO
CLINICO

Realizar
DMSA diferida o
en fase aguda

Otras pruebas
de imagen

NO

CUMS/CID/ECOcisto
(6)

Revisién clinica

si

(ITU recurrente o
disfuncion del tracto

ALTA CLINICA

urinario?

v

Deteccion

de anomalias
estructurales y/o
funcionales

¢ Criterios de

riesgo? (1) sl

ECO

NO

SEGUIMIENTO
CLINICO

AB: Antibidtica; CID: Cistografia isotopica directa; CUMS: Cistouretrografia miccional seriada;
DMSA: Gammagrafia renal; ECO: Ecografia; ECOcisto: Ecocistografia;
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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 inicio
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 (en fase aguda).

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

(4) Realizar gammagrafia renal con DMSA (patr6n 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 paciente (indicacién de tratamientos o prue-
bas complementarias).

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

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

ALTERACIONES DE LAS VIiAS
URINARIAS IDENTIFICADAS
1@

!

¢Tipo de
alteracion?

v

~
INDIVIDUALIZAR ‘7 Funcional Estructurales
MANEJO

PROFILAXIS
INTERVENCION

i :Sexo?

‘ Grado I-lIl ‘ ‘ Grado IV-V ‘ ‘ Grado I-II ‘ ‘ Grado llI-V ‘

- v - A4
SEGUIMIENTO SE&%@%NJ © SEGUIMIENTO SEC?_L.J,!,'YJ;'ENJ ©
CLINICO PROFILAXIS AB CLINICO PROFILAXIS AB

AB: Antibiética; RVU: Reflujo vesicoureteral

(1) Alteraciones referidas a la existencia de RVU y confirmacién de alteraciones
obstructivas del tracto urinario.

(2) Este algoritmo abarca hasta el tratamiento antibidtico profildctico tras diagndstico
de las alteraciones descritas. El seguimiento posterior se hard en funcién de los
protocolos establecidos en cada centro.
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Algoritmo 4: Tratamiento empirico de la ITU

SOSPECHA
de
Ty

¢ Precisa ingreso
el paciente? si
(1) l
Tratamiento antibidtico
EMPIRICO
Correccién de otras
alteraciones

"

Tratamiento antibi6tico
EMPIRICO

@

2

>

Periodo aprox. 48 horas:
Evaluacién Clinica
Consulta antibiograma

¢Mejoria de signos
y sintomas?

NO

Adaptar tratamiento AB segln
ANTIBIOGRAMA Y COMPLETAR pauta
ANTIBIOTICA

COMPLETAR pauta
ANTIBIOTICA

AB: Antibiético; ITU: Infeccion del tracto urinario
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(1) Se recomienda el ingreso hospitalario de un nifio o una nifia con infeccién urinaria
febril que cumpla con alguno de los siguientes criterios:
e Edad menor de 3 meses
e Afectacion del estado general, aspecto toxico
Voémitos o intolerancia a la via oral
Deshidratacién, mala perfusion periférica
e Malformaciones del sistema urinario: RVU, uropatia obstructiva, displasia renal,
rifién tdnico
e Cuidados deficientes o dificultad para el seguimiento
e Inmunodeficiencia primaria o secundaria
e Alteraciones electroliticas o de la funcién renal

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

e Fiebre elevada (= 38,5 °C) en nifios o nifias de 3 a 6 meses de 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)

e Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con hidronefrosis congénita

¢ Infecciones urinarias febriles de repeticion

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

(2) Tratamiento antibidtico empirico en funcién de 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

¢ Existe nefropatia

NO cicatricial?

Exploracién de la funcién renal inicial:
Creatinina plasmatica
Aclaramiento de creatinina
Microalbuminuria - Proteinuria
Alfa-I-microglobulina
Capacidad concentracion orina

SEGUIMIENTO

CLINICO

4
N
si ¢Afectacion de la
funcién renal?
NO
CONTROL
T
BILATERAL
UNILATERAL
Seguimiento (SEMESTRAL):
PA 'y proteinuria
Seguimiento (ANUAL): 1)@

PA y proteinuria

1@

I

IR: Insuficiencia renal; DMSA: Gammagrafia renal; PA: Presion arterial

(1) Seguimiento por especialista de nefrologia pedidtrica.
(2) Control de la funcion renal, dependiendo de los hallazgos iniciales.
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Anexos

Anexo 1. Figuras y tablas

Tabla 3. Dosis efectivas (DE) de radiacion recibidas por un nifio o nifia tipo de 5 afios
de edad durante la realizacion de los distintos estudios de imagen utilizados
para el estudio diagnoéstico de patologia nefrourolégica, expresadas en equivalencia
en radiografias de torax* y en dias de radiacion natural de fondo**

* 1 radiografia de torax provoca DE de radiacion de 0,007 mSv (milisievert)

** En nuestro medio recibimos durante un dia 0,003 mSv de radiacion ambiental

Equivalencia Equivalencia
Estudio diagnoéstico en namero en dias
de radiografias de radiacion
de torax ambiental

