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Presentacion

Documentar la variabilidad de la practica clinica, analizar sus causas y adoptar estrate-
gias orientadas a eliminarla han demostrado ser iniciativas que inducen mejoras sustan-
ciales en la préctica profesional y que fomentan la calidad. Entre dichas estrategias des-
taca la elaboracion de Guias de Practica Clinica (GPC), conjunto de recomendaciones
claves basadas en una profunda revision sistemdtica de estudios cientificos relevantes
con el propdsito de dar respuesta a las incertidumbres existentes en la practica clinica
diaria.

El Plan de Calidad 2010 para el Sistema Nacional de Salud (SNS) pretende responder
alos retos que tiene planteados el SNS, incrementando la cohesion del sistema, garantizan-
do 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 elaboracion y uso de GPC vinculadas a las Estrategias de Salud, con-
solidando 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 eviden-
cia, a través de la articulacion de un sistema de actividades formativas y la configuracion
de un registro de GPC en el SNS accesibles de forma gratuita via Internet. En este contex-
to se enmarca la presente GPC sobre Infeccion del Tracto Urinario en la Poblacion Pedia-
trica.

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, so-
bre todo en nifios y nifias de mds 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 utilizacién inadecuada de pruebas diagndsticas y el uso de tratamientos antibioti-
cos innecesarios no exentos de riesgo para el paciente y la comunidad.

El propdsito de esta GPC es contribuir a reducir la variabilidad de la préctica clinica
en el manejo de la ITU en poblacién pediatrica favoreciendo que las intervenciones diag-
nosticas y terapéuticas se realicen de la forma mas adecuada posible por parte de los pro-
fesionales.

Esta dirigida a todo profesional sanitario implicado en el diagndstico, tratamiento y
en los cuidados de pacientes pedidtricos con ITU asi como a los cuidadores de estos pa-
cientes.

Esta guia es el resultado del gran esfuerzo realizado por un grupo de profesionales,
procedentes de distintas Comunidades Auténomas y pertenecientes a distintos &mbitos y
disciplinas sanitarias, y ha sido objeto de revision por parte de profesionales de medicina y
enfermeria pertenecientes a diversas Sociedades Cientificas de nuestro pais.
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Desde la Agencia de Calidad agradecemos a todos ellos el trabajo realizado y les fe-
licitamos por esta GPC que esperamos resulte de gran ayuda, tanto para profesionales
sanitarios como para cuidadores, en la atencion de nifas y nifios afectados por este proce-
so 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
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Preguntas para responder

FACTORES DE RIESGO O PROTECCION DE LA ITU

1. La falta de higiene relacionada con el uso del paial, ;tiene algin efecto sobre la
incidencia de la ITU?

2. La falta de higiene relacionada con la presencia de oxiurasis, jtiene algin efecto
sobre la incidencia de la ITU?

3. Lalactancia materna, ;tiene algtn efecto protector frente a la ITU?

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

DIAGNOSTICO CLINICO DE LA ITU
5. ¢Cuadles la validez de los hallazgos clinicos para el diagndstico de ITU en la pobla-
cion pediatrica?
DIAGNOSTICO BIOLOGICO DE LA ITU

6. ¢ Cuadl debe ser el método de recogida de orina de eleccion para el diagndstico de
ITU?

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

8.  En poblacién pedidtrica, ante la sospecha de ITU, ;cudl es la prueba diagnéstica en
orina mds valida para detectar ITU?

9. En poblacion pedidtrica con sospecha o ITU confirmada, ;existe algtin hallazgo
clinico o test de laboratorio para diagnosticar la localizacién de la ITU?

DIAGNOSTICO DE LA ITU POR IMAGEN

10. ;Cual es la prueba de imagen mas efectiva para el diagndstico de alteraciones es-
tructurales de la via urinaria y/o dafio renal en nifios y nifias con ITU?

PREDICCION DEL RIESGO DE DANO RENAL CRONICO
11. ;Existen criterios clinicos, radiolégicos o de laboratorio para predecir el riesgo de
dafio renal crénico tras una primera ITU febril?

CRITERIOS DE INGRESO Y DERIVACION

12. ;Cuales deben de ser los criterios de hospitalizacion ante una sospecha de I'TU en
la poblacién pedidtrica?

13. ¢(Cudando debe ser derivado un nifio o una nifia con ITU desde atencion primaria a
atencion especializada?
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TRATAMIENTO DE LA FASE AGUDA DE LA ITU

14. ;Cuando debemos iniciar el tratamiento antibidtico ante la sospecha de ITU fe-
bril?

15. ;Cuadl es la via de administracién mds apropiada para el tratamiento antibidtico de
la ITU febril en la lactancia y la infancia?

16. ;Cual es el tratamiento antibidtico empirico mas eficaz de la ITU febril (PNA) y
de la ITU afebril?

17. (Es eficaz y segura la administracion de antibidticos aminoglucdsidos en dosis uni-
ca diaria cuando se requieran estos antibidticos en el tratamiento de la ITU?

18. ¢Cual es la duraciéon mds efectiva del tratamiento antibidtico en la ITU afebril y en
la ITU febril?

19. ;Cuadl es el tratamiento de eleccidon y la duracién del tratamiento de la nefronia
lobar (nefritis focal aguda) y el absceso renal?

20. La utilizaciéon de medicacion sintomética (antiinflamatorios), ;tiene algin efecto
beneficioso en la mejoria de los sintomas o en la prevencién del dafio renal?

PROFILAXIS DE LA ITU

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

22. ;Cudles son los antibidticos y las dosis que debemos recomendar para la profilaxis
antibidtica cuando se considere necesaria su administracion?

23. En poblacién pedidtrica con anomalias estructurales y/o anomalias funcionales de
las vias urinarias, jes eficaz el uso de profilaxis antibidtica para evitar nuevas ITU
y dafio renal?

24. ;Son eficaces otras medidas en la prevencion de la recurrencia de ITU: vacunas
con cepas uropatogenas, dcido ascorbico, jugo de ardndanos y probidticos?

PREVENCION DE LA ITU Y MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

25. La correccion de los hdbitos miccionales, jtiene algtin efecto beneficioso para pre-
vencion de las recurrencias de [TU?

26. La correccion del estrefiimiento, ;tiene algin efecto beneficioso para prevencion
de las recurrencias de ITU?

27. La ingesta de liquidos, ;tiene algin efecto beneficioso para la prevencion de las
recurrencias de ITU?

PRONOSTICO DE LA ITU

28. (Cudl es el riesgo de presentar ITU recurrente de los nifios y nifias con una prime-
ra ITU y sin alteraciones estructurales ni funcionales de la via urinaria conocidas y
qué seguimiento requieren?
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SEGUIMIENTO DE LA ITU EN POBLACION PEDIATRICA

29.

30.

31.

32.

(Se deben realizar urocultivos y/o andlisis sistematicos de orina durante el tra-
tamiento antibidtico de la I'TU o tras €l, en pacientes ya asintoméaticos?

En poblacion pedidtrica asintomética con anomalias estructurales y/o funcionales,
(debemos aconsejar la realizacion de urocultivos y/o analitica de orina sistema-
ticos?

(Qué informacién debe proporcionarse a familiares y cuidadores de pacientes que
han tenido una primera ITU?

(Qué seguimiento requieren los nifios y nifias con dafio renal permanente tras
ITU?

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN POBLACION PEDIATRICA SOMETIDA A SON-

DAJE
33.

34.

35.

En pacientes pediatricos asintométicos y con sonda vesical mantenida, jes eficaz el
uso de profilaxis antibidtica para evitar nueva ITU y dafio renal?

En pacientes pediatricos que requieran sondaje intermitente limpio por proble-
mas de vaciamiento, ;se debe recomendar tratamiento profildctico?

En pacientes pedidtricos que precisan de estudios que requieren sondaje aislado
(CUMS, ECOcisto, CUMS isotopica, recogida de muestra de orina) o procedi-
mientos endoscépicos (cistoscopia, ureteroscopias, nefrostomias), ;se debe reco-
mendar la utilizacién de profilaxis antibidtica?

CUIDADOS DEL SONDAJE

36.

37.
38.

39.

40.

41.

42.
43.

44,
45,

(Cudl es el material o tipo de sonda vesical més adecuado para reducir la ITU
asociada al sondaje mantenido de corta duracién?

(Influye el calibre de la sonda sobre el riesgo de CAUTI en el sondaje mantenido?

La limpieza del meato uretral previa a la insercion de la sonda, jreduce la inciden-
cia de CAUTI?

El cuidado rutinario del meato uretral, en pacientes con sondaje mantenido, ;re-
duce la incidencia de CAUTI?

(Qué tipo de sonda vesical (recubierta o no recubierta) es mas adecuado para re-
ducir la ITU asociada al sondaje intermitente?

(Cudl es el tamafio de sonda mas adecuado para reducir la ITU asociada al sonda-
je intermitente?

(Cual es la técnica de insercion mds apropiada para el sondaje intermitente?

El material de la sonda utilizada para el sondaje aislado, ;jmodifica el riesgo de
CAUTI?

El tamafo de la sonda para el sondaje aislado, ;influye en el riesgo de CAUTI?

La limpieza del meato uretral previa al sondaje aislado, ;reduce la incidencia de
CAUTI?
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Niveles de evidencia
y grados de recomendaciones

Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN para estudios de intervencion'

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- | Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos 0 ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos.

2++ | Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. 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 significativo de que la
relacion no sea causal.

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

4 Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un metaandlisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estu-
dios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia 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 apli-
cable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia 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+,

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 "

v

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

" En ocasiones el grupo elaborador se percata de algun aspecto prdctico 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 recomendaciones basadas en la evidencia, sino que deben considerarse Unicamente
cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Evidencia extraida de estudios cualitativos relevantes y de calidad. Esta categoria no esta contem-
plada por SIGN.

Tabla 2. Niveles de evidencia y grados de recomendacion para preguntas sobre diagnoéstico’

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.
Reuvision sistematica de estudios de nivel 2.

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

v Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita.

Estudios Cumplen:

de nivel 1 e Comparacion enmascarada con una prueba de referencia (“patrén oro”) vélida.
e Espectro adecuado de pacientes.

Estudios Presentan solo uno de estos sesgos:

de nivel 2 e Poblacion no representativa (la muestra no refleja la poblacion donde se aplicara la

prueba).

e Comparacion con el patron de referencia (“patron oro”) inadecuado (la prueba que
se evaluara forma parte del patrén oro o el resultado de la prueba influye en la
realizacion del patrén oro).

e Comparacion no enmascarada.

e Estudios de casos-control.

Estudios Presentan dos 0 mas de los criterios descritos en los estudios de nivel 2.
de nivel 3
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Recomendaciones de la GPC

Factores de riesgo o proteccion de la ITU

La falta de higiene como factor de riesgo de la ITU: uso del paiial y presencia de oxiurasis

v

Se recomienda cambio de paial frecuente.

D

Se recomienda descartar infeccidon por oxiuros en nifias con ITU recurrente.

La lactancia materna y su papel protector frente a la I[ITU

Se recomienda informar a las madres de los beneficios y del efecto protector de
la lactancia materna para la planificacion de la alimentacion del futuro lactante.

Se recomienda que la lactancia materna se prolongue mas de 6 meses.

La fimosis como factor de riesgo de ITU

B

En todo nino con ITU, asociada o no a alteraciones estructurales del tracto uri-
nario, se recomienda la exploracién y evaluacion del estado del prepucio.

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

En aquellos lactantes varones o nifilos con infecciones urinarias febriles de repe-
ticion, con o sin malformaciones o disfunciones del tracto urinario asociadas a
fimosis, se recomienda realizar un tratamiento médico para conseguir la retrac-
cion del prepucio.

En aquellos lactantes varones o nifios con infecciones urinarias febriles de re-
peticidn, con o sin malformaciones o disfunciones del tracto urinario asociadas
a fimosis, se recomienda circuncidar cuando persista la fimosis tras tratamiento
médico.

Diagnostico clinico de la I'TU

La sospecha clinica de ITU en poblacion pedidtrica a partir de las manifestacio-
nes clinicas requiere confirmacion analitica, por poseer baja capacidad discrimi-
nativa.
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En poblacion pedidtrica de menos de 24 meses de edad con fiebre sin foco, se

A . . P .

recomienda realizar un andlisis de orina para descartar ITU.

En poblacion pedidtrica de mas de 24 meses de edad, con clinica de dolor abdo-
A | minal o lumbar febril, disuria, polaquiuria o ambos, o aparicidon de incontinencia,

se recomienda confirmacion de I'TU mediante analisis de orina.

Diagnostico biologico de la ITU

Método de recogida de orina

B

En poblacion pedidtrica que controla la miccion, se recomienda recoger orina
limpia de la mitad del chorro miccional.

En poblacién pedidtrica que no controla la miccién y que requiera un diagnos-
tico y/o tratamiento inmediato, se recomienda emplear una técnica de recogida
que minimice el riesgo de contaminacion (PSP o cateterismo vesical). La elec-
cion de la técnica deberd supeditarse al nivel de adiestramiento y medios del
entorno asistencial.

En poblacion pediatrica que no controla la miccién y que no requiere un diagnos-
tico 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 analisis de orina recogida mediante técnica no estéril (bolsa perineal) resul-
ta alterado, se recomienda su confirmacion en una nueva muestra de orina obte-
nida mediante técnicas que minimicen el riesgo de contaminacion. La eleccion
de la técnica de confirmacion dependera de la situacion clinica del paciente, del
nivel de adiestramiento y los medios del entorno asistencial.

Cuando se opte por la realizacién de una puncién suprapubica y se disponga de
ecografia, se recomienda su utilizacién para mejorar la efectividad de la técnica.

Se recomienda la disponibilidad de un ecégrafo en los puntos de atencién de
pacientes que puedan requerir la realizacidén de puncién suprapubica.

Conservacion y transporte de la muestra de orina

C Se recomienda no demorar mas de 4 horas el procesamiento de la orina para no
afectar al crecimiento bacteriano.
Cuando no sea posible cultivar la orina dentro de las 4 horas siguientes, se reco-
C | mienda que la orina que vaya a ser usada para detectar bacteriuria sea refrigera-
da inmediatamente tras su recogida.
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Cuando no sea posible la refrigeracion y la orina vaya a ser procesada entre las 4
C | y24horas de su recogida, puede emplearse conservantes, ya que demoras mayo-
res pueden afectar al crecimiento bacteriano.

En orinas con conservantes quimicos, se recomienda no considerar los resultados
v' | 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 exista el volumen
minimo de orina recomendado por el fabricante.

Pruebas diagnosticas en orina

En lactantes menores de 3 meses con sospecha de ITU, se recomienda la rea-
B lizacién de un examen microscopico de orina con tincion de Gram urgente y
urocultivo.

En pacientes menores de 2 afios o que no controlan la miccidn, con sospecha
de ITU, se recomienda la realizacion de examen microscépico de orina, o en su
B | defecto tira reactiva y urocultivo. Si existe una alta sospecha clinica de ITU o el
paciente tiene riesgo de enfermedad grave, estas pruebas se realizardn de forma
urgente.

En pacientes menores de 2 afios o que no controlan la miccion, con sospecha de
ITU, se recomienda el inicio de tratamiento antibidtico tras la recogida de uro-
cultivo si presentan bacteriuria o nitritos positivos en una muestra de orina fiable
(recogida por PSP o sonda vesical).

En pacientes menores de 2 aios o que no controlan la miccidn, con riesgo de
enfermedad grave (lactantes con fiebre sin foco), se recomienda el inicio de
B tratamiento antibidtico tras la recogida de urocultivo, ante la presencia de bacte-
riuria 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,
B se recomienda la realizacién de tira reactiva en la orina; solo en los casos dudosos
y en funcién de su disponibilidad se recurrird al examen microscépico de orina.

En pacientes mayores de 2 afios, si existe una alta sospecha clinica de ITU (sinto-
mas especificos con presencia de nitritos, o de bacteriuria, con o sin leucocitos),
se recomienda iniciar tratamiento antibidtico empirico tras la recogida de uro-
cultivo.
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En pacientes mayores de 2 afios, ante la presencia solamente de leucocitos en ori-
na, se recomienda la realizacion de urocultivo, valorando el inicio de tratamiento
antibidtico en funcion 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.

Se recomienda confirmar la ITU mediante urocultivo siempre que haya disponi-
bilidad de hacerlo. Es especialmente necesario en los siguientes casos:

* Menores de 2 afos o pacientes que no controlan la miccion.

* Cuando se sospeche ITU de vias altas.

* En cualquier paciente con riesgo de enfermedad grave.

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

Localizacién de la ITU

v

Se debe sospechar pielonefritis aguda (PNA) ante la presencia de fiebre ele-
vada = 38,5 °C y/o afectacion sistémica.

Se debe sospechar pielonefritis aguda (PNA) ante la elevacion de los reac-
tantes de fase aguda PCR y/o PCT, especialmente esta tltima.

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 presenciade un defecto
en la capacidad de concentracién renal, es decir, osmolalidad urinaria maxima
reducida comprobada mediante prueba diagndstica apropiada.

Ante la ausencia de sintomas y/o signos clinicos (fiebre, dolor abdominal o afec-
tacion 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 osmolalidad espontdnea normal), no se debe de sospechar de
afectacion parenquimatosa renal.

Aunque los estudios analiticos nos ayudan al diagndstico de localizacion de la
ITU, su realizacion de forma rutinaria no es imprescindible para el manejo y
tratamiento de la misma.
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Diagnostico de la ITU por imagen

Se recomienda la realizaciéon de una ECO de vias urinarias tras una primera [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 pos-
v natal normal.

— Signos de disfuncién del tracto urinario.
— Masa abdominal o vesical.

— Creatinina elevada.

— ITU por un microorganismo distinto a E. coli.

Se recomienda la realizacion de una ecografia de vias urinarias a todo paciente

C .
en edad pediatrica que presente I'TU recurrente.

C Se recomienda el empleo, en funcién de su disponibilidad, de técnicas de poten-
ciacion del estudio ecogréfico de las vias urinarias.

D No se recomienda la realizacion rutinaria de DMSA en fase aguda en pacientes

con ITU.

Puede considerarse un uso selectivo de la DMSA en fase aguda, en funcion de
v | sudisponibilidad, si su resultado condiciona el manejo diagnéstico posterior del
paciente (indicacion de tratamientos o pruebas complementarias).

Se recomienda la realizacién de gammagrafia DMSA diferida (a partir de los
6 meses) tras una primera ITU febril si se cumple cualquiera de los siguientes
criterios:

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

— Signos de disfuncién del tracto urinario inferior.

D | - 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, cistografia,
DMSA).

Se puede considerar la realizacion de DMSA diferida, a partir de los 6 meses tras
v | una primera ITU febril, si se dispone de datos clinicos, analiticos o radiol6gicos
que indiquen una alta probabilidad de que exista afectacion renal.

En los pacientes pedidtricos que presentan ITU recurrentes febriles, se reco-
mienda la realizacion de gammagrafia DMSA.
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No se recomienda la realizacion rutinaria de cistografia (CUMS, cistografia isotpica
o ecocistografia) en nifios o nifias tras una primera ITU. Se recomienda una indica-
cién selectiva de la cistografia si se cumple cualquiera de los siguientes criterios:

— Nifio 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 funciéon de su
disponibilidad, la sustituciéon de la CUMS por una cistografia isotépica o ecocis-
tografia, excepto en pacientes pedidtricos con sospecha de anomalias del tracto
urinario inferior.

Prediccion del riesgo de dafio renal cronico

Se recomienda explorar la existencia de dafio renal en poblacion pediétrica con

B . .
RVU, ya que presenta mayor riesgo de lesiones permanentes.
B Se recomienda explorar la presencia de dafio renal permanente en poblacién
pediatrica con ITU febril de repeticion.
La elevacion de reactantes de fase aguda o la ecografia renal durante la ITU
B febril no deberian utilizarse, de forma aislada, como predictores de dafio renal
permanente.
No se recomienda la exploracion de dafio renal permanente mediante gamma-
D grafia renal, en poblacién pedidtrica con una primera ITU febril, en base a la

forma de presentacion clinica, retraso en el establecimiento del tratamiento, la
edad o sexo del paciente.

Criterios de ingreso y derivacion

Criterios de hospitalizacion ante sospecha de ITU

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

ria febril que cumpla con alguno de los siguientes criterios:

— Edad menor de 3 meses.

— Afectacion del estado general, aspecto toxico.

— Vomitos o intolerancia a la via oral.

— Deshidratacion, mala perfusion periférica.

— Malformaciones del sistema urinario: RVU, uropatia obstructiva, displasia
renal, rifion Gnico.

— Cuidados deficientes o dificultad para el seguimiento.

— Inmunodeficiencia primaria o secundaria.

— Alteraciones electroliticas o de la funcién renal.
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Puede considerarse el ingreso hospitalario, aunque pueden tratarse de forma
ambulatoria bajo vigilancia, los nifios y las nifias con infeccién urinaria febril si
presentan alguno de los siguientes factores:

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

— Persistencia de la fiebre tras 48 horas de tratamiento.

— Factores de riesgo de germen no habitual (antibioterapia reciente, hospitali-
zacion reciente, cateterismo).

— Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con hidronefrosis congénita.
— Infecciones urinarias febriles de repeticion.

— Elevacion importante de los reactantes de fase aguda.

v" | En todos los demads casos se recomienda el manejo ambulatorio del paciente.

Derivacion al especialista

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

— Infeccion 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
atencion primaria.

— Infecciones urinarias recurrentes.

— Infeccion urinaria atipica: fiebre > 48 horas, germen no habitual.

— Anomalias estructurales, rifién Unico y/o anomalias funcionales nefrourolo-
gicas.

— Dano renal permanente confirmado en estudios de imagen o mediante mar-
cadores en sangre (urea, creatinina, cistatina C) o en orina (proteinuria, osmo-
lalidad maxima urinaria).

— Hipertension arterial.
— Retraso del crecimiento.

— Antecedentes familiares de enfermedad nefrourolégica y/o ERC.

— Ansiedad familiar y/o confirmacién diagndstica.
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Tratamiento de la fase aguda de la ITU

Inicio del tratamiento empirico

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

Via de administracion del tratamiento empirico

Se recomienda la administracion oral como via de eleccion para el tratamiento
A | antibiético de nifios y nifias con ITU febril sin patologia uroldgica obstructiva
conocida y en ausencia de sintomas de una infeccion grave.

Se recomienda la administracién intravenosa de antibiético en los nifios y nifias
v' | con sospecha de uropatia obstructiva o RVU de alto grado (IV-V), signos de
septicemia, vomitos incoercibles o deshidratacion.

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

Se recomienda que una vez iniciado el tratamiento antibidtico por cualquier via
v | de administracidn, el paciente sea evaluado clinicamente en un plazo aproxima-
do de 48 horas.

Eleccion del tratamiento empirico

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

v

En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento antibidtico empi-
rico de la ITU afebril, parece adecuado utilizar amoxi-clavulanico, cefalospori-
nas de primera o segunda generacion, fosfomicina, nitrofurantoina o TM-SMX
en caso de que las sensibilidades de nuestro laboratorio local lo permita.

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

28 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS




En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento empirico de la
ITU febril por via IV, parece adecuado utilizar cefalosporinas de tercera ge-
neracion IV (cefotaxima, ceftriaxona) y alternativamente un aminoglucdsido
(gentamicina, tobramicina), amoxi-clavulanico IV o cefalosporinas de segunda
generacion I'V. Otras cefalosporinas de tercera generacion como la ceftazidima,
y otros antibiéticos, como amikacina, carbapenémicos y quinolonas deben reser-
varse para circunstancias especiales.

En pacientes menores de 3 meses, en el momento actual y en nuestro medio, y
ante la posibilidad de infeccion por enterococo, se recomienda asociar ampicilina
al tratamiento base.

Aminoglucosidos y administracion en dosis tinica diaria

Se recomienda la administracion de aminoglucésidos en dosis Unica diaria cuan-
do se requiera su utilizacién para el tratamiento de la ITU febril en poblaciéon
pediétrica.

Duracion del tratamiento antibiético

A

En el tratamiento de la ITU afebril/cistitis, se recomienda una duracion del tra-
tamiento antibidtico de entre 3 y 4 dias.

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

Tratamiento antibiotico en la nefronia lobar y el absceso renal

En la NLA vy el absceso renal, se recomienda como tratamiento de eleccion la

v | utilizacion de 2 antibi6ticos, elegidos segtn las sensibilidades locales, administra-
dos inicialmente por via IV, y seguidos por VO tras la mejoria clinica.
D En la NLA y el absceso renal se recomienda una duracion del tratamiento anti-

bidtico de entre 2 y 3 semanas.

Medicacion sintomdtica en el tratamiento de la [TU

No se han encontrado estudios de disefio adecuado que permitan dar respuesta
a la pregunta planteada en este apartado.
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Profilaxis de la ITU

Profilaxis antibiotica en poblacion pedidtrica sin alteraciones estructurales y/o funcionales
del tracto urinario comprobadas

No se recomienda la administracion de profilaxis antibidtica de forma rutinaria

A o o . L.

a nifos y nifas que han tenido una tnica ITU.
A | No se recomienda profilaxis antibidtica en nifios y nifias con BA.

En nifios y nifias con ITU recurrente se recomienda valorar el uso de profilaxis
v antibidtica individualmente, tras estudio pertinente que descarte anomalias es-

tructurales o funcionales del tracto urinario, y teniendo en cuenta la existencia
de cepas resistentes.

Eleccion del antibidtico y dosis para tratamiento quimioprofildactico

Se recomienda tener en cuenta los patrones de resistencias locales a la hora de
proponer tratamiento profilactico, e intentar seleccionar los antibiéticos de me-
nor espectro de accion para evitar la aparicion de resistencias en los gérmenes
de la via respiratoria alta.

Dada la evidencia disponible, no se puede jerarquizar el uso de antibidtico o
antiséptico profilactico, y se recomienda el uso de trimetoprima o TM-SMX en
pacientes mayores de 2 meses de edad, o nitrofurantoina en pacientes mayores
de 2-3 afos de edad, teniendo en cuenta la recomendacién anterior.

En los menores de 2 meses de edad, o en cualquier situacién en la que no se
pueda usar nitrofurantoina o trimetoprima o TM-SMX, se recomienda usar
como antibidtico profilactico amoxicilina o cefalosporinas de primera o segunda
generacion.

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

Se recomienda dosis profilacticas de TM-SMX de 2 a 3 mg/kg/dia de trimeto-
prima.

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 antibidtico.

Profilaxis antibiética en poblacién pedidtrica con anomalias estructurales y/o funcionales

Se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en las nifias con RVU grados I11-V
durante un afio o hasta que se evalie nuevamente el grado de RVU mediante
control cistogréfico.
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Se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en nifios varones con RVU grados
v | IV-V durante un afio o hasta que se evalie nuevamente el grado de RVU me-
diante control cistografico.

No se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en los nifios varones con RVU
grados I-III, ni en nifias con RVU grados I-11.

Se recomienda el uso de profilaxis antibiética en los pacientes pedidtricos con
C | dilatacion de la via urinaria con sospecha de obstruccion hasta que se confirme
el diagnostico y se realice tratamiento adecuado de la obstruccion.

No se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en las dilataciones de la via
urinaria no obstructivas.

Otras medidas preventivas: vacunas con cepas uropatégenas, dcido ascorbico, zumo de
ardandanos y probiéticos

No existe evidencia cientifica suficiente para apoyar una recomendacion a favor
v | del uso de ninguna de las siguientes medidas preventivas: vacunas con cepas uro-
patdgenas, cido ascorbico, zumo de ardndanos o probidticos.

Prevencion de la ITU y medidas higiénico-dietéticas

Las medidas preventivas orientadas a reducir las recurrencias de ITU deben ser
individualizadas, en funcién del patrén de disfuncion del tracto urinario o de ma-
los habitos miccionales que presenten los pacientes, y deben estar encaminadas a
conseguir un aporte de liquidos adecuado.

En nifios y nifias con I'TU y/o signos de disfuncion del tracto urinario inferior se
D | recomienda investigar y tratar la presencia de estrefiimiento, con objeto de pre-
venir la recurrencia de I'TU.

Pronéstico de la I'TU

Riesgo de recurrencia de ITU en poblacion pedidtrica

Los pacientes con tracto urinario normal, tras presentar una primera I'TU, sobre
todo en el caso de varones menores de 12 meses de edad con prepucio no retrai-

C . - .
ble, deben ser controlados durante el primer afio de evolucién, ya que presentan
frecuentes recurrencias.

D En la poblacién pedidtrica con I'TU se debe investigar los habitos miccionales e

intestinales por su posible relacion con recurrencia de ITU.
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Seguimiento de la ITU en poblacion pediatrica

Urocultivo y/o andlisis sistemdticos de orina

No se recomienda la realizacién de urocultivos y/o andlisis sistematicos de orina
D | durante el tratamiento antibidtico, en nifios y nifias con I'TU, si la evolucion cli-
nica es favorable.

No se recomienda la realizacion de urocultivos periddicos y/o andlisis sistemati-
cos de orina en nifios y nifias asintomadticos tras una I'TU.

No se recomienda la realizacion de urocultivos periddicos y/o andlisis sistema-
D | ticos de orina en nifios y nifias asintomdticos con anomalias estructurales y/o
funcionales.

Informacion necesaria dirigida a familiares o cuidadores para ayudar al diagnéstico de
ITU

En caso de diagnoéstico o sospecha de ITU, se recomienda informar a la familia,
Q | cuidadores o al propio paciente (en funcion de su edad) acerca de la necesidad
del tratamiento antibidtico precoz y la importancia de completarlo.

Se recomienda advertir de la posibilidad de recurrencias, aconsejando medidas
higiénicas preventivas adecuadas, y se recomienda informar sobre sintomas

orientativos para reconocimiento de la ITU (fiebre sin foco y sintomas micciona-
les), en cuyo caso advertir sobre la necesidad de acudir al médico.
D Se recomienda dar instrucciones sobre la recogida de la muestra de orina y su

conservacion hasta el momento de realizar el test oportuno.

Se recomienda informar sobre el prondstico, fundamentalmente sobre el riesgo
Q | de dano renal y sobre los motivos que justifiquen realizar un seguimiento clinico
y/o tratamiento a largo plazo cuando estos sean precisos.

Se recomienda informar sobre las exploraciones que se van a realizar y los moti-
vos para hacerlas, asi como explicar en qué consisten.

Seguimiento en poblacion pedidtrica con dario renal permanente tras [TU

Se recomienda la determinacién de la PA, creatinina plasmadtica, filtrado glo-
merular, proteinuria, microalbuminuria, alfa-1-microglobulina y osmolalidad
maxima en orina como marcadores de dafio renal y/o indicadores de su progre-
sion.
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En nifios y nifias con dafo renal permanente bilateral y grave (tipo 3-4 de Gol-
draich) se recomienda realizacion de tira reactiva y determinacién de la PA cada

v . .
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.
v En caso de afectacion de la funcion renal se recomienda seguimiento del pacien-
te seglin protocolo del centro.
No se recomienda el uso sistemético de la MAPA en nifios y nifias con dafio renal
v' | permanente y sin alteracion de la funcién renal, ya que su valor prondstico no
estd claramente demostrado.
» | Nose recomienda el uso sistematico de los niveles de renina plasmdtica como
marcador prondéstico de HTA en nifios y nifias con dafio renal permanente.
| Los varones con dafo renal permanente requieren una mayor vigilancia de la
funcién renal y de la PA en la adolescencia.
En adolescentes embarazadas con nefropatia cicatricial deben realizarse contro-
| les periddicos para la deteccion precoz de bacteriuria 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).

Profilaxis antibidtica en poblacion pediatrica
sometida a sondaje

Profilaxis antibiotica en poblacion pedidtrica sometida a sondaje mantenido

En nifios con sonda vesical mantenida temporal tras cirugia uretral de repara-

v | ci6n de hipospadias, se recomienda el uso de profilaxis antibidtica para prevenir
ITU.

~ | En nifios y nifias con sonda vesical mantenida temporal tras cirugia vesicouretral,
se recomienda el uso de profilaxis antibiotica para prevenir ITU.

| Ennifios y nifias con sonda vesical mantenida temporal no asociada a interven-

ciones quirurgicas, no se recomienda el uso de profilaxis antibidtica.

Profilaxis antibiética en poblacion pedidtrica sometida a sondaje intermitente

v

En pacientes pediatricos en pauta de sondaje intermitente limpio, no se reco-
mienda el uso de profilaxis antibidtica.
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Profilaxis antibiética en poblacion pedidtrica sometida a sondaje aislado o procedimientos
endoscopicos

No se recomienda, en poblacion pediatrica, el uso sistemético de profilaxis an-
tibidtica previa a la realizacion de procedimientos diagndsticos que requieran
sondaje vesical aislado (cistoscopia, CUMS, ECOcisto, urodinamia, recogida de
muestras de orina).

Se puede considerar la administracion de profilaxis antibidtica en caso de riesgo
v' | por enfermedades asociadas (cardiopatias), ITU de repeticion, ITU atipica, sos-
pecha de RVU grado IV-V o malformaciones.

Cuidados del sondaje

Sondaje mantenido de corta duracion

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

Se recomienda que en la eleccion del tipo de la sonda se tenga en cuenta la
D | experiencia clinica del equipo, la evaluacion individualizada del paciente y la
duracion prevista del sondaje.

Se recomienda que la eleccion del calibre de la sonda uretral dependa de una
D | evaluacién individual del paciente y en funcién de sus caracteristicas (edad, ta-
maflo uretral), y predisposicion a que la sonda se obstruya.

Se recomienda que en el medio hospitalario la insercion de la sonda se realice

con equipo estéril mediante técnica aséptica.

D Se recomienda limpieza del meato con solucidn salina estéril o agua estéril antes
de la insercion de la sonda uretral.

D Se recomienda la utilizacion de un lubricante estéril de un solo uso para reducir
el dolor, el trauma uretral y el riesgo de infeccion.

A La higiene personal diaria rutinaria con jabon y agua es todo lo que 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 insercién de la
D | sonda tengan formacion y experiencia en la insercion y el mantenimiento del
sondaje uretral.

Sondaje intermitente

Es recomendable que aquellos pacientes que requieran sondarse intermitente-
v' | mente prueben distintos tipos de sonda, se familiaricen con su uso y opten por
uno u otro tipo segin la comodidad y manejabilidad que perciban.
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Se recomienda usar el calibre de sonda mas adecuada a la edad del paciente,

v
teniendo en cuenta el propio calibre de la uretra del paciente.

v Es preferible que los pacientes ambulatorios que tienen que realizar sondaje
intermitente para el vaciado vesical lo hagan con una técnica limpia.

v A los pacientes que precisen sondaje intermitente se les debe instruir en el auto-

sondaje a la edad mds temprana posible.

Se recomienda una valoracion individual de aquellos pacientes hospitalizados o
v | institucionalizados antes de decidir el tipo de técnica a utilizar para su sondaje
intermitente.

Sondaje aislado

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

Para el sondaje uretral aislado, la eleccion del calibre de la sonda debe hacerse
en funcion de la edad del paciente. Se recomienda introducir la sonda hasta com-

v
probar que la orina fluye libremente y evitar introducir demasiada longitud de
sonda en la vejiga.

, | Para la realizacion del sondaje aislado es aconsejable el uso de técnica aséptica

con medios estériles.
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1. Introduccién

En los dltimos 30-50 afios la historia natural de la infeccion del tracto urinario (ITU) en
poblacién pedidtrica ha cambiado como resultado de la introduccién de los antibidticos y
la mejoria de los procedimientos diagnésticos. Estos cambios han contribuido a crear un
estado de incertidumbre sobre qué procedimientos diagndsticos y terapéuticos son los mas
adecuados y como establecer el seguimiento de estos pacientes. El manejo habitual de es-
tos pacientes incluye procedimientos de estudio por imagen, quimioprofilaxis y seguimien-
to prolongado, que provocan incomodidad en los pacientes y sus familias, asi como una
utilizacion excesiva de recursos del Sistema Nacional de Salud (SNS); y todo ello basado
en una limitada evidencia. En nuestro entorno existen multiples documentos sobre la ac-
tuacion en la ITU en la poblacion pediatrica, incluidos los Protocolos de la Asociacion
Espafiola de Pediatria, el documento de consenso publicado en Anales de Pediatria, el
protocolo de la Sociedad de Urgencias en Pediatria y otros protocolos de diversas socieda-
des 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 pro-
bablemente el més elaborado, desde el punto de vista metodoldgico, al estar basado en
revisiones sistematicas.

Por otra parte, la publicacion de la Guia de Practica Clinica (GPC) del NICE!, ha
supuesto un hito en el manejo de la ITU, ya que estd basada en revisiones sistematicas y
supone un cambio muy importante sobre los conceptos e intervenciones que hasta la fecha
se venian realizando, y que estaban apoyados fundamentalmente en el documento de los
aflos noventa de la Academia Americana de Pediatria™.

Por todo ello se ha considerado conveniente la elaboracién de una GPC que pudiera
dar contestacion a preguntas que siguen creando incertidumbre y que tuviera aplicabili-
dad en nuestro entorno como herramienta para actuar sobre el diagnéstico, tratamiento y
manejo de la ITU. La necesidad de esta GPC se fundamenta en diversos aspectos, los cua-
les recogemos a continuacion.

La ITU es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes, tras las infecciones del
tracto respiratorio, en la practica pediatrica habitual; ya que se calcula que entre tres y
siete nifos o nifas de cada 100 tendran una ITU'*®. Asimismo, existen amplias variaciones
en la interpretacion de los signos clinicos que nos deberian orientar hacia un diagndstico
de ITU, sobre todo en los nifos y nifias de menor edad'”!%,

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 diagndstico de
ITU, fundamentalmente referidos a la recogida de orina y técnicas diagnésticas!®?. El falso
diagnéstico positivo de una I'TU conduce a un tratamiento antibidtico innecesario, en oca-
siones a una hospitalizacién y a la realizacion de otras pruebas potencialmente invasivas'’.

También existe una amplia variabilidad en cuanto a qué tipo de estudios, fundamen-
talmente de imagen, han o no de realizarse tras el diagnéstico de una primera I'TU. Hay
que tener en cuenta que la mayoria de los protocolos existentes estan basados en el hecho
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de que la ITU ha sido durante mucho tiempo el signo mas importante de sospecha de mal-
formaciones obstructivas 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 uni-
laterales y con escasa repercusion sobre la funcién renal.

La creencia de que la asociaciéon 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 aparicion de una ITU?*24,

Sin embargo, en la actualidad se puede observar que muchas de las ITU diagnostica-
das 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 evolucion de la ITU hacia IRC?%.

También existen dudas todavia con respecto al tratamiento; sobre cudl puede ser la
mejor pauta antibidtica, los criterios de ingreso hospitalario, o la necesidad o no de tratar
la bacteriuria asintomdtica. Mencion especial mereceria el tratamiento quimioprofilactico,
cuyo uso indiscriminado no solo no produce beneficios, sino que incrementa el nimero de
cepas resistentes a antibioticos?.

Como resumen, podemos decir que hay todavia suficiente variabilidad e incertidum-
bre en aspectos relativos al diagndstico, la interpretacion del hecho clinico de una ITU
aislada, la indicacion de una intervencién diagndstica, o aspectos del tratamiento y segui-
miento; todo ello constituye argumento suficiente para elaborar esta GPC.
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2. Alcance y objetivos

El objetivo de esta guia de practica clinica (GPC) es servir de instrumento para mejorar el
manejo clinico de los nifios y nifias con infeccién del tracto urinario (ITU). Estos pacientes
son atendidos en diversos servicios —atencion primaria, urgencias de centros hospitalarios
y atencion especializada hospitalaria—, con la implicacion de multiples y diversos profe-
sionales: enfermeria, pediatria general, nefrologia pedidtrica, urologia pedidtrica, radio-
diagnostico, microbiologia, etc. Se trata por lo tanto de facilitar informacion relevante, que
sea homogénea, a fin de que disminuya la variabilidad asistencial que existe en la actuali-
dad. Asimismo se procura proporcionar informacion relevante para las familias y los cui-
dadores, con objeto de facilitar el diagndstico y seguimiento de los pacientes.

La poblacién diana de esta guia son todos los nifios y nifias sospechosos de tener una
ITU, desde un mes de edad hasta los 18 afos.

Se aborda también el manejo del paciente pediatrico que requiere sondaje en las si-
guientes situaciones: exploraciones y sondaje de tipo terapéutico (sondaje mantenido de
corta duracién y sondaje intermitente).

El texto no cubre aspectos clinicos concernientes a pacientes pedidtricos inmunode-
primidos; pacientes pedidtricos en unidades de cuidados intensivos u otras unidades de
cuidados especiales, como las unidades de quemados; infecciones por virus; infecciones por
hongos, o infecciones por parasitos.

Esta guia va dirigida a los profesionales de salud de atencion primaria y atencién es-
pecializada que dispensen asistencia y cuidados a pacientes pedidtricos con sospecha de
ITU en los servicios de salud tanto publicos como privados. También va dirigida a los pa-
cientes y a sus cuidadores.

La guia resume la evidencia disponible sobre las cuestiones clave del manejo clinico
de la ITU y pretende facilitar a los profesionales sanitarios y a los pacientes la toma de
decisiones compartidas. Las recomendaciones que aqui figuran no son de obligado cumpli-
miento ni sustituyen al juicio clinico del personal sanitario.
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3. Metodologia

La metodologia empleada en la elaboracion de esta guia de practica clinica (GPC) es la
que se recoge en el Manual Metodolégico de Elaboracion de GPC en el Sistema Nacional

de Salud'.

Los pasos seguidos para la elaboracién de esta guia comenzaron por la constitucion
del grupo elaborador de la guia (GEG), integrado por quince profesionales clinicos proce-
dentes de distintos &mbitos sanitarios —atencion primaria y atencion hospitalaria— y de
distintas especialidades: enfermeria, pediatria, cirugia pediatrica y nefrologia pedidtrica. El
GEG no incluy6 grupo de pacientes o familiares, y se recurrié a 3 potenciales usuarios de
la informacidn dirigida a pacientes (padres y madres de nifios en edad pediétrica) para la
revision de su contenido.

La generacion y seleccion de las preguntas clinicas se llevo a cabo en sucesivas reunio-
nes mediante tormenta de ideas y posterior priorizacion por parte del GEG concluyendo
el total de las preguntas recogidas en esta guia: preguntas relacionadas con epidemiologia,
diagndstico, tratamiento, prevencion y seguimiento de la ITU en la poblacion pediétrica, y
preguntas relacionadas con los cuidados del catéter en la poblacion pediétrica sondada. La
elaboracién de las preguntas clinicas se realizé considerando el formato PICO (Paciente/
Intervencion/Comparacion/Outcome o resultado).

Una vez planteadas las preguntas que se debian responder, se inicié una primera bus-
queda bibliografica en bases de datos y otras fuentes especializadas (Medline, Embase,
Excelencia Clinica, Trip Database, GuiaSalud, National Guideline Clearinghouse, G.I.N),
con el objetivo de localizar otras GPC, nacionales o internacionales, de tematica similar.
Esta buisqueda dio como resultado la localizacion de doce guias, de las cudles se descarta-
ron cinco en las que poblacidn, temas, intervenciones, fecha de realizacién o metodologia
no cumplian con los objetivos y alcance de esta GPC. Las siete guias restantes!'*3* fueron
evaluadas, mediante el instrumento AGREE, por cuatro evaluadores, de forma indepen-
diente. Las distintas puntuaciones obtenidas por estas guias se encuentran disponibles en
el anexo 1 (tabla 13). Se acord6 que solamente aquellas GPC que obtuvieran puntuaciones
superiores a 85% en el area de rigor de elaboracion serian consideradas aptas para su in-
corporacién como fuente de evidencia en esta guia; fueron aptas cinco GPC!-30313334 de las
cuales tres se centran en exclusiva en el cuidado del paciente sondado y en el cuidado de
la sonda®!3334,

Estas cinco guias han constituido fuentes secundarias de evidencia para responder a
diversas preguntas clinicas, y asi se indica en los distintos apartados de la guia donde figu-
ran conclusiones o estudios extraidos de las mismas. Para la adaptacion y actualizacién de
la evidencia extraida de guias anteriores se ha seguido la metodologia propuesta por Os-
teba en su Informe de Evaluacion sobre Descripcion de la Metodologia empleada en la
GPC sobre Asma'>.

Para las preguntas clinicas tratadas en esta guia y ya recogidas en la GPC del NI-
CE!, se actualizaron las busquedas desde el afio 2006 hasta junio 2010, adaptando las
utilizadas por NICE?®. Para el resto de las preguntas, se elaboraron nuevas estrategias de
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busqueda especificas, acotando el periodo de buisqueda: restringiéndolo a los tltimos 10
afios salvo en los casos excepcionales en los que no se encontraron estudios adecuados
para responder a las preguntas planteadas, amplidndose por tanto el periodo sin limitar-
lo por fecha.

Las estrategias de busqueda se realizaron combinando términos en lenguaje contro-
lado en cada base de datos (Mesh, Emtree, Decs) y lenguaje libre, con el fin de mejorar y
equilibrar la sensibilidad y especificidad de las mismas. Las fuentes consultadas fueron
Medline (Pubmed), Embase (Elsevier.com), CRD Databases, Cochrane Library, IBECs y
LILAGC:. Para las preguntas relativas a sondaje incluidas en el capitulo 18, ademas de estas
fuentes, se consult6 la base de datos CINAHL; en el caso de las preguntas relativas al tra-
tamiento se busco en el registro de ensayos clinicos ClinicalTrials.gov.

Las busquedas se cifieron a los tipos de estudios mas adecuados segun las caracteris-
ticas de la pregunta y a los idiomas castellano, francés, inglés y portugués.

Se llevo a cabo una buisqueda inversa en las referencias de los articulos identificados,
incluidos y excluidos. No se realizé busqueda sistematica de literatura gris, aunque en al-
guin caso se haya considerado, por su relevancia y ante la ausencia de otros estudios, incluir
en el volumen de evidencia resimenes de congreso.

Los resultados de las busquedas fueron cribados inicialmente por titulo y resumen;
los estudios seleccionados fueron sometidos a una segunda criba por parte de los profe-
sionales clinicos responsables de la lectura de los distintos estudios; aquellos estudios
que fueron considerados utiles para dar respuesta a las preguntas contenidas en esta
guia fueron evaluados y clasificados de acuerdo a los niveles de evidencia propuestos por
el SIGN para los estudios de intervencion, y de acuerdo a la adaptacion de los niveles de
evidencia del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford, propuesta por
NICE para los estudios de pruebas diagndsticas!, (tabla 1 y tabla 2).

Tras la lectura critica de la evidencia, se procedi6 a la elaboracion de las recomenda-
ciones mediante evaluacion formal o juicio razonado; ademads del volumen y calidad de la
evidencia, el GEG debia considerar la aplicabilidad de los resultados encontrados, la con-
sistencia de los mismos y la relevancia de su aplicacién en nuestro Sistema Nacional de
Salud o su impacto clinico. En el caso de aquellas preguntas clinicas respecto a las cuales
el volumen de evidencia resulto ser escaso, de baja calidad metodoldgica (niveles de evi-
dencia 1- y 2-) o inconsistente, se establecieron recomendaciones basadas en el consenso
del grupo.

Tras la elaboracion de un primer borrador, el texto fue sometido a un proceso de re-
vision externa en dos partes: una parte exclusivamente centrada en las recomendaciones y
las preguntas PICO, y llevada a cabo por parte de los colaboradores expertos, y otra parte
de revision global a cargo de los revisores externos. Los colaboradores expertos y los revi-
sores externos en la mayoria de los casos han sido propuestos como miembros expertos
por sus respectivas sociedades cientificas. Las sociedades cientificas implicadas en el desa-
rrollo de esta guia, y ademads representadas a través de los miembros del grupo elaborador,
de los colaboradores expertos y revisores externos son la Asociaciéon Espafiola de Nefro-
logia Pedidtrica, la Asociacion Espafiola de Pediatria, la Asociacion Espaifiola de Pediatria
de Atencién Primaria, la Sociedad Espafiola de Cirugia Pedidtrica, la Sociedad Espafiola
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de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica, la Sociedad Espafiola de Radiologia
Pediétrica y la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria.

Esta prevista una actualizacion de la guia cada tres afios, o en un plazo de tiempo in-
ferior si se dispone de nueva evidencia cientifica que pueda modificar algunas de las reco-
mendaciones ofrecidas en esta guia. Las actualizaciones se realizardn sobre la version
electrénica de la guia, disponible en la siguiente URL: <http://www.guiasalud.es>.

En <www.guiasalud.es> estd disponible el material donde se presenta de forma deta-
llada la informacién con el proceso metodolégico de la GPC (estrategias de busquedas
para cada pregunta clinica, fichas de lectura critica de los estudios seleccionados, tablas de
sintesis de la evidencia y tablas de evaluacion formal).
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4. Definicion y clasificacion
de la infeccidn del tracto urinario

El término infeccion del tracto urinario (ITU) incluye un grupo heterogéneo de condicio-
nes con etiologias diferentes, que tienen por denominador comun la presencia de gérme-
nes en el tracto urinario, cuando este es habitualmente estéril, asociada a sintomatologia
clinica variable.

Existen grandes variaciones en la presentacion clinica de las ITU. En algunos individuos
la bacteriuria no produce sintomatologia alguna, y cuando la produce puede ser muy variada.
En los lactantes y nifios pequefios la sintomatologia puede ser inespecifica, como irritabilidad,
vomitos, diarrea, rechazo del alimento y falta de crecimiento. La fiebre est4 presente en la ma-
yoria de los lactantes pero puede no estarlo en los neonatos. En los nifios mayores la sintoma-
tologia es mds especifica, con la aparicion de fiebre, dolor en flanco, pufio percusion renal posi-
tiva y signos de irritacion vesical, como disuria, polaquiuria, tenesmo, incontinencia, etc. Los
datos del laboratorio casi siempre demuestran una leucocitosis con desviacion a la izquierda
con VSG, PCR y PCT elevadas, ya sea de forma individualizada o en combinacion.