Cistografia retrégrada (CUMS) 32 73
Cistografia isotopica 20 47
Gammagrafia renal con DMSA 16 37
Renograma diurético 16 37
Urografia intravenosa 44 103
TAC abdominal 300 700

Tabla adaptada de los estudios de Rodriguez et al. 20052 y Roson et al. 20082%.
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Anexo 2. Consideraciones generales
sobre la informacion para las familias
y pacientes

Como en cualquier actuacion médica, cuando se inicia el estudio, tratamien-
to o cuidados de nifias y nifios con una ITU, habrd que tener en cuenta el
derecho, tanto del paciente (en funcién de su edad) como de sus familiares
o cuidadores, a ser plenamente informados. Solo tras recibir una correcta
informacién podrén ser capaces de tomar las decisiones pertinentes y dar el
consentimiento oportuno para recibir las atenciones propuestas. Aunque el
consentimiento se otorgue por representacion de familiares o cuidadores, se
debera escuchar la opinion de los pacientes de entre 12-16 afios de edad?”.

Los profesionales médicos deberén ofrecer un trato respetuoso, sensibi-
lidad y comprension, y procurar proporcionar una informacion sencilla y clara
sobre la ITU. La informacion debera incluir detalles sobre los posibles benefi-
cios y riesgos del tratamiento y de las pruebas que vayan a programarse.

Se recomienda estimular a los familiares y pacientes a formular pre-
guntas sobre cualquier aspecto relacionado con la ITU. Asimismo, se debera
tener en cuenta las necesidades religiosas, étnicas y culturales del medio fa-
miliar, asi como las dificultades relacionadas con el lenguaje o el idioma.

RESUMEN

Hay que hacer un esfuerzo por dar la mejor informacion sobre este pro-
ceso.

La informacion debe abarcar los aspectos relacionados con el diagnosti-
co, el tratamiento, las medidas preventivas y el prondstico.

Cuando se hagan pruebas especiales, debe informarse sobre la naturaleza
de las mismas, beneficios y perjuicios de la prueba, cudndo debe hacerse,
si necesita o no de hospitalizacion; y dar la informacién adecuada sobre
los resultados.

La informacién debe adaptarse a las condiciones personales, familiares,
sociales y culturales de los pacientes.
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Anexo 3. Informacion para pacientes.
Infeccion del Tracto Urinario
en la Poblacion Pediatrica

Contenido
Introduccion
e ;Qué es la infeccion del tracto urinario (ITU) y cudl es su frecuencia?

e, Cudles son los signos y sintomas que pueden hacer sospechar la pre-
sencia de una ITU?

e ;Como se realiza el diagnéstico de la ITU?

e ;Como se trata una ITU?

e ;Qué es larecurrencia de ITU?

e ;Cdémo podemos actuar para prevenir las recurrencias de ITU?

e ;Qué tipo de exploraciones se realizan cuando aparece una ITU?

e ;Cuadl es el pronéstico tras una I'TU?
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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 capa-
ces de entender la situacion. El objetivo de este capitulo es ayudar a com-
prender los cuidados y opciones de tratamiento disponibles en el caso de un
niflo o una nifia con infeccién del tracto urinario.

¢ Qué es la infeccion del tracto urinario (ITU)
y cual es su frecuencia?

El sistema urinario estd formado AR
por los rifiones, la vejiga, los uré- N e
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-
res a la vejiga, se almacena
durante un tiempo en la vejiga y,
bien de forma automatica en ni-
fios y nifias pequefios o de forma
voluntaria en los mdas mayores,
se expulsa al exterior. Todo este
espacio del tracto urinario es es-
téril, es decir, libre de gérmenes o
bacterias.

Rifidn

Uréter

Yejiga

Imagen 1. Componentes del sistema
urinario

Cuando las bacterias aparecen y se desarrollan en este espacio urinario
pueden producir alteraciones de los tejidos y dar lugar a una serie de sinto-
mas, bien de tipo general, como la fiebre elevada o la sensacion de encon-
trarse mal, o de tipo local, como dolor o escozor, 0 anomalias al orinar; es lo
que se denomina “infeccién del tracto urinario (ITU)”.

La infeccidn puede afectar a cualquier parte del tracto urinario. Cuan-
do afecta solamente a la parte baja (vejiga y uretra), suele dar sintomas de
tipo local (dolor o escozor al orinar) y sin apenas fiebre. Este tipo de I'TU no
produce daifio en los rifiones y se suele denominar “cistitis”, “uretritis”, “ITU
afebril” 0 “ITU baja”. Cuando la infeccion se extiende a la parte mds alta del
tracto urinario, llegando a los rifiones, suele dar fiebre y se denomina “ITU
febril”, “pielonefritis aguda (PNA)” o “ITU alta”.
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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 el
paciente. Sin embargo, su tratamiento con antibi6ticos si que conlleva ries-
gos para el paciente, como pueden ser las reacciones alérgicas a los medica-
mentos y el aumento de las resistencias bacterianas. Cuando esto sucede, los
antibidticos no son eficaces para eliminar otras infecciones que pueden ser
mas graves.

Las bacterias pueden entrar en el tracto urinario desde la piel 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 ejemplo el retroceso de la
orina hacia los uréteres o los rifiones, situacién conocida con el nombre de
reflujo vesicoureteral, o la existencia de malformaciones del tracto urinario o
la alteracion del funcionamiento de la vejiga para vaciar correctamente la ori-
na, o también una mala higiene de la zona que rodea a la uretra.

Las infecciones del tracto urinario no son 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 vida la ITU es mds frecuente en los nifios
que en las nifias, a partir de los doce meses de vida esta proporcion se invierte
y se ve superada por la frecuencia de aparicion de ITU en las nifias.

RECUERDE

v El diagnéstico de ITU se basa en el hallazgo de bacterias en el tracto
urinario, asociado a unos sintomas clinicos de tipo general (fiebre o
encontrarse mal) o local (dolor o escozor al orinar).

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

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

v" LaITU no es contagiosa.
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¢;,Cuales son los signos y sintomas que pueden
hacer sospechar la presencia de una ITU?

Hay que advertir que puede ser dificil, tanto para los médicos como para las
familias o cuidadores, saber si un niflo o una nifia tiene una ITU, sobre todo
en el caso de los nifios y nifias de mas corta edad, en los que los sintomas de
ITU son comunes a otro tipo de infecciones:
v Fiebre aparentemente inexplicable
Vémitos

Cansancio

Irritabilidad

Falta de apetito y no ganancia de peso

SN

Por el contrario, puede haber signos y sintomas mds especificos cuya
observacion por parte de los que rodean al paciente ayudan a sospechar la
existencia de una ITU:

v" Dolor y sensacion de escozor al orinar
v Sensacion de urgencia y aumento del nimero de micciones

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

Dolor abdominal o en el bajo vientre
Dolor en el costado
Orina turbia y con olor desagradable

SN NN

Orina con sangre al principio o al final de la miccién

Cuanto mds pequefio es el nifio o la nifia, menos sintomas especificos
tendrd, y en la mayoria de las ocasiones el tnico sintoma que tendra sera la
fiebre elevada, generalmente por encima de 38,5 °C, sin que se observe nin-
gln otro sintoma que pueda indicar otro tipo de infeccién, como por ejem-
plo tos, diarrea, mocos, etc. Es lo que se denomina fiebre “sin foco”.

RECUERDE
v' La ITU febril produce mds sintomas generales como malestar gene-
ral, dolor en costado y escalofrios.

v' La ITU afebril o cistitis no suele ir acompafiada de fiebre y produce
sintomas especificos localizados a la vejiga o la uretra.

v Cuanto mds pequefio es el nifio o la nifia, menos sintomas especificos
tiene; la mayoria de las veces la fiebre “sin foco” por encima de 38,5 °C
es el tnico sintoma.
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;,COmMo se realiza el diagndstico de la ITU?

Tras la realizacion de una historia clinica y L -
exploracion por parte del médico, se podra \ ®
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- Imagen 2. Tiras reactivas
dad a los antibidticos. De esta forma, se con-

firmar4 el diagnéstico de ITU. Sin embargo,

cuando el andlisis microscépico o la tira reac-

tiva no detectan bacterias ni leucocitos, raramente hay una ITU.

Es importante hacer una reco-
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.

In_lagen 3._ Leucocitos vistos bajo_ Cuando el nifio o la nifia son
un microscopio de una muestra de orina . ..
con infeccién urinaria mds mayores y controlan las miccio-

nes, la orina se recoge directamente
del chorro de orina o chorro miccional cuando ya ha salido parte de la orina.
Es el procedimiento de recogida a media miccidn.

Con nifias y niflos que no controlan la miccion se usa una bolsa estéril
que se pega a la piel, alrededor de los labios mayores o del pene, segtin sea
nifia o nifio. Es un método que puede dar lugar a contaminacién de la orina
por las bacterias presentes en la piel, por lo que tiene un gran valor solo
cuando el analisis de la muestra es normal o el cultivo es negativo. En oca-
siones su médico le requerird traer una muestra de orina recogida en casa;
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en ese caso es conveniente que las familias o cuidadores del paciente solici-
ten toda la informacidn necesaria para realizar una recogida adecuada y una
buena conservacién de la orina hasta su entrega al médico.

En ocasiones habra que recurrir a técnicas de recogida de orina mas
invasivas para evitar los errores de diagnéstico derivados de la contamina-
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, procedimiento muy
sencillo en nifias, o la puncién suprapubica. Esta tltima técnica consiste en
pinchar la vejiga por encima del pubis, como si fuera una inyeccién intra-
muscular, y aspirar una pequefia cantidad de orina con una jeringa estéril.
Esta técnica se suele hacer con control ecogréfico, que permite visualizar la
vejiga, y generalmente se hace mas en niflos varones, para evitar el sondaje.