Clasificacion de las ITU sintométicas segtn su localizacion:
» [TU inferior o cistitis

Infecciones localizadas inicamente en el tracto urinario inferior (uretra, vejiga). Los
sintomas mds relevantes son los miccionales, como disuria, polaquiuria, tenesmo, inconti-
nencia urinaria, etc."

* [TU superior o pielonefritis aguda (PNA)

Infecciones que alcanzan el tracto urinario superior (uréter, sistema colector, parén-
quima renal), produciendo una inflamacién del mismo. El sintoma més relevante, sobre
todo en el nifio pequeio y en el lactante, es la fiebre. Macroscopicamente, el riflén muestra
segmentos de tejido inflamados e, histolégicamente, una inflamacion a nivel de parénqui-
ma y de los tibulos renales con la presencia de edema!l.

Esta clasificacion tiene una gran relevancia clinica, ya que mientras la PNA puede
acarrear secuelas importantes, como la aparicion de una cicatriz renal y en algunos casos
un dafio renal progresivo, la cistitis por lo general es una condicion benigna y sin compli-
caciones posteriores. En consecuencia, la PNA requiere un tratamiento mds agresivo, una
investigacion mds profunda y un seguimiento mds prolongado que la cistitis. Sin embargo,
en la préctica clinica diaria, la diferenciacion entre estos dos tipos de ITU puede llegar a
ser muy dificil, sobre todo en los nifios mas pequeios.

En la préctica clinica diaria, es frecuente utilizar el término de infeccion del tracto uri-
nario febril para hacer referencia a la PNA, pero debe aclararse que esto no significa que
pueda ir acompaifiado por dafio renal. Para establecer el diagndstico de PNA se necesita la
comprobacion mediante estudio gammagréfico, considerado como el patrén de referencia.

Se considera que una ITU es recurrente si se producen dos o mas episodios de PNA;
un episodio de PNA y uno o més de cistitis, o tres episodios o més de cistitis!.
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En la tabla 3 se reflejan los factores de riesgo de presentar una I'TU; en la tabla 4, las

caracteristicas que definen una infeccion atipica o complicada;y en la tabla 5, los factores
de riesgo de que exista patologia nefrourolégica subyacente'l.

Tabla 3. Factores de riesgo de presentar una ITU

Apariencia de enfermedad grave
Menor edad

Temperatura elevada y sin foco
Raza blanca

Sexo femenino

Nifios no circuncidados

Otros factores de riesgo: presencia de RVU o de otras anomalias estructurales, hermanos de nifios o
ninas con RVU, etc.

Adaptada de la GPC del NICE (2007)".

Tabla 4. ITU que deben considerarse atipicas o complicadas

Las que cursan con sindrome febril grave y/o sepsis

Flujo urinario escaso

Masa abdominal o globo vesical

Elevacion de la creatinina plasmatica

No respuesta al tratamiento antibidtico apropiado en las primeras 48 horas
ITU por microorganismos diferentes a Escherichia coli

Adaptada de la GPC del NICE (2007)".

Tabla 5. Factores de riesgo de que exista patologia nefrourolégica subyacente

Antecedentes de ITU previas

Diagndstico prenatal de anomalias del tracto urinario
Antecedentes familiares de RVU u otra patologia renal
Globo vesical o masa abdominal

Elevacion de la presion arterial

Presencia de una disfuncion vesical y/o esfinteriana

Lesiones de médula espinal

Adaptada de la GPC del NICE (2007)'.

46

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



5. Epidemiologia de la ITU
y sus complicaciones en poblacion
pediatrica

La infeccién del tracto urinario (ITU) constituye una de las infecciones bacterianas que se
observan con mayor frecuencia en el lactante y en el nifio de corta edad. Su incidencia esta
influenciada por la edad y el sexo, y es dificil de estimar, ya que los estudios epidemioldgi-
cos existentes son muy heterogéneos, con variaciones entre unos y otros en lo referente a
la definicion de la ITU, a las poblaciones estudiadas y a la metodologia utilizada para la
recogida de las muestras de orina''. Por otro lado, los nifios con ITU, sobre todo los més
pequeiios, presentan una sintomatologia inespecifica, que hace que en ocasiones la I['TU
pase desapercibida®’.

En los estudios epidemioldgicos publicados hasta ahora se ha valorado la presencia
de ITU de diferentes maneras: incidencia anual, incidencia acumulada, prevalencia e inci-
dencia en grupos seleccionados de pacientes segin edad y/o sexo, sintomatologia, etc.

Debe hacerse hincapié, sin embargo, en que la incidencia de una enfermedad aguda
nos informa de la frecuencia de esta enfermedad en un periodo de tiempo. Asi mismo,
puede ofrecernos informacion sobre el riesgo de padecer la enfermedad de un grupo de-
terminado de individuos con unas caracteristicas, frente a otros grupos.

La prevalencia es un estimador apropiado para informar sobre enfermedades créni-
cas y muy limitado para enfermedades de corta duracion, como es el caso de las I[TU. En
este tipo de afecciones de corta duracion, los valores de prevalencia e incidencia son simi-
lares. En esta guia de practica clinica (GPC) se abordan no solo aspectos de la ITU aguda,
sino también complicaciones o situaciones que pueden mantenerse a lo largo del tiempo.
En estas circunstancias se habla por tanto de prevalencia!l.

5.1. Incidencia de la ITU
5.1.1. Incidencia de la ITU a nivel poblacional

Winberg et al., estudio publicado en los afios setenta y realizado en Suecia, encuentra una
incidencia de ITU a nivel poblacional en los menores de 11 afios de edad del 3% en las
nifias y del 1,1% en los nifios®.

Otro estudio posterior, Hellstrom et al., realizado también en Suecia, calcula la inci-
dencia acumulada de ITU a nivel poblacional en nifios y nifias de 7 afios de edad, a partir
de encuestas de salud en las escuelas y encuentra que en las nifias la incidencia de ITU era
del 8,4% y en los nifios del 1,7%. Este mismo estudio estima también la incidencia de PNA
a nivel poblacional —considerando PNA aquellos casos que presentaban fiebre = 38,5 °C
junto a niveles elevados de proteina C reactiva (> 20 mg/L) o si la capacidad de concentra-
cion estaba reducida—, y obtiene que la incidencia acumulada de PNA a nivel poblacional
era del 2,7% en las nifias y del 1,0% en los nifios®.
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El estudio de Coulthard et al. publicado en los afios noventa y realizado en Reino
Unido estima la incidencia de I'TU a nivel poblacional en los menores de 16 afios de edad,
a partir de los datos de derivacién de atencién primaria a atencién hospitalaria. La inci-
dencia es del 11,3% en nifias y del 3,6% en nifios. Los autores del estudio no obstante re-
saltan que estos datos pudieran estar sobrestimados, ya que en el 15% de los casos se care-
cia de confirmacién bacteriolégica®.

Un estudio también realizado en Suecia durante los afios noventa encuentra que la
incidencia de ITU en poblacién infantil de menos de 2 afios de edad era al menos de 2,1%
en las ninas y de 2,2% en los nifios*.

El estudio de Conway et al. encuentra en una poblacion de 74.974 menores de 6 afos
registrados en distintos centros de atencion primaria, una densidad de incidencia de pri-
mera ITU de 0,007 persona-afio y una densidad de incidencia de ITU recurrente de 0,12
persona-afio tras una primera I'TU; es decir, de cada 1.000 menores de 6 afios de edad, 7
desarrollardn una ITU vy, de cada 100 menores de 6 afios de edad que han padecido una
primera ITU, 12 desarrollardn una ITU recurrente?.

Debido a las diferencias entre los anteriores estudios, respecto a los distintos puntos
de corte, métodos de clasificacion y diagndstico, y mayor concienciacion en algunos de los
estudios sobre el diagnédsico de ITU en poblacion infantil*“°, se hace dificil establecer cual
es la incidencia real de ITU a nivel poblacional.

5.1.2. Prevalencia de la ITU en pacientes seleccionados

Con respecto a datos que permitan cuantificar la presencia de ITU en pacientes pediatri-
cos en los que se sospecha una infeccion urinaria, referimos los siguientes resultados:

Un estudio de cohortes retrospectivo realizado en Estados Unidos encuentra que la
prevalencia de ITU en nifios y niflas (n = 465), de 1 a 24 meses de edad, que acuden con
fiebre (= 37,9 °C) al servicio de urgencias hospitalario era del 14% (1C95% 11 a 17)*.

El metaanalisis de Shaikh ez al. estima la prevalencia global de ITU en lactantes (meno-
res de 2 afios de edad) con fiebre (= 38 °C), a partir de los datos de 14 estudios (n = 20.566),
y obtiene un valor de prevalencia global de ITU en lactantes con fiebre del 7% (IC95% 5.5
a 8,4). Este mismo estudio calcula también la prevalencia global de ITU en mayores de 2
afios y hasta 19 afios de edad con signos y sintomas referidos al tracto urinario y/o fiebre, a
partir de los datos provenientes de 4 estudios (n = 2.353), y obtiene un resultado de preva-
lencia de ITU en mayores de 2 afios de edad del 7,8% (IC95% 6,6 a 8,9)%.

Con respecto a la prevalencia de PNA en pacientes en edad pedidtrica con ITU, el
estudio de Hellstrom et al. calcula que, del total de nifios y nifias de 7 afios de edad con
ITU, el 59% de los nifios y el 32% de las nifias con I'TU padecian PNA, considerando PNA
aquellos casos que presentaban fiebre = 38,5 °C junto a niveles elevados de proteina C
reactiva (> 20 mg/L) o si la capacidad de concentracion estaba reducida’®.

En otros estudios realizados con gammagrafia renal (DMSA) la prevalencia de PNA
en nifios y nifias con I'TU y con fiebre era del 50-80%, mientras que en las infecciones uri-
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narias del tracto urinario inferior, la inflamacién del parénquima renal ocurre con muy
poca frecuencia®*.

En poblacién pedidtrica de 0 a 18 afios de edad tras primera I'TU, la RS y metaanalisis
de Shaikh et al. obtiene, a partir de los resultados de 29 estudios de cohortes, una prevalen-
cia de dafio agudo en DMSA consistente con PNA del 57% (IC95% 50 a 64)%.

5.1.3. Prevalencia de la ITU segun edad, sexo y raza

Factores no modificables, como edad, sexo y raza del paciente influyen en la prevalencia de
ITU. Existen diversos estudios que evidencian una mayor prevalencia de ITU en los varo-
nes de corta edad, prevalencia que se invierte a medida que aumenta la edad*.

El estudio de Jodal et al. realizado en pacientes menores de 10 afios de edad con una
primera ITU sintomatica (n = 1.177; 225 nifios y 952 nifias) encuentra que el 59% (133/225)
de los varones habian tenido su primera ITU con menos de 1 afio de edad, frente al 19%
(181/952) de las nifias*’.

El estudio de Hiraoka et al. realizado en pacientes con ITU febril (n = 100; 64 nifios y
36 nifias) muestra que el 73% de los casos tuvieron su primer episodio antes de los 7 meses
de edad. Por sexos, el 94% (60/64) de los ninos y el 37% (13/36) de las nifas tuvieron su
primera ITU febril antes de los 7 meses de edad*.

El estudio de Ginsburg et al. realizado en pacientes hospitalizados por un primer epi-
sodio de ITU (n = 100; 62 nifios y 38 nifias), con una media de edad de 2,1 meses, mostraba
que el 75% de los casos de ITU en los 3 primeros meses de vida se producian en los nifios
varones y el 25% en las nifias; entre los 3 y 8 meses de edad, el 11% de las ITU se produ-
cian en los varones y el 89% en las nifias*.

El metaanélisis de Shaikh ef al. estima también la prevalencia de ITU segtin la edad y
sexo en menores de 19 afios de edad con signos o sintomas referidos al tracto urinario y/o
fiebre, a partir de los datos de 18 estudios epidemioldgicos (n = 23.358). El estudio encuen-
tra que en los lactantes con fiebre (< 2 afios de edad) la prevalencia global de la ITU era
del 7%, prevalencia que desciende con la edad y varia con el sexo; y en los nifios y nifias
mayores (> 2 afios de edad) con signos o sintomas referidos al tracto urinario y/o fiebre, la
prevalencia era del 7,8% (tabla 6)*.
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Tabla 6. Prevalencia (IC95%) de ITU en lactantes con fiebre de 0 a 24 meses, estratificados
por edad, y de nifios y nifias mayores de 2 afos con sintomas urinarios y/o fiebre

. . . No
Todos Mujeres Varones | Circuncidados circuncidados

Lactantes < 3 meses 7,2% 7,5% 8,7% 2,4% 20,1%
con fiebre (5,8 a8,6) (5,1a10) 5,4a11,9) (1,4 a3,5) (16,8 a 23,4)
Lactantes de 3 a 6 meses 6,6% 5,7% 3,3% _ .
con fiebre (1,7a11,5) | (2,3a9,4) (1,3a5,3)
Lactantes de 6 a 12 meses 5,4% 8,3% 1,7% . .
con fiebre B84a7,4) | 89a12,7) | (0,5a2,9)
Lactantes de 12 a 24 o
meses con fiebre 4.5% - - - -
Todos los lactantes 7,0% 7,3% 8,0% . _
juntos (< 2 afios) (5,5a8,4) (5a9,6) (5,5a10,4)
Pacientes > 2 a 19 anos de 7 8%
edad con sintomas © 6a § 9 — — — —
de ITU y/o fiebre* ’ ’

(*) Algunos de los nifios y nifas de este grupo de pacientes eran menores de 2 anos de edad.
Datos extraidos del estudio de Shaikh et al. (2008)*

Con respecto a la influencia de la raza en la epidemiologia de la ITU, los datos dispo-
nibles parecen indicar que en los paises desarrollados la prevalencia de ITU es més eleva-
da entre los nifios y nifias de raza blanca. Shaikh et al. (2008) encuentra una prevalencia en
poblacion pedidtrica blanca con sospecha de ITU de un 8% (1C95% 5,1 a 11,0), mayor que
en los afroamericanos, que presentan una prevalencia del 4,7% (1C95% 2,1 a 7,3)*.

Chen et al. estudia también la prevalencia de ITU de acuerdo a la raza, y halla una
mayor prevalencia de ITU en asidticos (22%), seguida de nifios y nifias de raza blanca
(16%) e hispanos (16%),y por tltimo en afroamericanos (4% ). Los nifios y nifias afroame-
ricanos presentaron una menor tasa de infeccion urinaria en comparacion con la poblacién
general, una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,007). El riesgo de ITU en la
raza blanca (OR 4,4;1C95% 1,5 a 12,6) y en la raza hispana (OR 4,6;1C95% 1,5 a 13,9) fue
4 veces superior respecto a la afroamericana. En el caso de la raza asidtica, este riesgo fue
de hasta 6 veces superior (OR 6,5;1C95% 1,5 a 29)*..

Los nifios y nifias que han tenido la primera manifestacion de una ITU presentan re-
currencias con mucha frecuencia, la mayoria de ellas dentro de los 3-6 meses siguientes al
primer episodio. En los primeros 12 meses de vida, el 18% de los varones y el 26% de las
nifas tienen recurrencias. Después del afio de edad, en los varones son poco frecuentes; en
las nifias, sin embargo, pueden seguir produciéndose durante muchos afios: aparecen hasta
en el 40-60% de las ninas*-!. La mayoria de las infecciones recurrentes son reinfecciones
con gérmenes distintos al de la primera manifestacion'.
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5.2. Prevalencia de la bacteriuria asintomatica

El término Bacteriuria Asintomdtica (BA) hace referencia a la presencia de bacterias en
orina, detectada en repetidas muestras urinarias, con ocasioén de un control analitico ruti-
nario o en un control de salud, en un sujeto que no presenta sintomatologia. Este tipo de
infecciones aparecen fundamentalmente en nifias de edad escolar y carecen de transcen-
dencia clinica''.

La bacteriuria fue estudiada por Wettergren et al. (1985) mediante un programa de
cribado poblacional sobre un total de 3.581 nifios y nifias en 3 afios. Se realizaron 3 tomas
en momentos distintos durante el primer afio de vida, mediante bolsa, y se confirmaron
mediante puncion suprapubica. Los autores describen una prevalencia de bacteriuria asin-
tomatica durante el primer afio de vida del 0,9% en nifias y de un 2,5% en nifios. Conclu-
yen que por debajo de los 2 meses de edad, la presencia de bacteriuria fue mayor de forma
estadisticamente significativa en varones (p < 0,01); entre los 2 y 6 meses de edad no se
observan diferencias estadisticamente significativas; y entre los 6 y 12 meses de edad, sin
ser estadisticamente significativa, se observa mayor prevalencia de bacteriuria en nifias
que en nifios (p = 0,06)>%

Existen datos en la literatura que indican que, en la poblacién infantil, la BA tiene una
naturaleza benigna y no constituye un factor de riesgo en la aparicion de las cicatrices re-
nales. El Escherichia coli aislado en los nifios con BA es diferente a los que causan infec-
ciones sintomaticas. Se trata de gérmenes que tienen baja virulencia, una sensibilidad ma-
yor al efecto bactericida del suero y una capacidad adhesiva muy pobre.

En la mayoria de las ocasiones la bacteriuria desaparece espontdneamente sin trata-
miento en algunos meses y solamente de forma excepcional evoluciona hacia una ITU
sintomadtica. Se ha demostrado que la I'TU sintomatica no va precedida de una BA. Todos
estos hechos sugieren que la BA es una entidad independiente mds que un precursor de la
infeccion sintomatica®.

En un ensayo clinico reciente se ha referido que las BA tratadas y no tratadas de for-
ma aleatoria con antibidticos no se diferencian a largo plazo en cuanto al crecimiento renal
ni en cuanto al mantenimiento de la funcién renal®.

El uso de antibidticos altera la flora bacteriana de baja virulencia asociada a la BA'y
aumenta la colonizacion por uropatégenos en una etapa preliminar a la aparicion de una
ITU sintomatica. Por ello, la esterilizacion de la orina no estd indicada y es potencialmente
peligrosa. Por otro lado, el tratamiento profildctico parece inducir un aumento de la proba-
bilidad de que se produzca una PNASL
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5.3. Prevalencia de las complicaciones agudas
de la ITU

5.3.1. Absceso renal

El absceso renal (AR) es una complicacion potencialmente grave de la ITU o de una bac-
teriemia. Se trata de una patologia muy poco frecuente en la edad pedidtrica y su inciden-
cia o prevalencia es desconocida. Los datos de la literatura se refieren exclusivamente a
estudios aislados sobre series de casos con un nimero reducido de pacientes3>.

Generalmente la sintomatologia que produce es vaga e inespecifica, e incluye fiebre
prolongada, dolor lumbar, dolor abdominal, VSG elevada y leucocitosis. La positividad del
hemocultivo o del urocultivo es mucho menos constante. Como consecuencia, se puede
producir un retraso en el diagndstico y confusidon con otras infecciones renales, como la
PNA vy la nefronia lobar aguda (NLA). Su deteccién precoz, sin embargo, es esencial para
minimizar el dafo renal residual®*.

El diagnéstico del AR se realiza con la ECO y el TAC. La ECO se utiliza como técni-
ca de cribado y muestra una masa bien delimitada que engloba un contenido con areas
hipoecogénicas que se corresponden con focos de licuefaccion y ecos mixtos causados por
detritus de la cavidad del absceso. EI TAC se utiliza para confirmar los hallazgos de la ECO
o cuando dichos hallazgos son equivocos. La ECO y el TAC permiten realizar un diagnds-
tico exacto en la mayoria de los casos™>.

El AR puede ser el resultado de la diseminacién hematdgena de una infeccion; pero
lo mas frecuente es que se trate de una complicaciéon de una ITU ascendente, por lo que es
frecuente encontrarse anomalias estructurales del tracto urinario asociadas, favorecedoras
del ascenso de los gérmenes hacia el rifién. Los gérmenes aislados més frecuentemente son
el Staphyloccocus aureus en los casos de diseminacion hematégena y el Escherichia coli en
la ITU ascendente. También se han descrito casos producidos por gérmenes anaerobios de
origen intestinal o de infecciones respiratorias, orodentales, etc.3*%

Segtin estudios recientes, si se realiza un diagndstico precoz y se utiliza una pauta de
tratamiento antibidtico adecuada (3-6 semanas) se evitard la progresion del absceso, y la
necesidad de realizar un drenaje quirtrgico disminuye considerablemente*.

5.3.2. Nefronia lobar

La nefritis bacteriana focal aguda (NBFA), conocida también con el nombre de nefronia
lobar aguda (NLA), al igual que el AR, es muy poco frecuente en pediatria y su incidencia/
prevalencia es desconocida. Segiin un estudio reciente ocurre en el 8,6% de todas las ITU
con fiebre, una frecuencia mucho mayor que la de otras series publicadas. Se trata proba-
blemente de una patologia infravalorada’®.

Se trata de una infeccidn bacteriana intersticial renal localizada y se ha considerado
que es el resultado de una PNA complicada. Es decir, se encuentra en el punto medio del
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espectro entre la PNA no complicada y el AR. Produce una sintomatologia muy similar a
la de las otras dos entidades y,como ya hemos mencionado, el diagnoéstico diferencial entre
ellas puede llegar a ser dificil, lo que puede dificultar el tratamiento, y permitir que progre-
se hacia un AR si no se trata adecuadamente”’.

Histol6gicamente,la NLA se diferencia del AR porque presenta una zona hiperémica
con edema intersticial e infiltracion de leucocitos pero sin necrosis ni licuefacciéon®*-®, Eco-
graficamente, se aprecia una nefromegalia asociada a una lesion focalizada, hipoperfundi-
day con limites poco definidos e irregulares, que puede ser hiper o hipoecogénica segin la
fase evolutiva del proceso. En contraste, el AR se presenta como una lesion con mérgenes
claramente definidos con paredes gruesas y una region central aneicoica. Igual que en el
AR, el TAC seré el procedimiento que nos permita el diagnéstico definitivo>®-s,

5.4. Prevalencia de RVU y otras anomalias
estructurales en poblacion pediatrica con I'TU

La prevalencia de reflujo vesicoureteral (RVU) en edad pedidtrica, en pacientes diagnos-
ticados de ITU, oscila en la mayoria de los estudios entre un 18% y un 38%. Al investigar
la prevalencia de RVU en la edad pediatrica tras una I'TU, segtin se trate de nifios o nifas,
las cifras fluctian entre un 17% y un 34% en el caso de las nifias y entre un 18% y un 45%
en el caso de los nifios (tabla 7)!".

La prevalencia estimada de RVU para el conjunto de personas en edad pedidtrica a
nivel poblacional se estima que es de entre un 1% y un 3%!. Y, aunque hay estimaciones
de los afios 1950-70 que la sitian entre el 0,4% y el 1,8%, algunos autores estiman que la
prevalencia real en poblacion sana durante la edad pedidtrica es superior a estas cifras,
fundamentalmente debido a que muchos de los casos de RVU evolucionan de forma asin-
tomatica, sin desarrollar nunca ITU y, por tanto, sin ser detectados™®.

Durante la edad pediatrica, entre un 46% y un 55% de los pacientes diagnosticados
de RVU tras ITU muestran RVU bilateral'!.

Asi mismo, complicaciones de la ITU, como la bacteriemia, suelen ser més frecuente
en pacientes con RVU severo. El estudio de Honkinen er al. encuentra diferencias signifi-
cativas en la prevalencia de RVU III-V en pacientes con I'TU bacteriémica frente a pacien-
tes con ITU no bacteriémica (30% frente a 16%, p = 0,02)%.
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Tabla 7. Prevalencia de RVU diagnosticado mediante cistouretrografia miccional seriada (CUMS),
u otros estudios cistograficos en nifos y nifias tras ITU

(Hong Kong)

Estudio Cracteristicas de la muestra (n) Edad Prevalencia RVU
Tseng 2007 HC de ingresados por primera ITU -
(Taiwan) feboril (142) <2anos 29,6% RVU
Giordano 20078 HC de ingresados por ITU 1 mes a 12 afos 36% RVU
(italia)* recurrente o PNA (386) (media 22 meses) °
Parada 200562 0 meses a 4 afos o
(Espana) HC tras ITU (96) (mediana 6 meses) 18,7% RVU
Bernard 2005653 HC tras ITU. 3 dias a 14 afos 26% RVU
(Uruguay) Hospital y ambulatorio (116) (mediana 10 meses) °
Tsai 2004 HC de ingresados con primera ITU 1 mes a 5 anos 29% RVU
(Taiwan) (114) (mediana 6 meses) °
31% en nifias
18% en ninos
Chand 2003 . ~ 39% < 2 afos
(USA) 1 HC por ITU previa (9.912) 0-21 anos 57% -6 afios
20% 7-11 anos
8% 12-21 anos
Upadhyay 2003 Nifias con vaciamiento disfuncionale | 4 a 11 afos 339% RVU
(Canadd) [TU concomitante (58) (media 6,7 anos) °
24% en nihas
N o
Zaki 2003 HC de ingresados con primera ITU 12 af ;85’ en1n|n~os
(Kuwait (174) < 12 anos 5% < 1 ano
18% 1-5 anos
27% > 5 anos
o -
Howard 2001 HC con ITU (93) < 5 afios 25% en ninas

45% en nifios

Honkinen 2000
(Finlandia) t

HC con ITU bacteriémica (132)

1 semana a 9,5 anos
(mediana 1,5 meses)

30% RVU

Honkinen 1999
(Finlandia)

HC con urocultivo positivo (184)

62% < 2 afos
37% > 2 anos

38% RVU

Sargent 1995
(USA)

HC por primera ITU (309)

Ninas: Mediana 48
meses
Nifos: Mediana 12
meses

29% en ninas
30% en nifios
< 1 ano:
46% en ninas
34% en nifios
< 2 anos:
44% en ninas
30% en nifios
2-4 anos:
32% en nifios/as
> 5 anos:
15% en ninas
29% en nifos

18% RVU
17% en ninas

Messi 1988 a . - Py 21% en ninos
(italia) HC con 12 ITU sintomatica (225) 0-14 anos 30% 0-12 meses
14% 1-4 anos
13% 5-14 anos
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Estudio Cracteristicas de la muestra (n) Edad Prevalencia RVU
Jodal 1987 a . - ~ 34% en nifias
(Suecia) HC con 12 ITU sintomatica (1177) < 10 afos 33% en nifios
McKerrow 1984 oo o < 13 anos o
(Escocia) HC de cirugia pediatrica (572) (7% > 2 afios) 31% RVU

HC: Historia clinica; ITU: Infeccion del tracto urinario; RVU: Reflujo vesicoureteral
Prueba diagndstica realizada: + CUMS o cistografia isotopica indirecta; * ecocistografia miccional

Tabla adaptada de la GPC del NICE (2007)"".