Como ayuda al diagnéstico de la ITU es conveniente recordar algunas
cosas que probablemente le preguntara el profesional sanitario a la hora de
realizar la historia clinica:

v" Antecedentes de enfermedad renal en miembros cercanos de la familia.

v Antecedentes de familiares que hayan tenido anomalias o malformacio-
nes de las vias urinarias.

v Informe sobre los resultados de las ecografias que le realizaron en la
época del embarazo.

v Otros episodios anteriores de fiebre sin una causa justificada que haya
padecido el nifio o la nifia, y su diagndstico si es que los episodios fueron
diagnosticados.

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

También es conveniente recordar los habitos intestinales: si esta estre-
fiido o tiene escapes de heces y mancha la ropa interior.
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v' El diagnéstico de la ITU se confirma mediante un urocultivo positivo,
que detecta la bacteria causante y nos orienta a elegir el antibiético
mas efectivo.

v Larecogida de orina de forma adecuada es fundamental para hacer el
diagnostico. Debe seguir las instrucciones para hacer una recogida es-
téril (sin que se contamine) y para conservar la muestra hasta su llega-
da al laboratorio.

v Es importante recordar u observar los habitos miccionales del nifio y
de la nifia para comunicarselos al médico.

;,Como se trata una ITU?

El tratamiento de la ITU, en general, se realiza con anti-
bidticos, aunque en el caso de la cistitis o ITU afebril se
puede utilizar antisépticos urinarios. En ocasiones se
iniciard el tratamiento sin conocer todavia el resultado
del urocultivo, teniendo en cuenta cudales son los anti-
bidticos maés eficaces en el medio en que vive el pacien-
te. Este tratamiento podra modificarse, segin los resul-
tados del urocultivo, que mostrard el antibidtico que
puede ser més eficaz frente a la bacteria encontrada.

El tratamiento puede hacerse hospitalizando al paciente o de forma
ambulatoria, en casa. El criterio de ingreso dependera de varios factores:

v" Edad: es habitual que se ingrese a los nifios y las nifias con ITU febril por
debajo de los tres meses de edad, ya que generalmente pueden tener
complicaciones més graves.

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

v Imposibilidad del paciente de tomar liquidos o medicacidn, o presentar
vomitos.

v Imposibilidad de hacer un control del proceso.

La medicacion puede administrarse por via intravenosa, segtn el esta-
do general o la tolerancia a la via oral. Una vez que ha mejorado la situaciéon
clinica del paciente se completa el tratamiento por via oral.

En la gran mayoria de los casos, la fiebre y los sintomas desaparecen a
las 48-72 horas del inicio del tratamiento. En caso de persistir los sintomas y

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 107



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

Sila ITU ha sido afebril, el periodo de tratamiento suele ser de 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 corregir los malos habitos
urinarios o intestinales que puedan tener los nifios y las nifias, es decir, es
recomendable orinar con una frecuencia determinada, efectuar la miccidén
con tranquilidad y sin prisas para intentar evacuar toda la orina de la vejiga,
y corregir el estrefiimiento.

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

RECUERDE

v/ La ITU se trata con los antibiéticos que en el medio donde vive el
paciente hayan mostrado efectividad sobre los gérmenes habituales
hallados en los urocultivos.

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

v En general, no es necesario ingresar en un hospital, salvo que el pa-
ciente sea menor de tres meses, tenga un estado general afectado o
no tolere la medicacion por via oral y sea necesaria la administracion
de medicacion 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
como 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 ITU?

Los nifios y nifias que han sufrido una ITU pueden sufrir nuevas ITU. Esto
se denomina “recaidas” o “recurrencias” de la ITU.

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

Después del primer afio de vida, la recurrencia de ITU en los nifios es
poco frecuente, mientras que en las nifias puede llegar al 40-50%.

Cuando existen recurrencias hay que investigar las posibles causas:

v" Existencia de alteraciones de las vias urinarias (malformaciones congéni-
tas, reflujo vesicoureteral, litiasis renal).

v" Alteraciones del funcionamiento de la vejiga y de la uretra que dificultan
su coordinacién (disfuncién del tracto urinario inferior). En ocasiones va
acompafiado de problemas en el vaciamiento o eliminacién de las heces.

v Condiciones relacionadas con la higiene en nifios y nifias de corta edad,
o la existencia de fimosis en los nifios.

v Hay ocasiones en las que no se encuentra ningtn factor que justifique las
recurrencias de ITU; lo cual pudiera ser debido a factores de predisposi-
cién personal que pueden estar o no, relacionados con factores genéticos.

¢,COMo podemos actuar para prevenir
las recurrencias de [TU?