Siendo el RVU la alteracion mas frecuente, la hidronefrosis, la obstruccion y la dupli-
cacion renal son alteraciones estructurales importantes, cuya prevalencia no se puede es-
tablecer con precision, dada la gran heterogeneidad de los distintos estudios. No obstante,
la GPC del NICE, a partir de los estudios de McKerrow et al. (1984) y de Smellie et al.
(1981), estima la prevalencia de duplicacién renal e hidronefrosis en pacientes en edad
pediatrica que han tenido una ITU en 6-7%,y 2,5-7,5%, respectivamente!! . En la siguien-
te tabla se recogen aquellos estudios de los que se ha podido extraer la prevalencia de
anomalias estructurales, excluyendo el RVU, y aquellas tributarias de intervencion quirur-
gica, excluyendo de nuevo las intervenciones por RVU (tabla 8).

Tabla 8. Prevalencia de anomalias estructurales (excluido el RVU y otros defectos del parénquima
renal) diagnosticadas en nifios y nifas tras una ITU

Prevalencia
. de anomalias
. ., Prevalenma,total tributarias de 1Q,
Estudio Poblacién (n) Edad de anomalias,
excluyendo RVU excluyendo
intervenciones
por RVU
1 semana-9,5
Honkinen 2000 | 266 anos: (mediana 25/266 (9,4%) 14/266 (5,2%) t
1,5 meses)
. 4 dias-12 meses: o o
Ring 1988 110 (mediana 3 meses) 19/110 (17,3%) 17/110 (15,4%)
Burbige 1984 | 83 iﬁsfsma”as'1 4 18/83 (21,7%) 18/83 (21,7%)
McKerrow 1984 | 572 0-13 afos 15,4% 7,5%
. 5 dias-8 meses: o o
Ginsburg 1982 | 86 (media 2,1 meses) 8/86 (9%) 3/86 (3,5%)
) 744 (498 sinRVU | ~ 67/498 (9%) 25/498 (5%)
Smellie 1981 | 246 con Rvy) | 0128108 103/246 (42%)" | 18/246 (7,3%)
Pylkkanen 1981 | 252 6-13 afos 6/252 (2,4%) 3/252 (1,2%)

obstruccion

IQ: Intervencién quirdrgica. * El 70% del total de anomalias cuantificadas son cicatrices renales; T 1Q por

Tabla adaptada de la GPC del NICE (2007)".
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6. Etiologia y etiopatogenia
de la ITU

6.1. Perfil bacteriano y patron de sensibilidades
de la ITU en nuestro medio

El tratamiento de la infeccion del tracto urinario (ITU) debe ser instaurado con frecuencia
de forma empirica, en ausencia de informacién sobre el agente etiolégico implicado y su
sensibilidad a los distintos antimicrobianos habitualmente empleados. Aunque en el mane-
jode la ITU en la infancia, a diferencia de la edad adulta, es comun la realizacién de uro-
cultivo, en ocasiones el alto grado de sospecha clinica o el estado del paciente requiere la
instauracion de antibioterapia empirica. En la eleccién de antibidtico debe tenerse en
cuenta la etiologia mdas probable y su perfil tedrico de sensibilidad a antimicrobianos,
adaptando posteriormente el tratamiento a la evolucién y el resultado de los estudios mi-
crobiolégicos. Para que la informacion epidemioldgica sea ttil debe proceder de estudios
realizados en el entorno asistencial en que trabajamos, ya que existen importantes diferen-
cias locales o regionales en la sensibilidad de los microorganismos implicados.

En una reciente revision realizada en nuestro pais sobre el manejo de la ITU en la
infancia se reviso la etiologia de distintas series de pacientes pedidtricos con I'TU, asi como
la sensibilidad que los uropatdgenos aislados en esas series presentaban a los principales
antimicrobianos (tabla 9, tabla 10, tabla 11 y tabla 12). Para el establecimiento del perfil de
sensibilidad de los uropatégenos menos frecuentes, se revisaron también series de ITU de
poblacion general (incluidos adultos y nifios)?. Esta revision concluye lo siguiente:

—  Escherichia coli es el principal agente etiologico de ITU en la infancia (70-90%
de los casos), por lo que su patrén de sensibilidad va a determinar habitualmente la elec-
cién terapéutica empirica.

— El predominio de E. coli se ve reducido en ciertas circunstancias, en las que otros
microorganismos incrementan su presencia. La exposicion previa a antibioticos, el antece-
dente de hospitalizacién o la existencia de anomalias urinarias incrementan la probabili-
dad de que otros microorganismos, como Proteus mirabilis, Klebsiella spp. o Pseudomonas
aeruginosa, sean los agentes responsables de la ITU. Debemos considerar también, espe-
cialmente en el nifio pequefio, Enterococcus faecalis. Otros microorganismos poco fre-
cuentes son los siguientes: Enterobacter cloacae, Streptococcus agalactiae, Staphylococcus
spp., Serratia marcescens, Morganella morganii, Citrobacter spp. y Acinetobacter spp. La
informacion clinica disponible en el momento del diagndstico no permite predecir con
seguridad la etiologia; tan solo la tincién y examen microscépico de la orina pueden ayu-
dar a seleccionar un determinado tratamiento. Esta exploracion complementaria, habi-
tualmente no disponible, deberia considerarse en pacientes con I'TU de alto riesgo.

— E. coli presenta en nuestro medio un alto porcentaje de resistencia a ampicilina
y a TM-SMX, por lo que estos antibidticos no resultan adecuados como tratamientos em-
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piricos, a pesar de que la resistencia a TM-SMX se ha reducido algo en los tltimos afios.
Entre los antibiticos que en Espafia mantienen una alta actividad frente a E. coli se en-
cuentran las cefalosporinas de segunda y tercera generacion, fosfomicina, aminoglucésidos
y amoxi-clavuldnico. No obstante, la combinacién amoxi-clavuldnico presenta en algunas
areas porcentajes de resistencia crecientes. Igualmente, la resistencia a las cefalosporinas
de primera generacion es muy variable, y ha ascendido en algunas dreas hasta niveles que
pueden comprometer su uso empirico.

— Los datos disponibles sobre fluoroquinolonas, procedentes de series de ais-
lamientos de poblacién general, sugieren que se ha producido un importante aumento de
la resistencia de E. coli a ciprofloxacino y otras fluoroquinolonas. Las escasas series pedid-
tricas que analizan estos antibidticos muestran minimos porcentajes de resistencia. No
obstante, a pesar de que se estd extendiendo el uso de estos antimicrobianos en la infancia,
por el momento se limita al tratamiento de ITU complicadas, dirigido por cultivo y anti-
biograma.

—  Proteus mirabilis tiene un perfil de sensibilidad similar al de E. coli, aunque en
algunas series de urocultivos de poblacion general y pedidtrica ha mostrado una menor
sensibilidad a fosfomicina. Klebsiella pneumoniae presenta resistencia natural a la ampici-
lina, y mantiene una alta sensibilidad a otros antibidticos habitualmente activos frente a
ella. La aparicion de cepas de Klebsiella productoras de betalactamasas de espectro am-
pliado puede explicar que algunas series, fundamentalmente con casuistica hospitalaria,
muestren un descenso importante de la sensibilidad a cefalosporinas. Pseudomonas aeru-
ginosa mantiene una buena sensibilidad a carbapenémicos (imipenem y meropenem), pi-
peracilina-tazobactam, ceftazidima, tobramicina y amikacina; ha descendido algo para ci-
profloxacino y gentamicina.

— Enlaeleccion de tratamiento empirico debemos considerar que aunque las cefa-
losporinas de segunda y tercera generacion presentan un perfil discretamente mejor que
amoxi-clavuldnico para enterobacterias, solo amoxi-clavulanico permite cubrir un even-
tual, aunque poco frecuente, Enterococcus faecalis. Asimismo, tenemos que valorar que el
antecedente de antibioterapia, hospitalizacién o anomalias urinarias incrementa el riesgo
de que el agente etioldgico sea resistente a antibidticos de uso habitual.

— Por tdltimo, teniendo en cuenta que ningln antibidtico garantiza una cobertura al
100% de todos los posibles microorganismos, en casos de ITU de alto riesgo podemos
necesitar asociaciones de antibioticos. Para cubrir un posible enterococo, tendremos que
incluir ampicilina en la asociacion. Por otra parte, si queremos cubrir Pseudomonas aeru-
ginosa, conviene que asociemos antibidticos especificos, ya que combinaciones clésicas,
que incluyan gentamicina, pueden resultar insuficientes. Finalmente, resulta excepcional
en la infancia tener que recurrir a carbapenémicos para cubrir posibles microorganismos
multirresistentes (cepas de Klebsiella con betalactamasas de espectro ampliado, Acineto-
bacter o Pseudomonas).

Adicionalmente, se han completado los datos de perfil etiologico y sensibilidades de
esta revision con los datos de nueve estudios nacionales posteriores®’2. Se han tabulado
los resultados de las series que incluian muestras de poblacion pedidtrica de forma exclu-
siva (para el perfil etiologico y de resistencias) o que incluian poblacién general (para el
perfil de resistencias). De los nueve estudios analizados, solo 2947 presentan informacion
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detallada de poblacién pedidtrica. Ni las series pedidtricas ni las de poblacién general
muestran cambios relevantes en el perfil etioldgico o en el patrén de sensibilidad, con res-
pecto a los resultados mostrados en la revision mencionada.

Los resultados de los estudios, que no se incluyen en las tablas, se resumen a continua-
cién:

Lerma et al. determinaron la susceptibilidad a betalactdmicos de una seleccion de
oportunidad de 203 aislamientos de E. coli procedentes de I'TU de poblacion general espa-
fiola, con varios fenotipos de resistencia. Frente a los E. coli con fenotipos susceptible y
productor de penicilinasa, todos los betalactdmicos ensayados exhibieron gran actividad,
con una sensibilidad cercana al 100%. Las cepas con hiperproduccion de penicilinasa mos-
traron un 100% de resistencia a cefuroxima y amoxi-clavulanico y un 100% de sensibilidad
a cefotaxima, piperacilina/tazobactam y meropenem. Todos los antibidticos, excepto
amoxi-clavuldnico, presentaron gran actividad frente a las cepas con resistencia a inhibido-
res de betalactamasas tipo TEM. Meropenem, cefminox y piperacilina/tazobactam presen-
taron la mayor actividad frente a cepas con betalactamasas de espectro ampliado, seguidas
de amoxi-clavulanico’'.

Tamayo et al. encontraron, en muestras de poblacion general de varios centros de
Madrid, una prevalencia global de enterobacterias productoras de betalactamasas de es-
pectro ampliado del 3,6% (293/8139)72. Para E. coli, la prevalencia fue del 4,15% (279/
6721). Tena et al. encontraron un aumento significativo de la prevalencia en cepas de E.
coli de ITU de poblacion general en Castilla-La Mancha entre 2003 y 2007, de un 1,9% a
un 4,9%7.
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Tabla 10. Sensibilidad (porcentajes) a los principales antibiéticos de E. coli mas frecuentes
en series pediatricas y series de poblaciéon general nacionales

Periodo

Autor Afo tiempo Porcentaje de sensibilidad a antibiéticos Muestra
AMP AMC C1G C2G C3G NIT GM ;mx NAL FF CIP Tipo Origen
Diaz-Diaz 1993  1992-1993 39,4 906 57,5 994 100 - 100 619 - — ¢ Gion
Martinez2001 ~ 1995-1999 49 — 92 97 100 9% 9% 8 - -— ¢ Oviedo
Hernandez 2001 1995-2000 20 8 80 9 99 90 9% 656 — 99 ¢ Comunidad
Valenciana
Ochoa 2004 1995-2001 36,7 933 95 993 100 944 966 77,3 — 100 ¢ Zamora
Andreu 2005 2002 413 908 - — 98 943 - 661 - 98 77 Db* Espafa
Andreu 2008% 2008
393 919 91,1 931 96,2 68 655 983 76,1 b* Total (Espaia)
349 915 80,1 79,7 96,1 62,7 61,5 992 745 b* Andalucia
32,7 93,2 93,2 952 931 63,3 59,2 986 748 b* Aragon
279 817 786 908 87 725 732 992 71 b* Asturias
41,9 949 93,7 100 96,2 68,6 655 956 794 b* Castilayledn
36,5 89,3 976 989 984 703 71,8 982 84,7 b* Catauna
41,8 943 88 911 959 65,7 609 974 684 b* Madrid
36,3 89,7 89,7 89 959 63,7 50,7 985 62,7 b* Comunidad
Valenciana
63,2 956 985 985 985 75 801 993 875 b* Galicia
50,6 97 959 982 100 77 723 994 871 b* PaisVasco
Caro Narros 2007 Segovia
20079
429 887 824 914 96,7 90,6 905 693 638 941 766 b* Total
372 876 81 897 931 889 893 684 616 93 74 ¥ Hospital
424 893 833 924 957 916 912 698 651 947 782 * Ambulatorio
Fernandez Diaz ¢ Gién
2008%
1996-2006 439 98,8 788 96,3 976 97,6 805
1996-2001 44,7 842 583 833 917 91,7 80
2001-2006 38,8 925 754 855 91 94 742
Lorerjage Garin~ 1997-2001 382 895 944 92,9 68,8 991 709 a* Barcelona
2005
Pardo 2008% 2006 398 953 972 981 991 99 796 986 96,7 Db Gion

Rodriguez Lopez 1992-2003 356 943 91,7 94 986 919 912 641 657 986 78 b* Cordoba
2005%

2003 92 91 95 96 93 64 59 98 72 b*
Tena 20107 2003-2007 37,7 86,7 87,3 962 962 924 67,3 605 976 754 Db* Castila-
La Mancha
2007 35,7 857 86,1 947 96 914 66 598 955 723 b*

AMGC: amoxi-clavulanico; AMP: ampicilina; C1G, C2G, C3G: cefalosporina de 12, 22y 3* generacion; CIP: ciprofloxacino; GM: gentamici-
na; FF: fosfomicina; NAL: ac.nalidixico; NIT: nitrofurantoina; TM-SMX: trimetoprima-sulfametoxazol.

a: ITU en pacientes extrahospitalarios; b: ITU pacientes hospitalizados y extrahospitalarios; ¢: [TU en pacientes hospitalizados; “Pobla-
cién general.

Tabla adaptada de Eiros Bouza et al. (2007)?
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Tabla 11. Sensibilidad a los principales antibiéticos de Proteus spp. en distintas series

Periodo

Autor Afo ti Porcentaje de sensibilidad a antibiéticos Muestra
iempo
TMP- ) .
AMP AMC C1G C2G C3G NIT GM SMX NAL FF CIP Tipo Origen
Diaz-Diaz 1993 1992-1993 50 96,7 86,7 933 967 — 100 56,7 -— - ¢ Gién
Martinez 2001 1995-1999 75— 100 100 100 100 100 86 — 86 ¢ Oviedo
Hernandez 2001  1995-2000 40 40 80 90 95 25 85 60 - - ¢ Comunidad
Valenciana
QOchoa 2004 1995-2001 605 100 93 100 100 O 100 744 — 83 ¢ Zamora
Andreu 2005 2002 616 939 -— - %4 0 - 621 — 76 83 Db* Espafa
Lorente Garin 1997-2001 56,6 929 984 — - 12 - 619 — 844 78 a* Barcelona
200560
Pardo 2008% 2006 60,5 100 90,7 — 100 93 902 698 — 922 976 b Gion

Rodriguez Lopez  1992-2003 54,4 953 896 985 100 143 902 532 842 897 91,5 b* Cordoba
2005%

2003 - 9 - 97 100 - 91 49 81 8 94 b*

AMC: amoxi-clavulanico; AMP: ampicilina; C1G, C2G, C3G: cefalosporina de 12, 2% y 3 generacion; CIP: ciprofloxacino; GM: gentamicing;
FF: fosfomicina; NAL: ac.nalidixico; NIT: nitrofurantoina; TM-SMX: trimetoprima-sulfametoxazol.

a: ITU en pacientes extrahospitalarios; b: ITU pacientes hospitalizados y extrahospitalarios; ¢: [TU en pacientes hospitalizados; “Poblacion
general.

Tabla adaptada de Eiros Bouza et al. (2007)?

Tabla 12. Sensibilidad a los principales antibiéticos de Klebsiella spp. en distintas series

Periodo

Autor Afo tiempo Porcentaje de sensibilidad a antibiéticos Muestra
TMP- ) .
AMP AMC C1G C2G C3G NIT GM SMIX NAL FF CIP Tipo Origen
Martinez 2001 1995-1999 — - — 77 50 50 50 47 — 37 — ¢ Oviedo
Hernandez 2001  1995-2000 0 0 75 8 100 60 90 75 — - — ¢ Comunidad
Valenciana
Ochoa 2004 1995-2001  — 90,9 72,7 864 9,5 90 955 100 — 88 ¢ Zamora
Andreu 2005 2002 0 %5 - - 977 671 — 932 — 78 93 b* Espafa
Lorente Garin 1997-2001 0 90,8 974 — - 593 — 938 — 91,1 891 a* Barcelona
20056
Pardo 2008% 2006 605 100 90,7 — 100 93 902 698 — 922 976 b Gidn
Rodriguez Lopez  1992-20038 — 955 935 94 100 76 98 942 90 818 94 b* Cordoba
20056
2003 - 89 - 86 100 8 9 8 91 72 94 b*

AMC: amoxi-clavulanico; AMP: ampicilina; C1G, C2G, C3G: cefalosporina de 12, 2% y 3 generacion; CIP: ciprofloxacino; GM: gentamicing;
FF: fosfomicina; NAL: ac.nalidixico; NIT: nitrofurantoina; TM-SMX: trimetoprima-sulfametoxazol.

a: ITU en pacientes extrahospitalarios; b: ITU pacientes hospitalizados y extrahospitalarios; ¢: [TU en pacientes hospitalizados; “Poblacion
general.

Tabla adaptada de Eiros Bouza et al. (2007)?
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6.2. Mecanismo de accion de las bacterias
sobre el tracto urinario

6.2.1. Datos bacterioldgicos

Salvo en el periodo neonatal, durante el cual la ITU puede producirse por via hematdge-
na*, en la mayoria de los casos se produce por via ascendente a partir de gérmenes gram
negativos presentes en el intestino (enterobacterias) y que contaminan la zona
perineal?$473,

De ellos, el Escherichia coli es,con mucho, el microorganismo que se aisla con mayor
frecuencia: origina alrededor del 80-90% de todas las ITU en el nifio. El resto de las infec-
ciones las originan otras enterobacterias, como Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae,
Citrobacter, Enterobacter, etc. La infeccién por Proteus mirabilis ocurre con mayor fre-
cuencia en los varones, probablemente por la presencia de este germen en el saco balano-
prepucial>®+73,

Un pequeiio nimero de infecciones son producidas por cocos gram positivos. Entre
ellos, el mas frecuente es el Enterococcus y en menor medida el Streptococcus del grupo B
u otros cocos gram positivos. Estos gérmenes aparecen sobre todo en el recién nacido,
aunque en los recién nacidos también predominan las I'TU producidas por gram negativos.
El Staphyloccocus aureus, el Staphylococcus epidermidis y el Staphylococcus saprophyti-
cus también pueden producir una ITU, pero muy raramente?%73,

En los pacientes hospitalizados con antecedentes de instrumentalizacion del tracto
urinario, las infecciones urinarias suelen ser originadas por gérmenes tipicamente hospita-
larios como la Pseudomonas aeruginosa,la Serratia y el Staphylococcus. La Candida albi-
cans suele aparecer preferentemente en los pacientes con uso prolongado de antibidticos
de amplio espectro, en pacientes inmunodeprimidos o en aquellos a los que se les han co-
locado sondas vesicales durante periodos prolongados de tiempo?+73,

Los virus tienen un escaso papel como causa de infecciones, aunque el adenovirus y el
virus BK son causa frecuente de cuadros de cistitis hemorrégica, sobre todo en pacientes
inmunodeprimidos’”. La flora fecal anaerobia rara vez produce ITU, a pesar de ser mu-
chisimo mds abundante que el E. coli en las heces.

6.2.2. Patogenia

La patogenia de la ITU es compleja y existen multiples factores (bacterianos, inmunolgi-
cos, anatomicos, urodinamicos, genéticos, etc.) que pueden influir en la localizacién, curso
y prondstico de la misma. Actualmente se acepta la existencia de una predisposicion indi-
vidual y genética a padecer una ITU. Los nifios predispuestos se defenderian de forma
deficiente de las bacterias gram negativas, especialmente Escherichia coli,que es el germen
que produce la mayoria de las ITU y el que estd mejor caracterizado. Segtin la capacidad
defensiva del huésped y la virulencia bacteriana, la ITU se manifestard de forma mds o
menos grave: PNA, cistitis o bacteriuria asintoméatica.
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Existen pruebas, tanto clinicas como experimentales, de que en la ITU la entrada de
los gérmenes procedentes del intestino (enterobacterias) se produce a través de la uretra,
de forma ascendente’’®. Después de la colonizacién de la zona periuretral, los gérmenes
alcanzan la vejiga y desde aqui llegan a los rifiones a través de los uréteres.

6.2.3. Factores bacterianos

La capacidad de los microorganismos de adherirse a las células uroepiteliales es el princi-
pal factor condicionante de la colonizacidn inicial de la mucosa vesical y del ascenso pos-
terior de los gérmenes hasta el tracto urinario superior. Esto puede ocurrir incluso en au-
sencia de anomalias estructurales, como por ejemplo el RVU.

La adhesion a las células uroepiteliales se consigue gracias a unas estructuras filamen-
tosas especializadas que se localizan en la cdpsula de las bacterias y que se denominan pili
o fimbrias”™.

Existen varios tipos de fimbrias. Las fimbrias tipo 1 se encuentran en las cepas bacte-
rianas que estdn mds presentes en los cuadros de cistitis y de bacteriuria asintomatica
(34%),y apenas se encuentran en la PNA (5% )%3!. Recientemente se ha referido que este
tipo de fimbrias no contribuyen a la respuesta inflamatoria de la mucosa uroepitelial en la
ITU®,

Las cepas de E. coli que poseen fimbrias tipo 2 o P estdn mds presentes en los pacien-
tes con cuadros de PNA (76-94%) que en los pacientes con cistitis (19-23%), en aquellos
con bacteriuria asintomdtica (14-18%) o en las heces de los individuos sanos (7-16% )®#.

Recientemente se ha demostrado que las fimbrias P son codificadas por un grupo de
11 genes (pap gene cluster) y son portadoras de una adhesina especifica, la Gal( 1-4)Gal-
especific PapG adhesin®. Dicha adhesina es esencial en la patogenia de la infeccion renal
y se adhiere a unos receptores especificos, los glucoesfingolipidos, de las células epiteliales
de la mucosa del tracto urinario®. Se han descrito mutaciones en algunos de estos genes
que imposibilitan la expresion de algunas fimbrias P, condicionando que algunas cepas
bacterianas no puedan adherirse al uroepitelio®’.

6.2.4. Factores del huésped

Cuando los gérmenes uropatdgenos invaden el tracto urinario se produce una respuesta
inmune a nivel de las células uroepiteliales que desempefia un papel vital en la susceptibi-
lidad de un paciente a la ITU.

En los dltimos afios se han descubierto una familia de receptores denominados Toll-
like receptors (TRL) que se expresan en las células uroepiteliales y que, actuando como
centinelas, tienen la capacidad de reconocer ciertas moléculas asociadas a los gérmenes
uropatogenos®.