La prevencion de las recurrencias de ITU se basa en los siguientes factores:

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

v" Correccién y educacion de los hébitos urinarios e intestinales: orinar de
forma frecuente, adquirir una postura adecuada durante la miccidn, rela-
jacion. Adecuada ingesta de liquidos. Combuatir el estrefiimiento median-
te una dieta adecuada, uso de laxantes o enemas de limpieza, segtin pres-
cripcién médica.

v' Estimular la lactancia materna en los primeros meses de vida.

\

Valorar la correccién de la fimosis, por parte del profesional sanitario.

v Ensenar a las nifias a limpiarse de adelante hacia atrdas después de usar el
bafio, de modo tal que los gérmenes del recto no alcancen la vagina.
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v' Cambio frecuente de panales.

v/ También se aconseja usar ropa interior de algodén en lugar de usar ropa
interior de fibra sintética.

RECUERDE

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

v" En ocasiones habra que consultar con el urélogo para resolver pro-
blemas estructurales o funcionales.

¢,Qué tipo de exploraciones se realizan
cuando aparece una ITU?

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 adicionales.

En primer lugar, es importante conocer el resultado de las ecografias
realizadas durante el embarazo, para de este modo ver el desarrollo del trac-
to urinario durante la gestacion.

El tipo de exploraciones a realizar puede variar de un centro sanitario
a otro, debido a que los protocolos de actuacién no son homogéneos y estan
adaptados a las particularidades de cada centro. La indicacién de estas prue-
bas dependera de los antecedentes familiares de alteraciones del tracto uri-
nario, la edad del paciente cuando se realiza el diagndstico, la gravedad de la
ITU, si ha tenido recurrencias o no, si existen otras malformaciones en otros
aparatos, o seglin la respuesta del paciente al tratamiento.
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En cualquier caso, las pruebas més frecuentemente utilizadas son las

siguientes:

v

Ecografia de riiién y via urinaria, incluyendo vejiga. Es una exploracién
inocua, no invasiva, ya que no requiere de la inyeccion de ningtn tipo de
contraste y que no presenta efectos secundarios. Es ttil para detectar
malformaciones, defectos de rinién o vias urinarias.

Gammagrafia renal. Esta prueba consiste en administrar un contraste
radiactivo mediante inyeccién intravenosa y permite conocer si existe
dafio en los rifiones, agudo (temporal) o crénico (permanente). Puede
hacerse en la fase aguda, es decir, pocos dias después de la ITU o después
de transcurridos 6-12 meses desde la ITU. La sustancia administrada no
tiene ningiin efecto de tipo reaccién alérgica y en un nifio o nifia de unos
5 afios de edad produce una radiacién similar a la de 16 radiografias de
térax (anexo 1, tabla 3).

Los estudios cistograficos sirven para estudiar la existencia de reflujo
vesicoureteral o de anomalias de la vejiga o de la uretra. La técnica con-
siste en introducir una sonda en la vejiga urinaria e inyectar una sustan-
cia que actia de contraste. Los riesgos de la prueba son derivados del
sondaje, por las molestias del mismo y la radiaciéon que supone si se hace
mediante radiologia o isétopos. Esta prueba puede estar indicada en el
episodio agudo (pocos dias después de la ITU) o pasados 1-2 meses tras
finalizar el tratamiento de la ITU. En un nifio o una nifia de unos 5 afios
de edad, esta prueba produce una radiacién similar a la de 20 o 32 radio-
grafias de térax, dependiendo del tipo de prueba (anexo 1, tabla 3).

En casos muy concretos puede ser necesario indicar otro tipo de explo-
racién, como la urografia intravenosa. Esta prueba consiste en inyectar
un contraste que contiene yodo por via intravenosa para obtener una
imagen fotografica del rifidn y las vias urinarias, y detalles anatémicos de
las mismas. Presenta los riesgos de radiacion y posibilidad de reaccién
alérgica al contraste inyectado. Esta prueba en un nifio o una nifia de 5
afios de edad produce una radiacién equivalente a la de 44 radiografias
de térax (anexo 1, tabla 3).

En algunos casos también se debera hacer analisis de sangre y orina para
estudiar la funcién del rifién.
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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 su
deteccion.

v' Estas pruebas pueden incluir analisis de sangre y orina para evaluar
el funcionamiento de los rifiones.

v" Como norma general para la realizacion de este tipo de pruebas, no
se necesita hospitalizacion.

¢, Cual es el prondstico tras una ITU?

La mayoria de los casos de I'TU van a curarse con el tratamiento antibidtico
y no dejan ninguna complicacion, incluso aunque la infeccién recurra.

Un pequefio nimero de pacientes desarrollardn dafio en los rifiones de
forma permanente, denominado “dafio renal”. El dafio renal ocurre aproxi-
madamente en un 5-15% de los casos de I'TU febril. Si este dafio renal solo
afecta a un rifién y es de poca extension, habitualmente no tendrd complica-
ciones. No obstante, es esencial que el paciente acuda a las visitas y controles
de seguimiento establecidas por el médico.