Hasta la fecha se han identificado 11 TRL, de los cuales los TRL 2,4 y 11 son los que
tienen mayor importancia dentro de la patogenia de la I'TU. E1 TRL2 identifica las lipopro-
teinas de las bacterias gram positivas y el TRL4 las endotoxinas lipopolisacdridas de las
bacterias uropatégenas, como el E. coli. EI TRL11 también reconoce los gérmenes uropa-
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tégenos y protege el riiion de infecciones ascendentes, pero hasta el momento no se ha
establecido cual es el papel de este receptor en las ITU del ser humano®-!.

En condiciones normales, las fimbrias del E. coli se unen a los receptores especificos
ya mencionados, reclutando los TRL4 y liberdndose una sefalizacion transmembrana que
desencadena la produccién de diferentes mediadores inflamatorios, como citoquinas, qui-
mioquinas, defensinas, proteinas del sistema del complemento y otros péptidos adhesivos,
dando lugar a una respuesta inflamatoria a nivel del tejido renal y a la llegada desde los
capilares de células inmunes, como los neutréfilos. Los efectos del proceso inflamatorio,
ademads de conseguir la erradicacion de las bacterias, pueden dar lugar a un proceso des-
tructivo para el propio huésped, con la formacién de un tejido cicatricial en el lugar de la
inflamacion; es decir, la formacion de una cicatriz es mds una consecuencia del proceso
inflamatorio que de algun efecto directo de la propia bacteria®.

En la BA los gérmenes uropatogenos han perdido la expresion de muchos factores de
virulencia y tienen poca capacidad para provocar la defensa inmune de la mucosa uroepi-
telial. Asi, en estudios experimentales y clinicos realizados en nifios con BA, se ha obser-
vado una expresion reducida de los TRLA4, en relacion con sujetos control. Como resulta-
do, estos pacientes pueden ser portadores asintomdticos durante periodos prolongados de
tiempo, sin provocar una respuesta destructiva del huésped; es decir, la falta de respuesta
de la mucosa uroepitelial puede ser un mecanismo protector contra el dafio renal®.

La produccién local de quimioquinas, entre las que el principal representante es la
IL-8, es fundamental en el proceso migratorio de los neutréfilos desde la pared capilar
hasta la luz tubular, en donde interactian con los microorganismos patégenos, destruyén-
dolos. Son precisamente los gérmenes uropatdgenos con fimbrias P los que estimulan su
liberacion en las células del epitelio renal®s3%,

En estudios experimentales se ha comprobado que en los ratones en los que no se
expresa el receptor de la IL-8 no se produce la adecuada emigracion de los neutroéfilos y
que los ratones KO para el receptor de la citoquina IL-8 (CXCR1) tienen una mayor pre-
disposicion a desarrollar PNA vy cicatrices renales, debido a una disfuncion en la respuesta
de dichos neutrofilos. En estudios clinicos se ha descrito que en los nifios propensos a pa-
decer PNA existe una expresion reducida del receptor de la citoquina IL-8, con respecto a
los controles®.

La proteina de Tamm-Horsfall es la proteina mas abundante en la orina y se expresa
exclusivamente en la rama ascendente del asa de Henle. Existe evidencia reciente de que
esta proteina juega un papel importante en la respuesta inmunolégica de defensa antibac-
teriana del tracto urinario. Sirve como modulador end6geno de la activacion de los granu-
locitos, monocitos, etc.; previene la colonizacion de los gérmenes uropatégenos y, al unirse
con las fimbrias tipo 1, interfiere con el ataque de las bacterias al tracto urinario. Puede
también tener un papel proinflamatorio, al inducir la maduracion de las células dendriticas
a través de un mecanismo complejo en el que participa la activacion del TRLA4 y el factor
de transcripciéon NF-kB®.

Las bacterias son capaces de activar el sistema del complemento, induciendo a la op-
sonizacion de las mismas. Sin embargo ademas del aclaramiento bacteriano, la activacion
del complemento puede dar lugar a un dafio tisular en el huésped. En estudios experimen-
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tales se ha comprobado que la inhibicién del sistema de complemento disminuye la res-
puesta inflamatoria y potencialmente reduce el grado de dafio tisular®.

Dentro de la respuesta inmunoldgica del organismo durante la ITU se incluye la libe-
racion local de B-defensinas por el epitelio renal y a-defensinas por los neutrdfilos infiltra-
dos, que, entre otras misiones, producen la muerte de los microorganismos patogenos®-°.
Existen ademéas moléculas de adhesion a las células del endotelio vascular que son funda-
mentales para que las células inflamatorias salgan de la circulacion e infiltren el tejido
circundante al proceso de inflamacién local®.

En resumen, los acontecimientos moleculares locales referidos como resultado de la
interaccion entre las células del tracto urinario y los gérmenes patdgenos parecen ser un
factor determinante en las consecuencias clinicas de la ITU. La variabilidad interindividual
de la respuesta celular, probablemente en relaciéon con algunos polimorfismos de genes
candidatos, puede ser la responsable de la mayor susceptibilidad de algunos individuos a
presentar I'TU recurrentes y a desarrollar un dafio renal progresivo. Cuando se comprenda
mas profundamente cudl es la base molecular de los mecanismos patogénicos de la ITU se
podrad identificar mejor a los individuos susceptibles, lo que a su vez nos permitird empren-
der estrategias de tratamiento mads especificas y conseguir mayor eficacia a la hora de evi-
tar las complicaciones®.

6.2.5. Otros mecanismos de defensa

La orina es un excelente medio de cultivo para el crecimiento bacteriano, y cuando las
bacterias alcanzan la vejiga se multiplican facilmente.

Uno de los mecanismos de defensa para evitar el crecimiento bacteriano en el tracto
urinario se fundamenta en la propia miccion, la cual conduce a una descamacion continua
de las células epiteliales superficiales a las que estan adheridas las bacterias. Es decir, las
bacterias son lavadas de la vejiga mediante micciones repetidas y la esterilidad de la orina
depende en gran medida de que no exista interrupcién del flujo urinario” %,

La obstruccion del tracto urinario con estasis de la orina, ya sea debido a un proceso
mecanico en relacion con alguna anomalia congénita (hidronefrosis, ureterohidronefrosis,
duplicidades, ureteroceles, valvulas, etc.), 0 a un problema funcional en relacién por ejem-
plo con una disfuncién vesical, es uno de los factores més importantes que predispone a la
ITU y al dafo renal. El volumen residual aumentado y la distension vesical como conse-
cuencia de una obstruccién favorecen la multiplicacién bacteriana®:1%.

Las disfunciones vesicales (sindrome de urgencia miccional, miccién disfuncional con
disinergia detrusor-esfinteriana, sindrome de la vejiga perezosa, etc.), como ya se ha men-
cionado, son un factor de predisposicion a la ITU recurrente, sobre todo en las mujeres, ya
que dan lugar a un volumen de orina residual aumentado, a una dilatacién vesical con ele-
vacion de la presion intravesical, etc.!1102,

Del mismo modo, hay una correlacién entre el estrefiimiento y la ITU recurrente.
Aungque ello pueda ser el resultado de factores mecénicos relacionados con la compresion
de la vejiga y del cuello de la misma por las heces, es mds probable que dependa de la co-
existencia con una miccién disfuncional y un vaciamiento incompleto de la vejiga (sindro-
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me de eliminacion disfuncional). La mejora de los habitos de defecacién por lo general
disminuye la incidencia de la ITU recurrente, sobre todo si va asociada a un patrén miccio-
nal normal.

La actividad sexual es uno de los factores de riesgo de desarrollar una cistitis aguda,
sobre todo en las adolescentes sexualmente activas; en los varones son mucho menos fre-
cuentes!03:104,

6.2.6. Reflujo vesicoureteral

El1 RVU favorece que la orina infectada de la vejiga ascienda hacia el tracto urinario supe-
rior sin necesidad de que las bacterias posean propiedades de virulencia especiales. En un
estudio de nifios con PNA recurrente, las infecciones se originaron por E. coli con fimbrias
P tan solo en el 36% de los nifios que presentaban RVU!®,

El 25-50% de los nifios que presentan su primera manifestacion de una I'TU tienen
RVU!%, porcentaje mucho mayor al referido en los nifios que no han tenido una ITU, 0,4-
1’8%107,108.

En presencia de RVU aproximadamente el 80-90% de los pacientes con ITU con
fiebre tienen DMSA anormal*!1®10y esto es particularmente cierto cuando el reflujo es
moderado-grave (grado IV-V). La probabilidad de estos pacientes de tener una PNA es 2
veces superior (67 %) a la de los que tienen un reflujo leve (32%) y a la de los que no tienen
reflujo (34% )106111,

Sin embargo, la mayoria de los pacientes con DMSA alterada no tienen RVU (60-
68%) en el momento en que se realiza la investigacion!’!!-113 Este dato subraya la impor-
tancia de los factores de defensa del huésped y de la virulencia bacteriana en la patogenia
de la PNA en nifos, y apoya la tesis de que aunque el reflujo, sobre todo si es grave, es un
factor favorecedor de la PNA, no es imprescindible para que la PNA se produzca.

68 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



7. Factores de riesgo o proteccion

de la ITU

7.1. La falta de higiene como factor de riesgo

de la ITU: uso del pafial y presencia
de oxiurasis

Preguntas a responder:

dencia de la ITU?

bre la incidencia de la ITU?

e La falta de higiene relacionada con el uso del paiial, ;tiene algin efecto sobre la inci-

e La falta de higiene relacionada con la presencia de oxiurasis, ;tiene algtin efecto so-

La zona periuretral estd colonizada por bacterias anaerdbicas y aerdbicas procedentes del
tracto gastrointestinal que forman parte de la barrera defensiva frente a los microorganis-
mos patdgenos. Algunas circunstancias, como el uso de ciertos paifiales en poblacion pedié-
trica no continente!* o la infestacién por Enterobius vermicularis (oxiuros), especialmente
en nifnas escolares'’>, pueden romper el equilibrio de dicha barrera y constituir factores de
riesgo de infeccidn del tracto urinario (ITU), al favorecer la colonizacién periuretral por

bacterias patdgenas procedentes de las heces.

Un estudio incluido en la GPC del NICE, realizado en 2 hospitales pedia-
tricos de Finlandia, investiga el papel de los diferentes tipos de panal (supe-
rabsorbentes, normales y de algodon lavable) y de los habitos de cuidados
como factor de riesgo de I'TU, en 196 casos ingresados por un primer episo-
dio de ITU (104 nifias, 92 nifios; media de edad 0,60 afios, rango de 0,03 a
2,89 afios) y en 196 controles ingresados por otras causas (104 ninas, 92 ni-
fos; media de edad 0,62 afios, rango de 0,02 a 2,76 afios). Tanto los casos
como los controles llevan pafial dia y noche. El estudio no encuentra dife-
rencias significativas en cuanto al tipo de pafal: pafial superabsorbente
(OR 0,95;1C95% 0,62 a 1,46), panal normal (OR 1,04; 1C95% 0,69 a 1,57),
panal de algodén lavable (OR 1,00; IC95% 0,46 a 2,16), ni en cuanto a los
habitos y cuidados (nimero de pafales usados diariamente, nimero de
deposiciones al dia, frecuencia con que lavan las nalgas, tiempo sin paial al
dia y frecuencia de dermatitis del paial)!!.
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Un estudio realizado en Japon investiga la asociacion entre frecuencia en el
cambio de pafales y la presencia de ITU en 128 nifios no continentes (edad
2 meses a 2,5 afios), atendidos en una clinica pedidtrica a nivel ambulatorio
por presencia de fiebre = 38 °C y sin sintomas compatibles con infeccion del
tracto respiratorio superior. Se observa una diferencia significativa en la
frecuencia de cambio de paial, siendo menor en los nifios con ITU (p <
0,0001). En los casos, 32 nifios con ITU (14 nifios y 18 nifias; edad 1,2 + 0,6
anos), el nimero de deposiciones diarias fue de 0,5 a 5,0 (media 1,4 + 1,0) y
el nimero de cambios de pafial fue de 3,0 a 8,0 (media 4,7 + 1,4); mientras
que en los controles, 96 nifios sin ITU (52 nifios y 44 nifias; edad 1,1 + 0,6
afos), el nimero de deposiciones diarias fue de 0,5 a 5,0 (media 1,6 + 1,1) y
el nimero de cambios de panal fue de 5,0 a 11,0 (media 7,5 = 1,4)!16.

Un estudio realizado en Iran a nivel hospitalario estudia el tipo de pafial
(superabsorbentes, normales, y lavables de algodén) como factor de riesgo
de ITU en nifas (edad 1 a 24 meses) ingresadas: 59 ninas hospitalizadas
(edad 9,57 + 6,06 meses) por primera ITU y 59 nifias (edad 9,60 + 5,80 me-
ses) hospitalizadas por otros motivos (generalmente, cirugia). Se observa
un mayor uso del pafal superabsorbente en las niflas con ITU (62,71%
frente a 35,59%; OR 3,29, p = 0,005) y un mayor uso del pafial normal en las
nifas sin ITU (64,41% frente a 37,29%; p = 0,005). No habia diferencias
entre los grupos respecto al nimero de panales usados al dia (p = 0,15) ni
en cuanto al tiempo transcurrido hasta el cambio del paiial (p = 0,14)4,

Un estudio realizado en Turquia evaluia la presencia de huevos de Entero-
bius vermicularis en 55 ninas (edad 6,7 + 3,1 afios) diagnosticadas de ITU y
en 55 niflas (edad 7,0 = 3,9 afios) sin historia previa de ITU. El estudio
muestra que el 36,4% de las nifias con I'TU tenian huevos de oxiuros en la
region perianal y/o perineal, frente al 16,4% de las nifias del grupo control
(p < 0,05). Por edades, no existian diferencias estadisticamente significati-
vas en el grupo de 1 a 6 afios (16% de las nifias con ITU tenian huevos de
oxiuros frente al 12% en el grupo control), mientras que en el grupo de 7 a
14 anos, el 53% de las nifias con ITU tenian huevos de oxiuros, frente al
19% en el grupo control (p = 0,012)!"7.

Un estudio incluido en la GPC del NICE, realizado en Estados Unidos,
evalda la presencia de oxiuros en 41 nifias (edad media 5,5 afios) con histo-
ria clinica de ITU recurrente y en 58 nifias (edad media 6,4 afios) sin histo-
ria clinica de ITU. El estudio muestra que un 22% (9/41) y un 5,2% (3/58)
de las nifias, respectivamente, presentaban test de Graham positivo!l.

Un estudio realizado en Turquia evalda la presencia de sintomas urinarios
y de bacteriuria en 380 nifias escolares: 150 nifias (39,5%) con test de Gra-
ham positivo y 230 nifias (60,5%) con test de Graham negativo. No hubo
diferencias estadisticamente significativas con respecto a la frecuencia de
disuria en el grupo de oxiuros positivo (18,7%) y en el grupo oxiuros nega-
tivo (14,8%) (p > 0,05). En cambio, las nifias con oxiuros positivos presen-
taron de forma estadisticamente significativa una mayor frecuencia de nic-
turia (45,3% frente a 6,1%) (p < 0,05), enuresis nocturna (26% frente a
10,9%) (p < 0,05),y de bacteriuria (12% frente a 3%) (p < 0,05)"8.
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Un estudio realizado en Chile evalua la frecuencia y tipo de inflamaciéon Serie
genital y de infeccién urinaria en 35 nifias (rango de edad 1,5 a 14 afios) de casos
infectadas por Enterobius vermicularis. El estudio muestra que 14 casos 3
(40%) presentaban disuria; 10 casos (29%), orinas de mal olor; 2 casos

(6%), orina turbia; 1 caso (3%) hematuria; 4 casos (11%), enuresis prima-

ria; y solo 1 caso (3%), ITU!,

Resumen de la evidencia

No existen diferencias significativas en cuanto a tipo de pafal (superabsorbentes,
normales y de algoddn lavable), y en cuanto a habitos y cuidados (nimero de pa-

2+ | fiales usados diariamente, nimero de deposiciones al dia, frecuencia con que lavan
las nalgas, tiempo sin pafial al dia y frecuencia de dermatitis del pafial) entre la
poblacion pediatrica con ITU y la poblacion pediatrica sin ITU!.

) Existe una asociacion significativa entre la menor frecuencia de cambio de pafial y
la presencia de ITU en nifos y nifias menores de 2,5 afios (p < 0,0001)!".

) Existe una asociacion significativa entre el uso del pafial superabsorbente y un
mayor riesgo de ITU en niflas menores de 2 afios (p = 0,005)!4.
Las nifias con ITU tienen mayor prevalencia de huevos de oxiuros en la regién

2+ | perianal y/o perineal en comparacion a las nifias sin historia de ITU (36,4% frente
a16,4%)1.

) Hay una mayor prevalencia de bacteriuria y de sintomas urinarios (nicturia, enu-
resis nocturna) (p < 0,05) en las nifias de edad escolar con oxiuros positivo''s.

3 En nifias infectadas por Enterobius vermicularis no se ha podido comprobar un
aumento de los casos de ITU!.

Recomendaciones
v | Se recomienda cambio de panal frecuente.
D | Se recomienda descartar infeccion por oxiuros en nifias con I'TU recurrente.
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7.2. La lactancia materna y su papel protector frente

alalITU

Pregunta a responder:

e Lalactancia materna, jtiene algtn efecto protector frente a la ITU?

La lactancia materna (LM) tiene un efecto protector sobre diversas infecciones de la in-
fancia, como la gastroenteritis aguda, las infecciones respiratorias o la otitis media aguda.
La leche materna contiene inmunoglobulinas (especialmente la inmunoglobulina IgA
secretora), oligosacaridos, glicoproteinas con propiedades antiadhesivas y citoquinas. To-
dos ellos son factores antiinfecciosos!'”. Existe menos evidencia cientifica sobre el efecto

protector de la LM sobre la ITU.

Un estudio incluido en la GPC del NICE, realizado en Suecia, investiga la
asociacion entre LM y riesgo de primera ITU febril, en 200 nifios (89 nifios
y 111 nifias; edad 0,98 + 1,15 afios, rango de 0 a 6 afios) que acuden al centro
hospitalario con una primera ITU sintomaética, y en 336 nifios (147 nifios y
189 ninas, edad 0,97 + 1,15 anos) sin historia de ITU previa. Se observa que
el riesgo de ITU era superior en los nifios que no recibian LM, comparado
con los que recibian LM de forma exclusiva (HR 2,30; 1C95% 1,56 a 3,39, p
< 0,001). El efecto protector de la LM exclusiva dependia de la duracion y
del sexo del nifio. Una mayor duracién de la LM se asociaba a un menor
riesgo de ITU tras su cese: el riesgo de ITU se incrementaba mas répida-
mente si la LM cesaba a los 2 meses de vida que si se cesaba a los 7 meses.
Y el efecto protector era mas importante en las nifias que en los varones:
riesgo de ITU en nifias que no recibian LM (HR 3,78); riesgo de ITU en
nifios que no recibian LM (HR 1,63) (p = 0,0491)'.

Un estudio realizado en Irdn con 50 nifios menores de 1 afio hospitalizados
por ITU (21 nifios y 29 nifias; edad 8,7 + 3,3 meses) y con 50 nifios sanos (25
nifios y 25 ninas; edad 9,1 + 2,9 meses), provenientes de visitas domiciliarias
rutinarias, muestra de forma estadisticamente significativa que los nifilos
que recibian LM exclusiva tenian menos riesgo de ITU que los que recibian
suceddneo de leche materna (OR 0,1; IC95% 0,027 a 0,329) o lactancia
mixta, lactancia materna combinada con suceddneo de leche materna (OR
0,33;1C95% 0,124 a 0,866). Del mismo modo, los niflos que recibian lactan-
cia mixta tenfan menos riesgo que los que recibian solamente suceddneo de
leche materna (OR 0,3; 1C95% 0,091 a 0,92). Este estudio muestra ademas
que una duracion de la LM de mds de 6 meses se asociaba a un menor ries-
go de ITU, comparado con una duracién de LM inferior o igual a los 6
meses (OR 0,29;1C95% 0,121 a 0,714)'%°,

Estudio
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2+
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72 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Un estudio realizado en Italia que incluye 128 casos menores de 6 meses de
edad (81 nifios y 47 nifias) hospitalizados por ITU y 128 controles (81 nifios
y 47 ninas) ingresados con enfermedad aguda (excluyen a los ninos diag-
nosticados de diarrea aguda e infeccion respiratoria, ya que la LM confiere
proteccién frente a estas enfermedades) muestra que el 50% de los casos
habian recibido LM (exclusiva o mixta), frente al 73% de los controles. La
LM estaba asociada de forma estadisticamente significativa con un menor
riesgo de ITU (OR 0,38; 1C95% 0,22 a 0,65)"2L.

Un estudio retrospectivo realizado en Estados Unidos evalda los factores
de riesgo para la recurrencia de ITU en 84 nifios con ITU (52 nifias y 32
nifios; edad media 4,8 afios; rango de 2,3 a 7,2 afios), menores de 6 meses de
edad en el momento del diagndstico y sin alteraciones radiogréficas, y du-
rante un periodo medio de seguimiento de 4,4 afios. El estudio muestra que
el 31% de los nifios con ITU recurrente habian recibido menos de 4 meses
de LM, frente a un 46% de los nifios sin recurrencia de ITU, diferencia es-
tadisticamente no significativa (p = 0,297)'%.

Un estudio realizado en Estados Unidos que incluye una muestra de 315
niflos menores de 3 meses ingresados en urgencias o clinica pedidtrica con
urocultivo realizado, evalua el efecto de la LM como factor protector. El
estudio concluye que no existen diferencias significativas en cuanto al ries-
go de ITU en nifios alimentados mediante LM y nifios alimentados con
suceddneo de leche materna exclusivamente'"’. Las conclusiones de este
estudio no se pueden asumir como validas, dadas las importantes limitacio-
nes metodoldgicas del estudio y del inadecuado andlisis estadistico de los
datos que los autores llevan a cabo'?.

Resumen de la evidencia

Estudio
de casos

y controles

2+

Estudio

de cohortes

2-

Estudio

de cohortes

2-

2+

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

2+

La poblacién pedidtrica que recibe LM exclusiva presenta menos riesgo de ITU
que aquella que recibe suceddneo de leche materna, y que aquella que recibe lac-
tancia mixta (OR 0,1; IC95% 0,027 a 0,329) y (OR 0,33; IC95% 0,124 a 0,866),
respectivamente. A su vez, la poblacion pedidtrica que recibe lactancia mixta tiene
menos riesgo de ITU que la que recibe suceddaneo de leche materna (OR 0,3;
1C95% 0,091 a 0,92)'%°.

2+

La poblacién pedidtrica que recibe LM (exclusiva o mixta) presenta menos riesgo
de ITU (OR 0,38;1C95% 0,22 a 0,65)'*

2+

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)'.
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2+ | Una mayor duracion de la LM se asocia a un menor riesgo de ITU tras su cese!l.

En nifios y nifias que han recibido LM durante menos de 4 meses no existen dife-
2- | rencias estadisticamente significativas en la tasa de recurrencias de ITU (p =
0,297)122.

Recomendaciones

Se recomienda informar a las madres de los beneficios y del efecto protector de la
lactancia materna para la planificacion de la alimentacion del futuro lactante.

C | Se recomienda que la lactancia materna se prolongue mas de 6 meses.

7.3. La fimosis como factor de riesgo de ITU

Pregunta a responder:

* Los nifios no circuncidados, jtienen 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 balanoprepucial, se relaciona con la exis-
tencia de ITU y si por tanto seria necesaria su correccion, mediante medidas adecuadas.

Una RS incluida en la GPC del NICE evalua los efectos de la circuncision RS de
sobre el riesgo de desarrollar ITU, a partir de los datos de 12 estudios in-  distintos
cluidos (10 de ellos realizados en Norteamérica). El metaanalisis por tipos
subgrupos, realizado de acuerdo al disefio de estudio, muestra que en nifios de estudios
de 1 a 3 afios de edad (datos provenientes de 4 estudios de cohortes), en 2++
nifios de 1 mes a 5 anos de edad (datos provenientes de 7 estudios casos-

control), y en nifios de entre 3 meses a 10 afios de edad (datos provenientes

de un ECA), la circuncision disminuye el riesgo de ITU (OR 0,13; IC95%

0,07 a 0,24), (OR 0,13; I1C95% 0,07 a 0,23) y (OR 0,13; 1C95% 0,01 a 2,63),
respectivamente. El resultado global del metaandlisis muestra un efecto
beneficioso a favor de la circuncision en la disminucién del riesgo de ITU

(OR 0,13;1C95% 0,08 a 0,20)!1.
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Un estudio incluido en la GPC del NICE, realizado en Estados Unidos so-
bre una poblacién de 28.812 recién nacidos durante 1996 (entre ellos, 14.893
varones de los cuales el 64,9% fueron circuncidados en el periodo neona-
tal), encuentra que la edad media de diagnéstico de una ITU fue de 2,5
meses en los nifios no circuncidados; de 4,5 meses en los nifios circuncida-
dos,y de 6,5 meses en las nifas.

Adicionalmente, a partir de los datos de una segunda cohorte de 20.587
recién nacidos en 1997 y seguidos durante los primeros 12 meses de vida
calculan la incidencia de ITU en el primer afio de vida: 1/47 (2,15%) en los
varones no circuncidados; 1/455 (0,22%) en los varones circuncidados, y 1/
49 (2,05%) en las nifias. La probabilidad de primera ITU en los nifios no
circuncidados durante el primer afio de vida era 9 veces superior a la de los
nifios circuncidados (OR 9,1;1C95% 5,2 a 15,7; p < 0,001)!.

Un estudio incluido en la GPC del NICE, realizado en Estados Unidos so-
bre la poblacién de todos los recién nacidos en hospitales militares (n =
427.698), encuentra que los varones circuncidados tienen menos probabili-

dad de sufrir una I'TU en el primer afio de vida que los varones no circun-
cidados (0,09% frente 1,0%;p < 0,001)!.

Un estudio incluido en la GPC del NICE, realizado en Australia con 144
nifios varones (mediana edad 5,8 meses) con ITU y con 742 nifios varones
(mediana edad 21 meses) sin ITU, encuentra que el 1,4% de los nifios con

ITU estaban circuncidados frente a un 6,3% de los nifios sin ITU (p =
0,02)™.

Un estudio realizado en Corea del Sur sobre una muestra de 190 nifios (158
varones sin circuncidar y 32 nifias) diagnosticados de primera ITU (edad
media al diagndstico 4,1 + 2,5 meses) investiga la incidencia de ITU recu-
rrente y factores de riesgo relacionados —entre ellos la presencia de fimo-
sis—, durante un periodo de un afio. A los nifios que presentaban una fimo-
sis fisiol6gica, con prepucio no retraible (125 varones, 79,1%), se les aplico
pomada de hidrocortisona 2 veces al dia durante 2-4 semanas y se realizo
fisioterapia, invitando a los padres a lavar el meato uretral una vez al dia. Al
final del tratamiento en 75 varones (60% ) el prepucio resulté retraible. El
estudio muestra que la tasa de ITU recurrente era menor en los nifios con
prepucio retraible (originalmente o tras tratamiento) que en los nifios con
prepucio no retraible: 17,6% (19/108) frente a 34,0% (17/50); (p = 0,022).

Este mismo estudio, mediante regresion logistica multivariante, muestra
que en los nifios varones, la edad de 6 meses o menos (OR 72,7;1C95% 10,3
a489), la presencia de prepucio no retraible (OR 8,8;1C95% 3,2a24,5)yla
presencia de PNA (OR 4,6;1C95% 1,6 a 13,0) incrementaban la probabili-
dad de padecer una ITU recurrente!?.
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Un estudio realizado en Estados Unidos sobre la poblacién de nifios varo- Estudio
nes nacidos en el estado de Washington durante los anos 1987-1996 (354.297 de cohortes
varones) y circuncidados durante estancia hospitalaria al nacimiento (n = 2+

130.475 varones, 37%) estima la tasa de complicaciones asociadas a la cir-

cuncision y calcula el nimero necesario de pacientes para dafiar (NND). El

estudio muestra que en el total de los varones circuncidados (n = 130.475

varones), hubo un total de 287 (0,2%) complicaciones atribuibles a la cir-

cuncision en el periodo neonatal y durante estancia hospitalaria, mientras

que en los varones no circuncidados (n = 223.822 varones) hubo un total de

33 complicaciones (0,01%).

El nimero de pacientes necesarios para dafiar (NND) fue 476, es decir, que
por cada 476 circuncisiones realizadas se puede esperar una complica-
1A 125
cion'®.

Un metaandlisis de estudios de prevalencia calcula a partir de los datos RS de

procedentes de 4 estudios, que la tasa de prevalencia de ITU en varones estudios

menores de 3 meses circuncidados era de 2,4% (IC95% 1,4 a 3,5) frente a de

20,1% (IC95% 16,8 a 23,4) en los no circuncidados*. prevalencia
3

El GEG a la hora de elaborar las recomendaciones ha tenido en consideracién la con-
sistencia existente entre los distintos estudios que muestran asociacion entre la circuncision
y disminucién del riesgo de ITU. La evidencia procede de estudios realizados en entornos
sanitarios donde la circuncision es una practica quirtrgica habitual por razones higiénicas o
religiosas, sobre todo en Norteamérica y en los &mbitos musulmén y judio. Esta es la razén
por la cual en la literatura médica de origen anglosajon es habitual el planteamiento de la
circuncision como cirugia necesaria para prevenir las infecciones urinarias.

No obstante, el GEG considera que la resolucién de la fimosis no solo se puede llevar
a cabo mediante técnicas quirtrgicas, sino que existen otros procedimientos menos agresi-
vos, al menos para nifios cuyo prepucio se puede retraer, que suelen ser los mayores de 7 u
8 meses de edad. Ademas, la préctica de la circuncision no estd exenta de posibles compli-
caciones, como hemorragias, infeccion y/o meatoestenosis, de no realizarse de forma co-
rrecta®. Por todos estos motivos, el GEG considera que, ante la presencia de ITU febril de
repeticion asociada a fimosis, hay que considerar en primer lugar el tratamiento médico
para conseguir la retraccion del prepucio.

Resumen de la evidencia

La circuncision estd asociada a una disminucién del riesgo de ITU (OR 0,13;

244 1 1095% 0,08 a 0,20)!.

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

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

2+

El11,4% de los nifios varones con historia clinica de ITU estan circuncidados, fren-
te a un 6,3% de los nifios varones sin historia clinica de ITU (p = 0,02)".

2+

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

2+

En nifios con fimosis fisioldgica, el tratamiento médico (pomada de hidrocortisona
2 veces al dia y fisioterapia) durante 2 — 4 semanas consigue la retraccion del pre-
pucio en el 60% de los casos'*.

2+

Cuando la circuncision esté indicada para prevenir I'TU, los beneficios son superio-
res a las posibles complicaciones, ya que por cada 476 circuncisiones realizadas
durante estancia hospitalaria al nacimiento se puede esperar una complicacion
(NNT 476;p < 0,001)'%.

La prevalencia de ITU en los varones menores de 3 meses circuncidados es de
2,4% (IC95% 1,4 a 3,5), frente al 20,1% (IC95% 16,8 a 23,4) en los no circuncida-
dos*.

Recomendaciones

B

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 circuncision y menor riesgo de I'TU.

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 tratamiento médico para conseguir la retraccion
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 cuando persista la fimosis tras tratamiento
médico.
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8. Diagnostico clinico de la ITU

Pregunta a responder:

e ,Cual es la validez de los hallazgos clinicos para el diagnéstico de ITU en la pobla-
cion pedidtrica?

La sospecha clinica de infeccion urinaria en la poblacion pedidtrica se fundamenta en una
serie de signos y sintomas mds o menos especificos.

En la poblacion pediatrica en fase preverbal los sintomas suelen ser muy inespecifi-
cos; siendo la fiebre sin foco el mas utilizado en la clinica habitual, aunque con una proba-
bilidad tan solo del 5 al 7% de que tras ella aparezca una infeccion urinaria'?#2.

En la poblacion pediatrica en fase verbal, sintomas urinarios como la incontinencia, la
disuria o la polaquiuria apuntan hacia un proceso de inflamacién de la via urinaria inferior.
Estos sintomas, definidos como sindrome cistouretral, no siempre corresponden a una in-
feccidn urinaria y tras ellos puede existir vulvovaginitis, oxiurasis, cristaluria o trastornos
funcionales miccionales!**!%".

La presencia de fiebre o dolor lumbar apuntan a una afectaciéon del parénquima re-
nal.

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

En la GPC del NICE se incluyen un total de 11 estudios descriptivos para Series
responder a esta misma pregunta. Los estudios encontrados se dividen de de casos
acuerdo 2 escenarios diferentes: nifios y nifilas que acuden a servicios de 3
urgencias hospitalarios, y nifios y nifias asistidos en AP. En el primer grupo
encontramos 8 estudios, con un total de 1.797 casos de edades comprendi-

das entre 2 semanas y 14 afios; en el segundo grupo se incluyen 3 estudios

con un total de 101 casos''.

A partir de los datos de prevalencia de los diferentes signos y sintomas es-
tablecen una serie de recomendaciones, con una tabla orientativa de la im-
portancia de las diferentes manifestaciones clinicas de la ITU en la pobla-
cién pedidtrica en etapa preverbal y verbal (tabla 14, anexo 1).
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Una RS que recoge 12 estudios prospectivos (11 de ellos diferentes a los
presentes en la GPC del NICE) incluye un total de 8.837 nifos y nifias me-
nores de 18 afios, divididos entre mayores y menores de 24 meses. La RS
calcula los coeficientes de probabilidad de los diferentes signos y sintomas
aislados, o en combinacion, en los 2 grupos de edad.

En menores de 2 anos de edad (que comprenden una serie acumulada su-
perior a los 7.000 casos procedentes de 8 estudios prospectivos), el sintoma
clinico mds importante para determinar la existencia de una I'TU es la mag-
nitud y la duracién de la fiebre; la combinacion de ambas obtiene los resul-
tados més discriminativos:

Fiebre > 40 °C (dos estudios): CPP 3,3 (IC95% 1,3 a 8,3) y CPN 0,66
(IC95% 0,35 a 1,25), CPP 3,2 (I1C95% 0,7 a 15,6) y CPN 0,93 (1C95%
0,80 a 1,08).

Fiebre de mas de 24h de duracién (un estudio): CPP 2,0 (IC95%1.,4 a
2,9) y CPN 0,90 (IC95% 0,83 a 0,97).

Combinacién de fiebre > 39 °C por més de 48h, en fiebre sin foco (un
estudio): CPP 4,0 (IC95% 1,2 a 13,0).

En niflos y nifias en fase preverbal existen otros signos y sintomas inespeci-
ficos que pueden apuntar a la presencia de una ITU (sintomas digestivos,
ictericia, irritabilidad, orina maloliente, falta de medro, rechazo del alimen-
to, dolor suprapubico, hematuria, afectacion del estado general, llanto)
pero que presentan baja capacidad predictiva en la mayoria de los casos,
con CPP inferiores a 2'%.

En los distintos estudios incluidos en la GPC del NICE, estos signos y sin-
tomas inespecificos se presentan, en proporciones muy diversas y que pue-
den alcanzar hasta un 60% de los casos!!.

En mayores de 24 meses de edad (que comprenden una serie acumulada de
mas de 1.000 nifios y nifias analizados, procedentes de 4 estudios prospecti-
vos), la presencia de dolor abdominal (CPP 6,3; IC95% 2,5 a 16,0), apari-
cién de nueva incontinencia (CPP 4,6; 1C95% 2,8 a 7,6), dolor lumbar (CPP
3,6;1C95% 2,1 a 6,1), disuria, polaquiuria o ambos (CPP rango de 2,2 a 2,8)
son los sintomas mas utiles para detectar una ITU. Existen dudas de que
estos coeficientes se puedan aplicar en la practica. Los datos de cada sinto-
ma provienen de estudios independientes.

En la fase verbal existen otros sintomas (orina turbia o maloliente, hematu-
ria, vomitos) que también pueden apuntar a la presencia de ITU en la po-
blacion pedidtrica, pero que presentan una escasa capacidad predictiva, con
CPP alrededor de 1'8.

En los distintos estudios incluidos en la GPC del NICE, estos otros sinto-
mas que existen en la fase verbal (orina turbia o maloliente, hematuria,
vOomitos) presentan prevalencias muy bajas, inferiores al 20%1!1.

RS

de estudios
de pruebas
diagnésticas
Ia

Series

de casos
3

RS

de estudios
de pruebas
diagndsticas
Ia

Series
de casos
3
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Otras consideraciones adicionales que el GEG ha tenido en cuenta estdn relacionadas
con la necesidad de ponderar la eficacia de las manifestaciones clinicas de presentacion para
el diagnostico de certeza de la ITU y de su gran impacto clinico, al demostrarse en la RS,
mediante cdlculo de los coeficientes de probabilidad de los diferentes signos y sintomas ais-
lados 0 en combinacioén, en los 2 grupos de edad, que la probabilidad posprueba de tener una
ITU a partir de las manifestaciones clinicas iniciales no supera el 30% (incluso tras la com-
binacién de varios signos y sintomas)'®. El GEG concluye, por tanto, que la sospecha diag-
nostica requerird la confirmacion mediante anélisis de muestras de orina.

Resumen de la evidencia

En poblacion pedidtrica de 0-24 meses de edad, la presencia de fiebre > 39 °C du-
Ia |rante mas de 48 horas, sin foco aparente de fiebre, es la manifestacion clinica mas
util para identificar una ITU (CPP 4,0; 1C95% 1,2 a 13,0)8.

En poblacion pedidtrica de més de 24 meses de edad, la presencia de dolor abdomi-
nal (CPP 6,3; 1C95% 2,5 a 16,0), dolor lumbar (CPP 3,6; IC95% 2,1 a 6,1), disuria,
polaquiruia o ambos (CPP rango de 2,2 a 2,8) y la aparicién de nueva incontinencia
(CPP 4,6;1C95% 2,8 a 7,6) son los sintomas mas utiles para detectar una ITU'S,

Ia

Todos los signos y sintomas presentes en poblacion pedidtrica de menos de 24 me-
Ia |ses de edad generan cambios pequefios en la probabilidad de confirmar una I'TU
(CPP < 5,CPN > 0,2)8.

La mayoria de los sintomas presentes en poblacion pedidtrica de mdas de 24 meses
Ia | deedad generan cambios pequeios en la probabilidad de confirmar una ITU (CPP
<5,CPN > 0,2).

En poblacién pedidtrica en fase preverbal existen signos y sintomas inespecificos
(sintomas digestivos, icteria, irritabilidad, orina maloliente, falta de medro, rechazo

3 . oy . . .
del alimento, dolor suprapubico, hematuria) que pueden orientar a la presencia de
una ITU'".

3 En poblacién pediatrica en fase verbal existen algunos sintomas (orina turbia o ma-
loliente, hematuria, vomitos) que también pueden orientar a la presencia de ITU!.

Recomendaciones

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

A En poblacién pedidtrica de menos de 24 meses de edad con fiebre sin foco, se reco-

mienda realizar un andlisis de orina para descartar ITU.

En poblacion pediatrica de mas de 24 meses de edad, con clinica de dolor abdomi-
A | nal o lumbar febril, disuria, polaquiuria o ambos, o aparicién de incontinencia, se
recomienda confirmacién de I'TU mediante analisis de orina.
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9. Diagnostico biologico de la ITU

9.1. Método de recogida de orina

Pregunta a responder:

e ;Cual debe ser el método de recogida de orina de eleccidon para el diagndstico de
ITU?

En la infancia, a diferencia de lo que ocurre en otros grupos de edad, se suele considerar
necesario realizar confirmacion microbioldgica del diagndstico de infeccion urinaria’. Un
diagndstico vélido de infeccion del tracto urinario (ITU) resulta esencial para evitar pro-
cedimientos diagnésticos o terapéuticos inapropiados por exceso o por defecto. Por ello,
resulta de gran importancia la recogida de muestras de orina adecuadas para su cultivo.

El método ideal de recogida de orina serd aquel que sea simple, vdlido, coste-efectivo
y aceptable para la poblacion infantil, familias y cuidadores. Los métodos mas empleados
para la recogida de orina en nuestro medio son dos: la orina a chorro en poblacion pedié-
trica que controla la miccién y la bolsa adhesiva perineal en aquellos que no la contro-
lan'?%12%_ Sin embargo, estas técnicas implican un cierto riesgo de contaminacion, especial-
mente la bolsa perineal, lo que provocara urocultivos falsamente positivos o no interpre-
tables. Este riesgo depende de la meticulosidad en la limpieza del drea perigenital y, en el
caso de las bolsas perineales, de la periodicidad de la sustitucion del dispositivo y de la vi-
gilancia para retirar la orina emitida lo antes posible. Algunas técnicas de recogida em-
pleadas 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 con-
siderar no solo su validez diagndstica, sino también el coste de los errores diagndsticos en
los que se pueda incurrir. Una ITU no diagnosticada originard un retraso terapéutico y
posiblemente un mayor riesgo de dafio renal; una I'TU diagnosticada errébneamente, a par-
tir de una contaminacion de la orina, desencadenard una serie de procedimientos diagnds-
ticos 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 que depende en gran ma-
nera de la habilidad del personal sanitario y del volumen vesical de orina disponible. El
cateterismo vesical es también una técnica invasiva, mas facil de realizar que la puncion,
que permite la recogida de pequefias cantidades de orina, aunque no permite descartar
completamente el riesgo de contaminacién'®. Tanto la puncién suprapibica como la cate-
terizacion vesical se recomiendan habitualmente como pruebas de confirmacion o para
pacientes en situacion comprometida, que necesiten un tratamiento inmediato’.

Los criterios empleados en la interpretacion de los urocultivos van a tener una gran
repercusion en los estudios de valoracion de pruebas diagnésticas de infeccion urinaria. Por
un lado, no existe un consenso absoluto en cuanto a los recuentos de microorganismos que
se consideran significativos para cada técnica de recogida de orina'®!; por otro, la interpreta-
cién de crecimientos mixtos como orinas contaminadas también es heterogénea. Un urocul-
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tivo informado como contaminado provocaré en la clinica incertidumbre y retraso diagnos-
tico; pero, ademads, en la valoracion de pruebas diagndsticas, distorsionara los estimadores de
validez, ya que un importante nimero de muestras no podran ser clasificadas. Para solucio-
nar este problema, muchos estudios optan por excluir o clasificar erroneamente esas mues-
tras, sin proporcionar informacion suficiente que nos permita ajustar sus resultados'*?. En la
contestacion a la pregunta sobre qué método de recogida de orina de eleccion es el adecuado
es preciso tener en cuenta la situacion clinica del paciente (urgencia del diagndstico y trata-
miento) y su capacidad para controlar la miccion. Para cada circunstancia se valorara la va-

lidez, factibilidad y aceptabilidad de las distintas técnicas disponibles.

9.1.1.
mediante chorro miccional

Validez diagndstica de la muestra de orina recogida

Una RS incluida en la GPC del NICE, analiza los datos de 5 estudios que RS
comparan chorro miccional frente a PSP, mostrando aceptables indicadores de estudios
de validez diagnéstica: rango de sensibilidades de 75% a 100% y especifici- de pruebas
dades de 57% a 100%:;los cocientes de probabilidades ponderados positivo  diagndsticas
y negativo fueron 7,7 (IC95% 2,5 a23,5) y 0,23 (IC95% 0,18 a 0,30), respec- 11
tivamente!.

Dos estudios realizados con muy pocos pacientes —uno con 60 lactantes Estudios
varones circuncidados y otro con 49 lactantes (22 niflos y 27 nifias)— en- de pruebas
cuentran aceptables indicadores de validez diagnéstica del chorro miccio- diagnodsticas
nal respecto a la PSP (S: 100% y 88,9%, E: 97,3% y 95 % )!33:134, IT

Un estudio que evalua la validez diagnéstica de las muestras recogidas me-  Estudios
diante chorro miccional frente a cateterismo encuentra una tasa similar de de pruebas
falsos positivos para el diagndstico de ITU en muestras de orina de nifios diagndsticas
no circuncidados obtenidas del chorro miccional y de cateterismo, pero con III

recuentos mds altos de microorganismos para el chorro miccional. Sin em-
bargo, este estudio no utiliza una técnica de referencia'®.

9.1.2. Validez diagndstica de la muestra de orina recogida

mediante bolsa adhesiva

Una RS incluida en la GPC del NICE analiza los datos de 3 estudios que RS

evaldan la validez diagndstica de la recogida de muestra de orina mediante de estudios
bolsa adhesiva. El primero de ellos compara recogida de orina mediante de pruebas
bolsa frente a recogida de orina por catéter en menores de 5 afios de edad diagndsticas
(CPP 5,5; CPN 0,24) y en nifios y nifias de hasta 11 afios de edad (CPP 3,9; 1I

CPN 0,3). Los otros 2 estudios incluidos en la misma RS comparan recogida
de orina mediante bolsa frente a recogida de orina por PSP, obteniendo
resultados con CPN muy diferentes: CPP 7,7; CPN 0,04 y CPP 5.,4; CPN
0,55. La RS concluye que no hay datos suficientes como para extraer con-
clusiones sobre la recogida de orina mediante bolsas adhesivas'!.
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Un estudio incluido en la GPC del NICE observa el riesgo de contamina-
cién de la muestra de orina recogida mediante bolsa frente al riesgo de
contaminacion de la muestra recogida por cateterizacion. El estudio con-
cluye que la recogida de orina mediante bolsa estd asociada a un mayor
riesgo de contaminacion (OR 13,3;1C95% 11,1 a 16,7)'.

Un estudio incluido en la GPC del NICE compara la tasa de contaminacion
de muestras de orina recogida mediante bolsa frente a muestras de orina
recogidas por chorro miccional, en nifios y nifias menores de 2 afios de
edad. El estudio observa una mayor tasa de contaminacion en la recogida
de orina mediante bolsa adhesiva (11/23 muestras contaminadas frente a
0/23).

Un estudio incluido en la GPC del NICE compara la validez de la muestra
de orina para andlisis con tira reactiva cuando la muestra es recogida me-
diante bolsa frente a cuando es recogida mediante cateterizacion. Los re-
sultados del estudio muestran un CPP 2,24; CPN 0,24 para tira reactiva en
orina recogida por bolsa y un CPP 23,67; CPN 0,30 para tira reactiva en
orina recogida por catéter!'!.

Un estudio incluido en la GPC del NICE compara los resultados obtenidos
en la tira reactiva a partir de muestras de orina recogidas mediante bolsa
frente a los resultados de la tira en muestras recogidas por cateterizacion
vesical. Los resultados del estudio muestran para esterasa leucocitaria en
orina recogida mediante bolsa un CPP 4,75 y CPN 0,29; en orina recogida
mediante catéter un CPP 14,33 y CPN 0,15.Y para nitritos, en orina recogi-
da mediante bolsa muestran un CPP 12,5 y CPN 0,76; y en orina recogida
por catéter un CPP 0,77 y CPN 0,58'".

Un estudio, realizado en Espaiia, valora la utilidad del urocultivo recogido
por bolsa perineal frente a urocultivo recogido por cateterizacion vesical o
PSP, como método de diagnostico de la infeccién del tracto urinario en ni-
flos y nifias sin control vesical. El estudio encuentra una alta prevalencia de
falsos positivos 36/42 (86%), con un VPP del 14% para la orina recogida
mediante bolsa perineal'®.

Un estudio estima la prevalencia de falsos positivos en muestras de orina
recogidas con bolsa frente a PSP en nifios y nifias menores de 24 meses in-
gresados por sospecha de ITU. El estudio encuentra una alta prevalencia de
falsos positivos (73,7%) para el diagnéstico de ITU en la orina recogida
con bolsa respecto a la PSP'*.

Un estudio estima la validez de la bolsa de orina para urocultivo frente a
recogida de orina por cateterizacion en menores de 3 afios de edad con
fiebre de origen desconocido. El estudio encuentra un alto porcentaje de
falsos negativos (29%) para el diagnéstico de ITU en la orina recogida con
bolsa. Este hallazgo, discordante con lo observado en otros estudios, pon-
dria en cuestion que los urocultivos negativos recogidos con bolsa descar-
ten ITU.
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Un estudio evalia la validez de la tira reactiva en orinas de bolsa y sondaje
vesical para el diagnéstico de ITU en menores de 2 afios de edad. El estudio
halla que la leucocituria pierde validez en las orinas recogidas mediante
bolsal*®.

9.1.3. Validez diagndstica de la muestra de orina
recogida mediante compresa estéril

Una RS incluida en la GPC del NICE analiza los datos de 4 estudios sobre
la validez diagnostica de la recogida de muestra de orina mediante compre-
sa estéril. Tres de los estudios comparan muestras recogidas con compresa,
frente a muestras recogidas mediante bolsa. El cuarto estudio compara
muestras recogidas mediante compresa frente muestras recogidas por PSP.
La RS concluye que no hay datos suficientes como para extraer conclusio-
nes sobre la recogida de orina mediante compresas!'!.

Un estudio incluido en la GPC del NICE, realizado en Reino Unido en-
cuentra que las tasas de contaminacion se reducian si las compresas no se
mantenian més de 30 minutos''.

Un estudio recoge la opinion de las familias sobre 3 métodos de recogida
de orina en el lactante: chorro miccional, bolsa y compresa. Las familias
mostraban preferencias por la compresa, seguida de la bolsa (mas molesto)
y por ultimo por el chorro miccional (més complicado)'!.

9.1.4. Otras comparaciones

Una RS incluida en la GPC del NICE incluye un estudio que compara los
resultados del cultivo de las muestras de orina de la parte inicial del catete-
rismo vesical con los resultados obtenidos de muestras procedentes de
partes mas tardias, y muestra una alta concordancia'l.

Un estudio de cohortes compara la tasa de éxito de distintas marcas comer-
ciales de bolsas adhesivas en Reino Unido en cuanto a aplicabilidad y fun-
cionamiento'!.