El mal prondstico o evolucién dependerd de la existencia de malfor-
maciones de la via urinaria o de reflujo vesicoureteral grave que afecte a
los dos uréteres o que estén muy dilatados. En estos casos puede existir un
dafio renal producido por una alteracion del desarrollo normal de los rifio-
nes del feto mientras se ha desarrollado en el vientre de la madre;la deno-
minada “displasia renal”. La asociaciéon de displasia renal e ITU, sobre
todo si no se trata correctamente, puede condicionar una mayor progre-
sién del dafio renal.

Las consecuencias por lo tanto van a derivarse de la alteracion de la
funcion de los rifiones y pueden originar complicaciones graves, como la hi-
pertension arterial, pérdida de proteinas por la orina y llegar a la insuficien-
cia renal crénica. En estos casos el paciente deberd ser controlado en una
unidad de nefrologia 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
los casos.

v El prondstico a largo plazo dependera mas que de la ITU en si mis-
ma, de aquellos factores que la han favorecido, como malformacio-
nes, reflujo vesicoureteral o graves disfunciones del tracto urinario
inferior, sobre todo si coexiste displasia renal.
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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:
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Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation
Amoxicilina y acido clavulanico

Atencién primaria

Absceso renal

Bacteriuria asintomadtica

Charriere

Infeccion del tracto urinario asociada a la sonda uri-
naria (Catheter-Associated Urinary Tract Infection)
Cistografia isotdpica directa

Aclaramiento de la creatinina

Cociente de probabilidad negativo

Cociente de probabilidad positivo

Creatinina

Cistouretrografia miccional seriada

Sindrome de vaciamiento o eliminacion disfuncional
(Dysfunctional Elimination Syndrome)

Gammagrafia renal con &acido dimercaptosuccinico
marcado con tecnecio Tc”™ (Dimercaptosuccinic acid
scintigraphy)

Disfuncién vesical o miccional

Especificidad

Ensayo clinico aleatorizado

Ecografia renal

Ecocistografia con contraste

Estudio de prevalencia de infecciones nosocomiales
en Espafia

Enfermedad renal créonica

Filtrado glomerular (Glomerular filtration rate)
Funcién 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 :

MAG3:
MAPA:

MIF:
MRN:
NAG,:
NBFA:
NC:
NICE:
NLA:
NND:
NNT:
NR:
OR:
Osm_:
PA:
PAM:
PCr:
PCR:
PCT:
PMN:
PNA:
PSP:
RAR:
RIC:
RR:
RS:
RVU:

SI:
SIGN:
SMX:
SNS:

Via intramuscular

Insuficiencia renal cronica

Insuficiencia renal terminal

Infeccion tracto urinario

Via intravenosa

Esterasa leucocitaria (Leucocyte esterase)
Lactancia materna

Microalbimina en orina
Mercaptoacetiltriglicina

Monitorizacién ambulatoria de la presion arterial
Factor inhibidor de migraciéon de macréfagos
Resonancia magnética nuclear
N-acetilglucosaminidasa en orina

Nefritis bacteriana focal aguda

Nefropatia cicatricial

National Institute for Health and Clinical Excellence
Nefronia lobar aguda

Numero necesario a dafar

Numero necesario a tratar

Nefropatia reflujo

Odds ratio

Osmolalidad urinaria

Presion arterial

Presion arterial media

Creatinina plasmatica

Proteina C reactiva

Procalcitonina

Polimorfonucleares

Pielonefritis aguda

Puncién suprapubica aspirativa
Reduccidén absoluta del riesgo

Rango intercuartilico

Riesgo relativo

Revision sistemadtica

Reflujo vesicoureteral

Sensibilidad

Sondaje intermitente

Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Sulfametoxazol

Sistema Nacional de Salud
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TAC:
T™M:

TM-SMX:

TRLs:
Ulv:
VO:
VPN:
VPP:
VSG:
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Tomografia axial computerizada
Trimetoprima

Trimetoprima y sulfametoxazol
Receptores “Toll-like”

Urografia intravenosa

Via oral

Valor predictivo negativo

Valor predictivo positivo

Velocidad de sedimentacién globular
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Anexo 5. Glosario

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

Bacteriuria asintomatica: Presencia de gérmenes en la orina sin sinto-
mas especificos asociados.

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

Cicatriz renal: Ver “Nefropatia cicatricial”.

Cistitis: Inflamacion de la vejiga que produce sintomas clinicos de vias
bajas. Asociada generalmente con ITU afebril o ITU del tracto urinario in-
ferior. Ver “Infeccion del tracto urinario afebril”.

Cistografia Isotépica Directa: Estudio cistografico con una pequeiia do-
sis de un is6topo radiactivo (pertenechtate -Tc-99m) diluido en agua. Este test
es muy sensible para pequeos grados de reflujo. Es insuficiente para valorar
detalles anatomicos y grado de RVU.

Cisto Uretrografia Miccional Seriada (CUMS): Es el “patrén oro” para la
demostracion de RVU. El estudio se realiza con un medio de contraste instilado
en la vejiga a través de un catéter que nos mostrard las imagenes de la via urina-
ria por fluoroscopia. Nos ofrece buenos detalles anatémicos de vejiga y uretra y
nos permite establecer los grados de RVU segtn el Estudio Internacional de
Grados de Reflujo.

Clasificacion de cicatriz renal de Goldraich mediante DMSA !4!;
— Tipo 1: No mas de 2 dreas de cicatriz.

— Tipo 2: Mas de 2 édreas de cicatriz con dreas de parénquima normal
entre ellas.

— Tipo 3: Daino generalizado de la totalidad del rifién, similar a la
nefropatia obstructiva. Ejemplo: contraccion global del rifién con o sin cica-
trices en su contorno.

— Tipo 4: Estadio final, riflones muy reducidos con poca o ninguna
captacién del radiofarmaco.

Daiio renal: Ver “Nefropatia cicatricial”.

Disfuncién vesical o miccional: Cualquier anomalia en la actividad del
detrusor o de los esfinteres, ya sea de forma aislada o en combinacién, en
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ausencia de una lesién neurolégica subyacente. Como consecuencia se pue-
de producir un aumento de la presion intravesical o del residuo posmiccio-
nal que pueden inducir un deterioro de la via urinaria alta.

Displasia renal: Desarrollo metanéfrico anémalo durante la vida in-
trauterina.

Disuria: Dificultad asociada o no a dolor para el inicio de la miccién.

Ecocistografia: (Cistosonografia, cistouretrosonografia) método de diag-
nostico de RVU mediante ultrasonidos y un medio de contraste liquido sono-
gréfico (microparticulas en suspensién) introducido mediante sonda en la ve-
jiga. El RVU es identificado por la aparicion de ecos de estas particulas en el
uréter y el sistema colector. Tiene la ventaja de no usar radiaciones ionizantes
y permite explorar la anatomia del tracto urinario al mismo tiempo.

Ecografia renal: Utilizacién de ondas sonoras de alta frecuencia que,
reflejadas por las estructuras internas, son reconstruidas en imdgenes, dando
una excelente informacidon anatomica sin irradiar al paciente. Esta técnica
no puede determinar la funcién del rifién y es poco sensible para valorar la
nefropatia cicatricial. No hay riesgos conocidos de esta técnica.

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

Encopresis: Expulsion voluntaria o involuntaria de heces en un lugar
inapropiado, de un nifio o nifa de 4 afios o mayor (o edad mental equivalen-
te) tras haber descartado causas orgédnicas. Debe ocurrir al menos 1 vez al
mes durante 6 meses?®.

Enuresis: Incontinencia urinaria intermitente durante el suefio, sinénimo
de incontinencia nocturna (intermitente). El término se usa independiente-
mente de si existe o no incontinencia diurna u otros sintomas del tracto urina-
rio inferior. Se puede afadir el calificativo nocturna para mayor claridad?®.

Estrefiimiento: Demora o dificultad en la defecacion presente durante
2 0 més semanas y suficiente para causar molestias al paciente?®.

Fimosis: Estrechez del prepucio del pene que impide su desplazamiento.

Gammagrafia renal con acido Dimercaptosuccinico-Tc¢*”™: Constituye
el “patrén oro” para identificar defectos de parénquima renal, agudos o cré-
nicos (nefropatia cicatricial). La captacién de DMSA por cada riiién puede
ser comparada y dar una estimacién de la funcién relativa de cada uno.

Hematuria: Presencia de sangre en la orina.

Hidronefrosis: Dilatacion de la pelvis renal o de los cdlices renales.
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Indice de concordancia kappa: Indice que determina el grado de acuer-
do observado, por encima del grado de acuerdo esperado debido al azar,
entre varios métodos o evaluadores que clasifican al paciente en categorias
mutuamente excluyentes.

Infeccion del tracto urinario: Presencia de bacterias en la orina combi-
nada con sintomas clinicos (fiebre, sintomas urinarios, sintomas generales).

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

Infeccion del tracto urinario febril: ITU con temperatura por encima
de 38,5 °C. Ver “Pielonefritis aguda”.

Infeccion del tracto urinario afebril: ITU con temperatura por debajo
de 38,5 °C. Ver “Cistitis”.

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

Insuficiencia Renal Cronica: Pérdida progresiva de la funcién renal de-
terminada por el filtrado glomerular. Se clasifica en los siguientes estadios:

Estadio I: Dafio renal pero con un GFR > 90 ml/min/1,73 m?.
Estadio II: Disminucién del GFR: 60-89 ml/min/1,73 m2.
Estadio III: Disminucion del GFR: 30-59 ml/min/1,73 m?.
Estadio I'V: Disminucion del GFR: 15-29 ml/min/1,73 m?2.
Estadio V: Disminucién del GFR: < 15 ml/min/1,73 m?2.

Leucocituria: Hallazgo de mds de 5 leucocitos por campo en muestra
de orina centrifugada y visualizada con objetivo de 400 aumentos.