Un estudio realizado en Israel compara los niveles de dolor mediante esca-
la visual andloga en nifios cateterizados frente a niflos sometidos a PSP. El
estudio concluye que el dolor asociado a la PSP era mayor que el asociado
al cateterismo vesical'l.

Tres estudios evaltian el rendimiento de la PSP convencional frente a la
PSP guiada mediante ecografia. Concluyen que la comprobacién de exis-
tencia de orina mediante ecografia incrementa el indice de éxitos!!.
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Dos ensayos clinicos con limitaciones metodoldgicas encuentran resultados ECAs
dispares en la comparacion de PSP y cateterizacion vesical en el éxitoenla  1-
recogida de orina y en el volumen de orina obtenido. Segtin uno de los en-
sayos'®, con el cateterismo se obtiene orina en mas ocasiones y se obtiene

mas cantidad de orina; mientras que el otro ensayo'* no encuentra diferen-

cia en la efectividad de estas 2 técnicas.

A la hora de realizar las recomendaciones, el GEG ha tenido en consideracién las li-
mitaciones existentes en nuestro medio respecto a la posible aplicabilidad y uso generali-
zado de algunos de los métodos incluidos en el volumen de evidencia para la recogida de
orina. A este respecto, las compresas estériles por ejemplo no son utilizadas en nuestro
medio, aunque seria deseable que su utilidad fuera evaluada con estudios propios. La PSP
no puede realizarse habitualmente en AP y es excepcional disponer de guia ecogréfica en
este medio. El cateterismo por otro lado, no puede realizarse en AP en todas las ocasiones,
a pesar de que la técnica no requiere medios propios del entorno hospitalario. En la prac-
tica su uso no estd generalizado en AP. Del mismo modo, debe valorarse la recogida de
orina por un método invasivo cuando existan circunstancias por las que la muestra no pu-
diera ser procesada en el tiempo recomendado y por lo tanto existiese un elevado riesgo
de contaminacion.

Otros aspectos adicionales que el GEG también ha tenido en cuenta tienen que ver
con el impacto de la técnica de recogida de orina sobre el paciente y sobre la validez de la
misma. En este sentido, los falsos positivos en el diagndstico tienen una gran repercusion
sobre el consumo de recursos sanitarios (hospitalizacién, farmacos, estudios de imagen,
etc.), mientras que las ITU febriles no tratadas por demora diagndstica o falsos negativos
pueden ser responsables de dafio renal definitivo. En resumen, los urocultivos contamina-
dos ocasionan incertidumbre y demora diagndstica.

El método de recogida de orina ha demostrado una relacion directa con el porcentaje
de falsos positivos, falsos negativos y orinas contaminadas, asi como repercusion en la va-
lidez de los pardmetros del perfil urinario. El empleo de técnicas no estériles implica un
mayor riesgo de falsos positivos y orinas contaminadas, y la utilizacién de métodos diag-
ndsticos mads seguros en nifios y nifias que no controlan la miccion supone el uso de méto-
dos mas agresivos. Hay pocos estudios que valoren el dolor y los efectos secundarios inme-
diatos de estas técnicas y no existen estudios que valoren las consecuencias a largo plazo
de métodos diagndsticos que pueden necesitar utilizarse varias veces antes de que sea al-
canzado el control de la miccidn.

Resumen de la evidencia

El chorro miccional limpio muestra unos aceptables indicadores de validez diag-

11 e . -
nostica cuando se compara con la puncion supraptbica (PSP)!1133:134,

La orina obtenida de bolsas perineales tienen un alto riesgo de contaminacion en

2+/3 . . . . . . "
comparacion con la obtenida mediante cateterismo vesical o chorro miccional'’.
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111

Las muestras de orina recogidas mediante bolsa adhesiva presentan una alta pre-
valencia de falsos positivos (86% y 73,7 % )'2%136.

11T

La validez de los pardmetros de la tira reactiva depende de la técnica de recogida
de orina. Las orinas recogidas mediante bolsa perineal presentan una menor vali-
dez que las recogidas mediante cateterismo vesical'!1%,

1+

La PSP guiada mediante ecografia es mas exitosa que la realizada de forma con-
vencional'l.

1+

El dolor asociado a la PSP es mayor que el asociado al cateterismo vesicalll.

I

No existen datos suficientes sobre la vélidez diagndstica de la recogida de orina
mediante compresa estérilll.

Recomendaciones

B

En poblacién pediatrica que controla la miccidn, se recomienda recoger orina lim-
pia de la mitad del chorro miccional.

En poblacion pedidtrica que no controla la miccién y que requiera un diagnéstico
y/o tratamiento inmediato, se recomienda emplear una técnica de recogida que
minimice el riesgo de contaminacion (PSP o cateterismo vesical). La eleccion de la
técnica deberd supeditarse al nivel de adiestramiento y los medios del entorno
asistencial.

En poblacién pedidtrica que no controla la miccién y que no requiere un diagnds-
tico 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 confirmacién en una nueva muestra de orina obtenida
mediante técnicas que minimicen el riesgo de contaminacion. La eleccion de la
técnica de confirmacién dependerd de la situacion clinica del paciente, del nivel de
adiestramiento y los medios del entorno asistencial.

Cuando se opte por la realizacién de una puncién supraptbica y se disponga de
ecografia, se recomienda su utilizacién para mejorar la efectividad de la técnica.

Se recomienda la disponibilidad de un ecdgrafo en los puntos de atencién de pa-
cientes que puedan requerir la realizacién de puncién supraptbica.
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9.2. 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!#1#2, 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 contaminacion puede recurrirse
a medios fisicos (refrigeracion) 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 parametros del perfil urinario (tira reactiva o examen
microscopico).

Interesa, pues, establecer las condiciones mas recomendables de conservacion y trans-
porte de las muestras de orina recogidas para cultivo, con consideraciones sobre el tiempo
de demora permitido, la utilidad de las distintas técnicas fisicas y quimicas de conserva-
cidn, asi como las consecuencias que los anteriores factores tienen sobre la interpretacion
de los resultados, tanto del urocultivo como de los pardmetros del perfil urinario.

A continuacion, se resumen los hallazgos extraidos de la GPC del NICE! a partir de
estudios observacionales que, en su mayoria utilizan muestras de orina recogidas mediante
chorro miccional en adultos, o bien diluciones crecientes de cepas de distintas especies
bacterianas, sometidas a distintas condiciones de conservacion.

Dos estudios muestran que tanto la refrigeraciéon como los conservantes Estudios
quimicos de distintos preparados comerciales mantienen el crecimiento observa-
bacteriano estable durante las primeras 24 horas, aunque para algunos mi- cionales
croorganismos se observa disminucién del crecimiento con los conservan-  2+/3

tes quimicos cuando la orina se almacenaba mas de 24 horas'!.

Un estudio no observa diferencias en cuanto a los aislamientos y resultados  Estudio de
del cultivo en muestras de orina recogidas y mantenidas mediante conser- pruebas
vantes quimicos frente a orinas recogidas y transportadas mediante sistema diagnodsticas
convencional (con o sin refrigeracion), durante un periodo inferior a las 24  III

horas!.

Tres estudios muestran que las muestras de orina mantenidas en refrigera- Estudios
ciéon o con conservantes quimicos durante 24 horas producian pequefios observa-

porcentajes de falsos positivos o falsos negativos!'!. cionales
3/3/10
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Dos estudios muestran que los conservantes quimicos no parecen interferir
en los resultados de los distintos parametros del perfil urinario. El primer
estudio muestra resultados concordantes con respecto a la presencia de
glucosa, cetonas, bilirrubina y sangre entre las orinas mantenidas con con-
servante y las orinas mantenidas sin conservantes. El segundo estudio eva-
Ida si los conservantes en la muestra de orina interfieren con los resultados
de la tira reactiva. Se observa que, en todos los casos, la tira reactiva detecta
la presencia o ausencia de leucocitos y nitritos'!.

Dos estudios que evalian el efecto del paso del tiempo sobre la multiplica-
cion bacteriana en muestras de orina mantenidas a temperatura ambiente
y sin conservantes quimicos muestran que mas de 4 horas de retraso en la
realizacion del cultivo de las muestras de orina aumentaba significativa-
mente el crecimiento bacteriano!!.

Dos estudios valoran la evolucion del crecimiento de distintos microorga-
nismos en muestras de orina estériles mantenidas a distintas temperaturas.
En 1 de ellos se observa un aumento progresivo en las muestras incubadas
a temperatura ambiente (25 °C); sin embargo no hubo a penas cambios en
cuanto a crecimiento bacteriano en las muestras conservadas a 4 °C. El se-
gundo estudio muestra que en orinas conservadas durante méas de 24 horas
a 0,5 °C,5 °Cy 10 °C no hubo cambios en el crecimiento bacteriano; sin
embargo, a partir de 15 °C se observa crecimiento progresivo''.

Un estudio valora la influencia del volumen de orina introducido en tubos
con conservantes quimicos, observandose, con volimenes bajos de orina,
cierto efecto toxico del conservante sobre los distintos microorganismos'!.

Estudios
observacio-
nales

I/ 2+

Estudios
observa-

cionales
3

Estudios
observa-

cionales
3

Estudio
observa-
cional 3

Ademis de la evidencia extraida de la GPC del NICE'!, se encontraron los 2 estudios

siguientes, ambos con limitaciones metodoldgicas.

Un estudio evalua el efecto de distintos tubos y conservantes sobre los pa-
rametros del perfil urinario en tira reactiva y la citometria de flujo y en-
cuentra que las muestras de orina pueden ser transportadas a 20 °C el mis-
mo dia de la recogida si se emplean conservantes, con minimos cambios en
los parametros urinarios, excepto para nitritos y glucosa. La citometria de
flujo con UF-100 parece sensible a los restos de conservante no disueltos
(interpretados como hematies). Las limitaciones del estudio no permiten
establecer diferencias entre los tubos y conservantes empleados!*.

El otro estudio evaluda la estabilidad de las muestras de orina mantenidas a
temperatura ambiente y sin conservantes a distintos intervalos de tiempo
(0,2,4y 6 horas). Encuentra que las muestras de orina pueden conservarse
a temperatura ambiente sin conservantes hasta 2 horas, sin cambios signifi-
cativos en los resultados del examen microscépico automatizado (citome-
tria de flujo o andlisis de particulas). A partir de las 2 horas de almacena-
miento se observa un deterioro en la calidad de las muestras con lisis de los
hematies, leucocitos, cilindros y sobrecrecimiento bacteriano, aunque esto
ultimo no resultd ser estadisticamente significativo hasta transcurridas 6
horas tras recogida de la muestra (p < 0,05).

Estudio

de pruebas
diagndsticas
11

Estudio

de pruebas
diagndsticas
111
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Consideraciones adicionales tenidas en cuenta por el GEG a la hora de realizar las
recomendaciones atafien a la aplicabilidad y generalizacién de la evidencia en nuestro
medio. A este respecto, el GEG ha considerado que la evidencia revisada resultaba gene-
ralizable a nuestra poblacion, tanto por las muestras empleadas (a pesar de que muchas de
ellas procedian de adultos) como por las técnicas fisicas y quimicas estudiadas y los resul-
tados evaluados; aunque es necesario destacar que, en nuestro medio, la practica habitual
consiste en el empleo de refrigeracion para la conservacion de las muestras de orina hasta
su analisis. Solo en situaciones especiales (recogida de muestras en medio ambulatorio y
que no pueden ser refrigeradas, enviadas y procesadas en el curso de 24 horas) estaria jus-
tificado el uso de conservantes.

Resumen de la evidencia

Tanto la refrigeracion (2 °C — 8 °C) como los conservantes quimicos de distintos
2+/ 3 | preparados comerciales inhiben el crecimiento bacteriano durante las primeras
24 horas!.

En las muestras de orina conservadas mediante refrigeracion (2 °C — 8 °C) o me-
3/ 111 | diante conservantes quimicos durante las primeras 24 horas no se observan dife-
rencias en los aislamientos y sensibilidad a antimicrobianos'!.

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

III]],MS/
241

En muestras de orina recogidas y conservadas a temperatura ambiente se obser-
va crecimiento bacteriano significativo a partir de las 4 horas!!.

La utilizacion de cantidades estandar de conservantes en muestras escasas de
orina puede tener efecto inhibidor sobre el crecimiento bacteriano!.

Recomendaciones

Se recomienda no demorar més de 4 horas el procesamiento de la orina para no

C .. .
afectar al crecimiento bacteriano.

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

Cuando no sea posible la refrigeracion y la orina vaya a ser procesada entre las 4 y
C | 24 horas de su recogida, pueden emplearse conservantes, ya que demoras mayores
pueden afectar al crecimiento bacteriano.
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En orinas con conservantes quimicos se recomienda no considerar los resultados
v | 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 exista el volumen
minimo de orina recomendado por el fabricante.

9.3. Pruebas diagnosticas en orina

Pregunta a responder:

* 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
diagnéstico inicial*®!*® por lo que, mientras esperamos los resultados del urocultivo, nece-
sitamos recurrir a otras pruebas diagndsticas.

El grado de validez de las pruebas diagnodsticas va a condicionar nuestra actitud, ya
que en pacientes comprometidos o con clinica muy sugerente de I'TU, si una prueba diag-
ndstica vélida es positiva puede estar justificado el inicio de un tratamiento empirico. Por
el contrario, en pacientes sin afectacion 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 multiples combinacio-
nes de verosimilitud clinica y/o analitica, situaciones en la que la incertidumbre diagnosti-
ca dificilmente va a ayudarnos en la toma de decisiones.

Las pruebas diagnésticas de ITU se basan fundamentalmente en el examen de la ori-
na con reactivos o su observacion a microscopio*. El método mas empleado es la impreg-
nacion con orina de una serie de reactivos secos dispuestos a lo largo de una tira, que reac-
cionan cambiando de color en funcién de la presencia o no de distintos componentes en la
orina: leucocitos (esterasa leucocitaria), nitritos, sangre y proteinas. El examen microscopi-
co es menos utilizado porque consume mads tiempo y requiere la disponibilidad de instru-
mental y adiestramiento adecuados. Consiste en la identificacion de leucocitos o bacterias
en la orina. Existen otras pruebas menos utilizadas; entre ellas, merece la pena destacar el
cultivo semicuantitativo en ldmina, que permite la siembra directa de la orina en consulto-
rios que no tengan infraestructura de laboratorio, aunque no ofrece resultados hasta pasa-
das al menos unas horas.

En el diagnéstico de I'TU, los resultados de los distintos parametros pueden ser inter-
pretados individualmente o en conjunto (en serie o en paralelo). En funcién de los resul-
tados podremos estimar la probabilidad de que un determinado paciente tenga una ITU;
sin embargo, al menos en la infancia, el diagndstico se sustenta en el cultivo de orina’.
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9.3.1. Validez diagnostica de la tira reactiva

A continuacion se resumen los hallazgos extraidos de la GPC del NICE!" a partir de una
RS que incluye datos de 38 estudios que evaltdan los resultados de la tira reactiva para el

diagnostico de ITU.

Una RS que extrae datos de 23 y 14 estudios, usando como patrén de refe- RS

rencia el cultivo o una combinacién de cultivo y microscopia, respectiva- de estudios

mente, muestra que los nitritos tenfan un CPP agrupado de 15,9 (IC95% de pruebas

10,7 a 23,7) y un CPN agrupado de 0,51 (IC95% 0,43 a 0,60), mientras que diagnoésticas

la esterasa leucocitaria presentaba un CPP agrupado de 5,5 (IC95% 4,1 a 1I

7,3) y un CPN 0,26 (IC95% 0,18 a 0,36). Para ambos parametros existia una

significativa heterogeneidad entre estudios, con deficiencias metodoldgicas

en algunos de ellos''.

Esta misma RS identifica 9 estudios en los que se analiza la presencia simul- RS

tdnea de nitritos y esterasa leucocitaria. La presencia de ambos en orina de estudios

mostré un CPP agrupado de 28,2 (IC95% 15,5 a 43,4) y CPN agrupado de de pruebas

0,37 (IC95% 0,26 a 0,52), mientras que la presencia de uno u otro, analizada diagndsticas

a partir de datos provenientes de 15 estudios, mostré un CPP agrupado de 1I

6,1 (IC95% 4,3 a 8,6) y CPN agrupado de 0,20 (IC95% 0,16 a 0,26)'1.

Esta misma RS analiza también el valor diagndstico de la deteccién de pro- RS

teinas, glucosa y sangre, a partir de 2,4 y un estudio respectivamente. Nin- de estudios

guno de estos indicadores resultaron Tttiles para el diagnéstico de ITU!!. de pruebas
diagndsticas
IT

Un metaanalisis realizado a partir de los datos de 2 estudios, que sumabanun RS

pequeiio numero de muestras de orina con ITU (n = 62), mostré que la pre- de estudios

sencia o ausencia simultdnea de nitritos y leucocitos en orina presentaba de pruebas

mejores CPP y CPN entre la poblacion pedidtrica mayor de 1-2 afios de edad, diagndsticas

aunque solo la diferencia de CPP resultaba estadisticamente significativa. La 11

presencia de nitritos y leucocitos en orina, en pacientes mayores de 1-2 afios
presentaba CPP 28,79 (IC95% 13,92 a 59,52);y en los menores de 1-2 afios
CPP 7,74 (IC95% 1,88 a 31,93). La ausencia de nitritos y de leucocitos en
orina presentaba en los pacientes mayores de 1-2 afios CPN 0,19 (IC95%
0,09 a 0,40); en los menores de 1-2 afios, CPN 0,32 (IC95% 0,16 a 0,63)!1.

Ademas de los estudios extraidos de la gufa NICE!", incorporamos a continuacion los

datos de una RS que evalda la precision diagnoéstica relativa de distintas pruebas rapidas
en orina, microscopia (bacteriuria con y sin tincion de Gram, y piuria) y tira reactiva (nitri-
tos y estereasa leucocitaria), a partir de datos de 95 estudios con urocultivo como patrén
de referencia (95.703 menores de 18 afios de edad y 94.664 muestras de orina). Los objeti-
vos de este estudio son establecer si los test rdpidos en orina son lo suficientemente sensi-
bles como para evitar tener que realizar un urocultivo cuando los resultados son negativos
y comparar la precision de las tiras reactivas con el andlisis microscdpico de la orina.
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La RS, a partir de datos de 15 estudios (13 de ellos incluidos en la anterior RS

RS) con 6.492 pacientes y de 13 estudios (8 de ellos incluidos en la anterior de estudios
RS) con 5.751 pacientes, estima para los distintos parametros de la tira de pruebas
reactiva valores similares de Sy E a los descritos previamente. La presencia  diagndsticas
de esterasa leucocitaria o nitritos en tira reactiva muestra un valor estima- II

do de S de 0,88 (IC95% 0,82 a 0,91) y de E de 0,79 (IC95% 0,69 a 0,87),

(CPP 4,2 y CPN 0,15). La presencia de ambos pardmetros en tira reactiva

muestra un valor estimado de S de 0,45 (IC95% 0,30 a 0,61) y de E de 0,98

(IC95% 0,96 a 0,99), (CPP 22,5 y CPN 0,56)'%.

9.3.2. Validez diagndstica de la microscopia

Con respecto a la validez de la microscopia, recogemos los datos extraidos de la GPC del
NICE!" que analiza una RS que incluye 27 trabajos sobre validez de la microscopia frente
a cultivo, o cultivo y microscopia automatica.

Con respecto a la presencia y ausencia de piuria, analizada a partir de los RS

datos de 27 estudios, la RS muestra estimaciones agrupadas de CPP 5,9 de estudios
(IC95% 4,1 a 8,5) y CPN 0,27 (IC95% 0,20 a 0,37), mientras que para la de pruebas
bacteriuria, analizada a partir de los datos de 22 estudios, muestra CPP 14,7 diagnésticas
(IC95% 8,7 a24,9) y CPN 0,19 (IC95% 0,14 a 0,24); para ambos pardmetros 1I

existia una significativa heterogeneidad entre estudios, con deficiencias me-

todoldgicas en muchos de ellos!!.

La presencia simultdnea de piuria y bacteriuria, analizada a partir de los RS

datos de 8 estudios de esta misma RS, muestra CPP agrupados de 37,0 de estudios
(IC95% 10,9 a 125,9) y CPN agrupados de 0,21 (IC95% 0,13 a 0,36), mien- de pruebas
tras que la presencia de piuria o bacteriuria muestra CPP agrupados de 4,2 diagndsticas
(IC95% 2,3 a7,6) y CPN agrupados de 0,11 (IC95% 0,05 a 0,23)!1. II

Ademas de los estudios extraidos de la guia NICE'! incorporamos a continuacion los
datos de una RS posterior que evalia la precision diagnoéstica relativa de distintas pruebas
répidas en orina, microscopia (bacteriuria con y sin tincién de Gram, y piuria) y tira reac-
tiva (nitritos y estereasa leucocitaria), a partir de datos de 95 estudios incluidos con urocul-
tivo como patrén de referencia (95.703 menores de 18 afios de edad y 94.664 muestras de
orina). El objetivo de este estudio es establecer si los test rapidos en orina son lo suficien-
temente sensibles como para evitar tener que realizar un urocultivo cuando los resultados
son negativos y comparar la precision de las tiras reactivas con el andlisis microscopico de
la orina'®.
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La RS muestra que la prueba rapida en orina que resulta més precisa es la
deteccion de bacteriuria mediante microscopia con tinciéon de Gram: S 0,91
(IC95% 0,80 a 0,96), E 0,96 (1C95% 0,92 a 0,98), (CPP 22,3 y CPN 0,09);y
que la deteccién de leucocitos mediante microscopia [S 0,74 (IC95% 0,67 a
0,80), E 0,86 (1C95% 0,82 a 0,90), (CPP 5,3 y CPN 0,3)] es tan precisa como
la deteccidn de estereasa leucocitaria mediante tira reactiva [S 0,79 (IC95%
0,73 20,84), E 0,87 (IC95% 0,80 a 0,92), (CPP 6,0 y CPN 0,24)].

La RS concluye, por tanto, que ningiin test rapido es lo bastante sensible para
identificar a todos los nifios con I'TU sin necesidad de recoger un urocultivo,
ya que la deteccion de bacteriuria mediante microscopia, atn siendo el test
mas preciso, tiene un porcentaje estimado de falsos negativos del 9%. Adn
asi, los autores de la RS consideran que la deteccion de bacteriuria por mi-
croscopia con tinciéon de Gram es el mejor test aislado vy, si estd localmente
disponible y los resultados se comunican con rapidez, es el tinico test que se-
ria necesario realizar para guiar el tratamiento empirico con antibidticos'.

RS

de estudios
de pruebas
diagnésticas

II

9.3.3. Comparacion entre tira reactiva y microscopia

por grupo de edad

Recogemos a continuacidn el reandlisis realizado por la GPC del NICE! de los estudios
que evaldan tira reactiva y microscopia, por grupos de edad (menores y mayores de 2
anos), con el objetivo de establecer la validez diagnéstica segun la edad del paciente.

La microscopia (piuria > 10 leucocitos por campo junto con moderada bac-
teriuria) muestra mejores resultados de CPP en menores de 2 afios que en
mayores de 2 anos de edad: CPP 15,6 (IC95% 4,16 a 58,44) y CPP 10,84
(IC95% 5,95 a 19,75), respectivamente.

La tira reactiva (leucocitos y nitritos positivos), por el contrario, ofrece me-
jores resultados de CPP en mayores de 2 afios que en menores de 2 afios de
edad: CPP 27,1 (IC95% 11,44 a 64,21) y CPP 6,24 (IC95% 1,14 a 34,22),
respectivamente.

Ambos métodos (microscopia con piuria > 10 leucocitos por campo, junto
con moderada bacteriuria; y tira reactiva con leucocitos y nitritos positivos)
ofrecen mejores resultados de CPN en mayores de 2 afios que en menores de
2 afios: CPN 0,51 (IC95% 0,35 a 0,73), CPN 0,17 (IC95% 0,07 a 0,41) y CPN
0,66 (IC95% 0,44 a2 0,97) y CPN 0,31 (IC95% 0,13 a 0,71), respectivamente.

En menores de 2 afios no hay apenas diferencias en los resultados de CPN
entre la microscopia (piuria > 5 leucocitos por campo junto con escasa bac-
teriuria) y la tira reactiva (leucocitos y nitritos positivos): CPN 0,27 (IC95%
0,07 2 0,99) y CPN 0,31 (IC95% 0,13 a 0,71), respectivamente.

No obstante, todas las estimaciones presentan intervalos muy amplios y
solapados, lo que sugiere que se basan en muestras pequefias; por tanto solo
resulta significativa la comparacion de CPP con tira reactiva en menores y
mayores de 2 anos (CPP 6,24; IC95% 1,14 a 34,22) y (CPP 27,1; IC95%
11,44 a 64,21) respectivamente!!.
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9.3.4. Validez diagnéstica de la citometria de flujo

Se encontraron 10 estudios que evalian la validez de distintos dispositivos Estudios
de citometria de flujo (Sysmex UF-100 y UF-1000, IRIS 1IQ ELITE y de pruebas
BACSYS-40i) sobre muestras de orina procedentes de poblacion general y  diagnésticas
que incluian algunas muestras de pacientes pedidtricos. Ninguno de los es- 111

tudios describe los resultados para la poblacién pedidtrica por separado;

algunos de ellos, ademas, presentan importantes limitaciones metodoldgi-

cas. En conjunto, la validez de los distintos pardmetros ofrecidos por la ci-

tometria de flujo no mejora lo observado en el examen microscépico y la

tira reactiva. Aunque varios de los estudios han sugerido que la ausencia de

bacteriuria y leucocitos en la citometria seria un resultado lo suficiente-

mente sensible como para descartar el diagnostico de ITU, los resultados

observados no permiten realizar una estimacién fiable de la sensibilidad

aplicable a la infancia, por lo que resulta arriesgado decidir en base a esos

resultados la necesidad o no de realizar urocultivo, aunque podria ser infor-

macion util para aplazar el inicio de tratamiento antibidtico!>*1.