Nefritis focal bacteriana aguda: Ver “Nefronia lobar aguda”.

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

Nefropatia cicatricial: Término mas amplio y real que el denominado
“Nefropatia reflujo”. Con este término nos referimos a la presencia de dafio
renal, también denominado cicatrices renales, focales o difusas, con caracter
irreversible del parénquima renal. Su etiologia es multifactorial. En algunos
casos estd presente en el nacimiento, lo que sugiere por tanto también un
origen congénito. Este término se aplica tanto a las anomalias adquiridas o
posnatales como a las anomalias primarias o congénitas, pudiendo ambas
estar o no asociadas a la presencia de RVU. La técnica de imagen patrén de
referencia es la gammagrafia renal con dcido Dimercaptosuccinico-Tc*-™.
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Nefropatia cicatricial adquirida: Lesion renal segmentaria no displasi-
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.

Nefropatia cicatricial congénita: Malformacion renal con caracteristi-
cas displasicas que acompafia al RVU primario congénito y que refleja un
desarrollo metanéfrico andmalo durante la vida intrauterina.

Nefropatia reflujo: Ver “Nefropatia cicatricial”.

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

Pielonefritis cronica: Ver “nefropatia cicatricial”.

Pionefrosis: Distension del rifién con presencia de pus y destruccion
supurativa del parénquima renal. Con frecuencia se asocia a obstruccion re-
nal y puede dar lugar a pérdida total o casi total de la funcion renal.

Piuria: Presencia de pus en la orina.

Probiético: Suplementos dietéticos que contienen microorganismos vi-
vos que afectan beneficiosamente a quien los ingiere al permanecer vivos en
el intestino y contribuir al equilibrio de la flora bacteriana.

Profilaxis antibiética continua: Tratamiento a largo plazo con dosis ba-
jas de antibidticos o antisépticos urinarios y en Unica toma nocturna, con el
objeto de prevenir episodios de ITU recurrente y dafio renal.

Reflujo vesicoureteral: Proceso heterogéneo definido como el paso retré-
grado no fisiol6gico de orina desde la vejiga hacia el tracto urinario superior.

Reflujo vesicoureteral adquirido: Proceso no bien definido que englo-
ba aquellos reflujos aparecidos tras el nacimiento y que se encuentran inti-
mamente relacionados con la ITU y la presencia de un mal funcionamiento
vesical (disfuncion vesical o esfinteriana).

Reflujo vesicoureteral primario: Proceso heterogéneo que se define
como el paso retrégrado no fisioldgico de la orina desde la vejiga al uréter
sin que exista una causa anatomica o neurolédgica que lo justifique.

Sindrome de eliminacion o vaciamiento disfuncional: Patrén anormal
de eliminacion o evacuacién de etiologia desconocida caracterizado por es-
capes urinarios y fecales y retencion urinaria y fecal.
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Sonda recubierta: Aquella que posee un revestimiento hidrofilico u
otro revestimiento lubricante. Las sondas recubiertas no estdan destinadas a
ser reutilizadas, por lo que se consideran sondas estériles!*.

Sonda no recubierta: Sonda que requiere de un lubricante separado
para facilitar la insercién. Cuando se usa una sola vez, se considera sonda
estéril. Si se reutiliza, se considera sonda limpia y de uso multiple!'” .

Sondaje aislado: Sonda vesical insertada en condiciones estériles en un
momento determinado y que se requiere para un proceso o actuacion tnica,
la mayor parte de las veces en procedimientos diagnosticos (recogida de
urocultivo, cistografia, estudio urodindmico, retencion urinaria, intervencio-
nes en que se requiera control de orina o vaciamiento durante el acto opera-
torio).

Sondaje estéril: La puesta en practica de esta técnica implica el uso de
guantes estériles, sonda estéril de uso tnico, bandeja de drenaje estéril y una
técnica aséptica para el procedimiento de colocacién de la sonda.

Sondaje intermitente: Sonda vesical insertada en condiciones no esté-
riles (limpia) que se inserta cada cierto periodo de tiempo para vaciar la
vejiga.

Sondaje limpio: Consiste en el uso de guantes limpios (o sin guantes en
el caso de aplicacion por parte del paciente), una solucion de limpieza pero no
estéril y un receptaculo limpio para el drenaje de orina. Esta técnica puede
recurrir al uso de una sonda estéril o una sonda limpia (de uso multiple).

Sondaje mantenido: Sonda vesical insertada en condiciones estériles y
mantenida por un periodo indeterminado de tiempo (en poblacion pediatri-
ca generalmente de 6 a 10 dias).

Tira reactiva de orina: Test diagndstico semicuantitativo consistente en
una tira con unos reactivos quimicos sensibles que detectan en una muestra
de orina la presencia de leucocitos, glucosa, proteinas, sangre o nitritos, entre
otros.

Urografia intravenosa: Inyeccién intravenosa de un medio de contras-
te iodado que es eliminado por el riiién. Da detalles anatomicos del tracto
urinario.
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