9.3.5. Otras comparaciones

Una RS incluida en la GPC del NICE, a partir de 5 estudios diferentes, va- RS

lora la validez de la combinacién de distintos parametros en tira reactiva de estudios
frente a urocultivo como estadndar de referencia. Cuatro estudios evaliaban de pruebas
una combinacion diferente de pardmetros cada uno: nitritos, sangre o pro- diagnodsticas
tefna positiva; nitritos, sangre o LE positiva; nitritos, sangre y LE positiva; 1I

nitritos, LE o proteinas positiva;y 2 estudios evaluaban la combinacién de

nitritos, LE y proteinas positivas. La RS concluye que la informacién resul-

ta insuficiente para extraer conclusiones y que se necesitan més estudios en

la evaluacién de la combinacion de nitritos, LE y proteinas positivas, ya que

esta combinacion presentaba en uno de los estudios S 96%, E 99%, CPP

69,2 y CPN 0,04; y en el segundo estudio, S 89%, E 72%, CPP 3,1 y CPN

0,171

Una RS incluida en la GPC del NICE, analiza a partir de 8 estudios la vali- RS

dez del cultivo en ldmina para el diagndstico de ITU, comparado con el de estudios
cultivo convencional. La mayoria de los estudios incluidos en la RS presen- de pruebas
tan una serie de limitaciones metodoldgicas (poblacidn no representativa, diagndsticas
no incluyen informacién sobre si ha habido enmascaramiento, no incluyen 1II
informacion detallada sobre el estdndar de referencia o sobre el test indi-

ce). Los resultados de la RS muestran para el cultivo en ldmina un CPP

agrupado de 14,6 (IC95% 6,7 a 31,8) y CPN agrupado 0,23 (IC95% 0,14 a

0,39). Los resultados de los distintos estudios mostraban significativa hete-

rogeneidad, tanto para los CPP como para los CPN (p < 0,001)".
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Un estudio incluido en la GPC del NICE evalua el rendimiento del culti- Estudio

vo en lamina realizado en 5 centros de atencién primaria, en condiciones de pruebas
de practica clinica diaria y en funcion del tiempo de incubacion (24 horas diagnésticas
frente a 48 horas). El estudio muestra S 73% (IC95% 66 a 80) y E 94% 1I

(IC95% 88 a 98) para el cultivo en lamina después de 24 horas de incuba-

cion. La validez del cultivo en ldmina era peor cuando se realizaba en

condiciones de préctica diaria que cuando se realizaba en condiciones de
experimentacion'l.

Consideraciones adicionales tenidas en cuenta por el GEG a la hora de realizar las
recomendaciones, atafien a aplicabilidad del volumen de la evidencia y a su relevancia e
impacto. Se ha tenido en cuenta que, a pesar de que las pruebas diagndsticas evaluadas y
los pacientes de los que proceden las muestras analizadas son equiparables y representati-
vos de lo que encontramos en nuestro medio, puede haber diferencias entre el tipo de
muestras analizadas en los estudios evaluados y las empleadas en nuestra préctica clinica
(mayoritariamente recogidas con técnicas no estériles), que originarian modificaciones en
la validez de los pardmetros y por lo tanto en las probabilidades pre y posprueba, por lo
que los célculos de probabilidades resultantes deberian adaptarse a nuestros escenarios
clinicos.

En relacién a la relevancia de las conclusiones sobre la menor validez de la tira reactiva en
los menores de 1-2 afios, el grupo ha tenido en cuenta que se basan en los resultados de 2
estudios de pequefio tamafio y que sus resultados podrian estar mas relacionados con la
calidad de las muestras de orina que con la edad. Lo mismo podria ocurrir en el reanélisis
realizado por la GPC del NICE! para comparar la tira reactiva y la microscopia.

Con respecto al cultivo en ldmina, el GEG decidi6 no trasladar la evidencia revisada a las
recomendaciones por tratarse de una prueba que no se emplea en nuestra préctica clinica
y que no sustituye ni a las pruebas rapidas ni al urocultivo de referencia.

El GEG considera por tanto que la utilidad de las pruebas diagndsticas disponibles queda
condicionada a la consideracion de la prevalencia o probabilidad preprueba de ITU en
cada escenario clinico. Cualquier decision sobre el diagnéstico de ITU, sobre la realizacion
o no de urocultivo y sobre el inicio o no de tratamiento antibidtico empirico debe adaptar-
se a la situacidn clinica del paciente.

Asi mismo, puede ocurrir que el resultado de las pruebas sea negativo, a pesar de la sinto-
matologia clinica del paciente. En ese caso es necesario llevar a cabo revaluacién de los
datos clinicos, por si fuese necesaria la repeticion de alguna prueba diagnéstica o adoptar
una decision terapéutica en base a la situacion clinica del paciente.
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Resumen de la evidencia

II

La presencia de nitritos en tira reactiva de orina incrementa la probabilidad de que
dicha orina presente un cultivo positivo (CPP > 10)!1.

I

La ausencia de leucocitos en tira reactiva de orina reduce la probabilidad de que
dicha orina presente un cultivo positivo (CPN cercano a 0,20)!.

II

La presencia combinada de ambos pardametros (nitritos y leucocitos) en tira reac-
tiva de orina aumenta todavia més la probabilidad de que dicha orina presente un
cultivo positivo (CPP > 20), aunque no permiten una seguridad diagndstica abso-
lutal:149,

II

La ausencia simultanea de ambos parametros (nitritos o leucocitos) en tira reacti-
va de orina disminuye todavia mads la probabilidad de que dicha orina presente un
cultivo positivo, aunque no permiten una seguridad diagndstica absoluta (CPN <
0,20)11,149_

11

La presencia o ausencia de bacteriuria en el examen microscépico de orina incre-
menta o disminuye la probabilidad de que dicha orina presente un cultivo positivo
(CPP > 10y CPN < 0,20)™.

II

La ausencia de leucocitos en el examen microscdpico de orina reduce la probabili-
dad de que dicha orina presente un cultivo positivo (CPN < 0,30)%.

I

La presencia combinada de ambos parametros (bacteriuria y leucocitos) en el exa-
men microscopico de orina aumenta la probabilidad de que dicha orina presente
un cultivo positivo (CPP > 20)!.

II

La ausencia simultanea de ambos pardmetros (bacteriuria o leucocitos) en el exa-
men microscopico de orina disminuye la probabilidad de que dicha orina presente
un cultivo positivo (CPN cercano 0,10)!.

II

La tira reactiva (leucocituria mas nitritos) ofrece mejores CPP en mayores de 2
anos de edad que en menores de 2 afios de edad: CPP 27,1 (IC95% 11,44 a 64,21),
frente a CPP 6,24 (IC95% 1,14 a 34,22)!.

I

No hay diferencias en la determinaciéon de leucocituria mediante tira reactiva o
microscopia. La determinacion de bacteriuria mediante microscopia con tincién
de Gram es el test aislado que da mejores resultados, y puede orientar ademas en
la seleccion de tratamiento antibiético'.

it

No existe informacion suficiente para establecer la validez y utilidad de la citometria
de flujo para el diagnéstico de la ITU en la infancia, y cabe esperar que los distintos
pardmetros de la misma presenten indicadores de validez similares a los de los para-
metros equivalentes de la tira reactiva o el examen microscopico. La ausencia de
bacteriuria y leucocituria en un examen con citometria de flujo implica un bajo ries-
go de ITU; no obstante, este resultado no permite descartarla con seguridad!>*1>°.
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Recomendaciones

B

En lactantes menores de 3 meses con sospecha de I'TU, se recomienda la realizacion
de un examen microscopico de orina con tinciéon de Gram urgente y urocultivo.

En pacientes menores de 2 afios o que no controlan la miccion, con sospecha de ITU,
se recomienda la realizaciéon de examen microscopico de orina, o en su defecto tira
reactiva y urocultivo. Si existe una alta sospecha clinica de ITU o el paciente tiene
riesgo de enfermedad grave, estas pruebas se realizaran de forma urgente.

En pacientes menores de 2 afos o que no controlan la miccién, con sospecha de
ITU, se recomienda el inicio de tratamiento antibidtico tras la recogida de urocul-
tivo 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 miccion, con riesgo de en-
fermedad grave (lactantes con fiebre sin foco), se recomienda el inicio de trata-
miento antibidtico tras la recogida de urocultivo, 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 miccion, con sospecha de I'TU,
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 microscépico de orina.

En pacientes mayores de 2 afios, 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 antibidtico empirico tras la recogida de urocultivo.

En pacientes mayores de 2 afios, ante la presencia solamente de leucocitos en ori-
na, se recomienda la realizacion de urocultivo, valorando el inicio de tratamiento
antibidtico en funcion 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.

Se recomienda confirmar la ITU mediante urocultivo siempre que haya disponibi-
lidad de hacerlo. Es especialmente necesario en los siguientes casos:

* Menores de 2 afios o pacientes que no controlan la miccion.
* Cuando se sospeche ITU de vias altas.
* En cualquier paciente con riesgo de enfermedad grave.

* En cualquier paciente, cuando los pardmetros de la tira reactiva sean dudosos o
discordantes con la clinica.
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9.4. Localizacion de la I'TU

Pregunta a responder:

* En poblacién pedidtrica con sospecha o ITU confirmada, ¢existe algin hallazgo
clinico o test de laboratorio para diagnosticar la localizaciéon de la ITU?

La localizaciéon de la infeccion del tracto urinario (ITU) en la poblacion pedidtrica tiene
implicaciones terapéuticas y prondsticas. La afectacion gammagrafica se considera el “pa-
trén oro” o patrén de referencia en el diagndstico de PNA.

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

9.4.1. Validez diagnostica de signos y sintomas clinicos

La GPC del NICE recoge los datos de una RS que analiza la validez diag- RS
nostica de distintas variables clinicas frente a DMSA, a partir de los datos de estudios
de un total de 5 estudios en poblacién pedidtrica. de pruebas

Dos de ellos analizan la presencia de fiebre frente DMSA para el diagnéstico  diagnosticas
de PNA, con resultados poco satisfactorios: fiebre = 39,1 °C (S 64% y E 40%; I
CPP 1,1 y CPN 0,89) y fiebre = 38 °C (S 87% y E 64%; CPP 2,4 y CPN 0,23).

Otros 2 estudios evaltian sintomas clinicos de PNA (dolor lumbar, escalo-
frios, nduseas, vomitos, fiebre o contractura lumbar), con resultados que
tampoco son idéneos pero que presentan alta especificidad (S 57%, E
100%, CPP 4,5 y CPN 0,49); (S 71%, E 100%, CPP 26,6 y CPN 0,319), res-
pectivamente.

Finalmente, uno de los estudios analiza conjuntamente signos del examen
fisico y variables alteradas de laboratorio (leucocitosis, neutréfilos en ban-
da, uriandlisis), con una sensibilidad muy elevada (S 98%, E 33%, CPP 1,5
y CPN 0,09)".

Ademas de los resultados incluidos en la GPC del NICE, se encontraron 11 estudios
de pruebas diagndsticas que evaluaban la validez de la presencia de distintos signos y sin-
tomas clinicos para el diagnostico de PNA. Los resultados de los diferentes estudios son
poco satisfactorios y se resumen a continuacion.

Un estudio muestra que la duracién de la fiebre hasta el inicio del trata- Estudio
miento se asociaba de forma significativa con dafio agudo en DMSA, de de pruebas
forma que los pacientes con lesion aguda presentaban una duracion de la diagnosticas
fiebre de 5,11 + 3,17 dias frente a 2,67 + 1,93 dias en los pacientes sin lesion 111

aguda (OR 1,35;p =0,001),
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Un estudio muestra aumento del riesgo de alteraciones en DMSA con una
duracion de la fiebre hasta el inicio del tratamiento de = 48h (OR 4,93;
1C95% 1,00 a 24,23), tiempo de respuesta al tratamiento (= 24h) (OR 6,17,
1C95% 1,01 a 37,85) y fiebre (T*= 39 °C) (OR 8,09; IC95% 1,85 a 35,39)'¢.

Un estudio muestra de forma estadisticamente no significativa un aumento
del riesgo de alteraciones en DMSA con una duracion de la fiebre hasta el
inicio del tratamiento de = 48h (OR 2,53; 1C95% 0,82 a 7,75)"%.

Un estudio encuentra diferencias significativas en la duracién de la fiebre
con anterioridad a la hospitalizacion (2,57 + 1,98 dias frente a 1,80 + 1,60
dias; p < 0,001) y tiempo hasta resolucion de la fiebre (2,46 + 1,84 frente a
1,40 £ 1,51; p = 0,001) entre los pacientes con y sin PNA en DMSA, pero no
encuentra diferencias entre los grupos en cuanto a la presencia de fiebre (T*
> 38,5 °C) (p = 0,979)'.

Otro estudio encuentra diferencias significativas en la duracion de la fiebre
con anterioridad al tratamiento entre los pacientes que presentaban dafio
agudo en DMSA frente a aquellos con DMSA normal (67 + 39,6 horas
frente a 44 + 40,7 horas; p = 0,035); pero no encuentra diferencias en la
temperatura maxima entre los grupos'®.

Un estudio encuentra diferencias tan solo en la presencia de diarrea (p =
0,038) entre los pacientes con DMSA positiva y los pacientes con DMSA
negativa. El estudio no muestra diferencias significativas para ninguna de
las otras variables clinicas (vOmitos, irritabilidad, sintomas neuroldgicos),
incluida la presencia de fiebre (T*= 38 °C) (p = 0,114)"".

Tres estudios'®'” no encuentran diferencias para las distintas variables
clinicas estudiadas (T* = 38,5 °C, y duracion de fiebre!'sS; T* = 38 °C, vomitos
y/o diarrea, hiporexia!®; y Tt = 38,5 °C, dolor abdominal, vomitos'?’), entre
los pacientes con PNA vy los pacientes sin alteraciones en el DMSA.

Dos estudios!'®®!1% muestran valores elevados de sensibilidad ante la presen-
cia de fiebre.

Uno de los estudios muestra para la presencia de T* > 38,5 °C valores de S
del 86% (IC95% 72 a 93), y valores de E del 75% (IC95% 59 a 86); (CPP
3,4;1C95% 1,9 a 6) y (CPN 0,19; 1C95% 0,09 a 0,41)"%.

El segundo estudio muestra para la presencia de T* = 38 °C valores de S del
100% (IC95% 82 a 100) y valores de E del 53% (IC95% 0,3 a 0,73); (CPP
2,12;1C95% 1,28 a 3,52) y (CPN 0)'%°.
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9.4.2. Validez diagndstica de parametros analiticos

sanguineos (PCR y PCT)

La GPC del NICE analiza la validez diagnéstica de la PCR (con distintos
puntos de corte) frente a DMSA, a partir de los datos de 7 estudios inclui-
dos en una RS.

En 3 estudios, concentraciones de PCR de 20 mg/L presentaron valores de
S > 85%, pero con valores de E del 19-60%; CPP 1,2-2,2 y CPN 0,18-0,23.
En otros 3 estudios, concentraciones de PCR de 200-880 mg/L presentaron
valores de S del 64-70% y E del 55-68%, CPP 1,5-2,0 y CPN 0,53-0,58. Fi-
nalmente, en uno de los estudios, concentraciones de PCR de 20ug/L pre-
sentaba valores de S del 14% y de E del 100%, CPN 0,86'!.

RS

de estudios
de pruebas
diagnosticas
II

Ademds de los estudios de la RS, la GPC del NICE identifica otros 4 estudios que
evaldan la validez diagndstica de distintos pardmetros analiticos en sangre frente a DMSA.

Sus hallazgos se resumen a continuacion.

Un estudio en pacientes pediatricos con lesion moderada-severa en DMSA,
muestra que niveles elevados de PCR se correlacionan con la gravedad del
dafio renal en el DMSA en fase aguda.

Concentraciones de PCR de 20 mg/L y 50 mg/L presentaban valores de S
del 94% y 74%, valores de E del 32% y 77%, valores de CPP 1,4y 32y
valores de CPN 0,19 y 0,34 respectivamente!’.

Un estudio que evalua la validez de PCR para predecir dafio renal frente a
DMSA muestra que la PCR se correlaciona con la gravedad de lesion renal
en el DMSA (p =0,032). Para la prediccion de dafio renal, concentraciones
de PCR > 10 mg/L presentaban valores de S del 100% y E del 26%; CPP 1,4
y CPN 0.

Dos tltimos estudios evalian la validez de la PCR para la localizacion de la
ITU frente a DMSA; ninguno de los estudios proporciona datos para el
calculode Sy E.

En el primero de los estudios, concentraciones de PCR > 20 mg/L presen-
taba valores de S del 94% y de E del 58%; CPP 2,2 y CPN 0,1.

En el segundo estudio, concentraciones de PCR de > 20 mg/L presentaba
valores de S del 100% y de E del 19%; CPP 1,2 y CPN 0! .
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Ademds de los estudios de la GPC del NICE, se encontraron 12 estudios en pacientes
en edad pediatrica con ITU que evaluaban la validez diagndstica de la PCR para diferen-
tes puntos de corte. Uno de ellos, evalia ademas la validez diagndstica conjunta de la PCR
y la PCT. Por ultimo, se encontré un metaandlisis que evalda el valor diagnoéstico de la PCT.

Sus hallazgos se resumen a continuacion.

102

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Dos estudios muestran para concentraciones de PCR de = 70 mg/L y 40
mg/L, respectivamente, valores de CPP > 5.

El primer estudio'”” muestra para niveles de PCR de = 70 mg/L, S del 83%
(IC95% 80 a 86) y E del 88% (IC95% 85 a 91); CPP 6,9 y CPN 0,19.

El segundo estudio!’”! muestra para niveles de PCR > 40 mg/L, S del 80%
(1C95% 66 a 90) y E del 91% (IC95% 77 a 97); CPP 8,8 (1C95% 3 a 27) y
CPN 0,22 (IC95% 0,11 a 0,4).

Seis estudios muestran para sus respectivas concentraciones de PCR > 0,5
mg/L V7, PCR = 18,5 mg/L ', PCR = 24 mg/L ', PCR > 25 mg/L '8, PCR =
34 mg/L 2, PCR = 5 mg/L 1%, valores de CPP <5y CPN <0,2.

Cuatro estudios!®'* muestran para distintas concentraciones de PCR
(concentraciones que oscilan desde = 20 mg/L a > 50 mg/L) valores de CPP
<5y CPN>0,2.

Un estudio realiza un analisis combinado sobre la validez diagnéstica de la
presencia simultdnea de PCT a concentraciones = 0,85ng/mL y de PCR a
concentraciones = 35 mg/L, frente a DMSA. El estudio muestra S del 78%
(IC95% 57 a91) y E del 100% (IC95% 88 a 100) para el diagnéstico de
PNA!6S,

Un metaandlisis cuyo objetivo es determinar la utilidad de la PCT como
marcador de PNA y que incluye un total de 10 estudios (n = 627 pacientes,
con ITU y en edad pediatrica) encuentra que niveles de PCT > 0,5ng/mL a
0,6ng/mL se asocian de forma estadisticamente significativa con un aumen-
to del riesgo de PNA (OR 14,25;1C95% 4,70 a 43,23).

Tres de los estudios incluidos en el metaandlisis muestran para concentra-
ciones de PCT = 0,5-0,6 ng/mL, valores de CPP > 5-10 y/o CPN < 0,1-0,2. No
obstante, en los otros trabajos incluidos en esta revision, los resultados no
fueron tan satisfactorios para un mismo punto de corte (PCT = 0,5 ng/mL),
ya que 2 estudios muestran valores de CPP 2-5 y CPN 0,2-0,5; otros 2 estu-
dios muestran valores de CPP 2-5 y CPN < 0,1-0,2; y un estudio muestra
valores de CPP 6,6 y CPN 0,3.

Finalmente, otros 2 estudios incluidos en el metaandlisis no demuestran
utilidad de la PCT para el diagnéstico de localizacion de la ITU.

Obviando estos 2 dltimos estudios, se observa un aumento del riesgo de
PNA (OR 26,7;1C95% 10,3 a 69,4)'7.
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9.4.3. Validez diagndstica de otros parametros analiticos

en sangre y orina

La GPC del NICE hace mencion a una RS que incluye diversos estudios que
evalian diferentes pardmetros analiticos y con diferentes puntos de corte
(VSQG, leucocitosis, granulocitosis > 52%, complejo polymorpho-nuclerelas-
tasa-otl-antitripsina, ratio urinaria al-microglobulina/creatinina, ratio urina-
ria [B2-microglobulina/creatinina, NAG en orina, ratio urinaria NAG/
creatinina, evaluaciones microscopicas y deteccion de bacterias mediante
técnicas inmunofluorescentes) para el diagndstico de PNA en poblacion pe-
didtrica. La RS no extrae conclusiones respecto a la utilidad de estos pardme-
tros, dado el escaso nimero de estudios para cada uno de ellos, las diversas
metodologias utilizadas y los distintos puntos de corte adoptados!'!.

Adicionalmente, la GPC del NICE identifica un estudio que evalta distin-
tos parametros bioquimicos en sangre para la localizacién de la ITU en
poblacién pediatrica. El estudio no proporciona datos para el calculo de S
y E. Se muestra que niveles de IL-f1 > 6,9 pg/mL, niveles de IL-6 > 18 pg/
mL y niveles de TNF-a > 2,2 pg/mL presentan valores de CPP 2,4,3.4y 4,4
respectivamente, y valores de CPN 0,05, 0,16 y 0,15, respectivamente!!.
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Ademds de los hallazgos de la RS anteriormente mencionada, se encontraron 14 es-
tudios que evaldan la validez de distintos pardmetros analiticos, tanto en sangre como en
orina, frente a DMSA, para el diagnéstico de PNA en poblacion pedidtrica. Sus resultados

se resumen a continuacion.

Se encontraron 6 estudios!7161:162166169.174 gye evaldan la validez diagndstica
de la VSG para distintos puntos de corte (> 10-75 mm/h).

Todos los estudios muestran valores de CPP <5y tan solo 2 estudios mues-
tran valores de CPN < 0,2, para sus respectivos puntos de corte (VSG > 10
mm/h)"7 y (VSG > 20 mm/h)'®.

Se encontraron 11 estudios!7161L162165-168I7LI72174175 qye evaltian la validez
diagnéstica de la leucocitosis para distintos puntos de corte (leucocitos >
10.000-17.495/mm?).

Cuatro de los estudios no encuentran diferencias en los niveles de leucoci-
tosis entre los pacientes con DMSA normal y los pacientes con
PNA!66:167.172175 E] resto de los estudios muestra valores de CPP <5y CPN
> 0,2, para sus respectivos puntos de corte!7-161:162.165.168.17L.174,
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Se encontraron 7 estudios!®-16316517L172174 que evaldan la validez diagndstica
de la presencia de PMN para distintos puntos de corte (PMN > 4.890-
14.990/mm?).

Dos de los estudios no encuentran diferencias en los niveles de PMN entre
los pacientes con DMSA normal y los pacientes con PNA!65172,

Cuatro de los estudios muestran valores de CPP <5y CPN > 0,2 para sus
respectivos puntos de corte!6!-163171,

Solamente uno de los estudios muestra valores diagndsticos aceptables
para niveles de PMN > 4.890/mm?, CPP 7,2 (IC95% 1,15 a 45) y CPN 0,12
(IC95% 0,03 a 0,37)'7.

Se encontraron 3 estudios!*®!7° que evalian la validez diagndstica de la pre-
sencia de citoquinas en sangre (IL-6 e IL-8).

Dos estudios'®!'”" muestran, para niveles de 1L-6 = 4 pg/mL, CPP 2,8 y 2,6,
respectivamente, y CPN 0. Para niveles de I1L-6 = 15 pg/mL, los 2 estudios
muestran CPP 4,7 y 4,2, respectivamente, y CPN 0,5.

Uno de los estudios'® muestra, para niveles de IL-6 > 22 pg/mL, CPP 5,2
(IC95% 2,5a11) y CPN 0,14 (IC95% 0,06 a 0,3). Este mismo estudio mues-
tra, para niveles de IL-8 > 12 pg/mL, CPP 3,7 (IC95% 1,9 a 6,8) y CPN 0,24
(IC95% 0,13 a2 0,5).

Respecto a la validez de parametros analiticos presentes en orina se encon-
traron seis estudios!6>1817017LIT4LTS que evaldan la validez diagnostica de di-
versas citoquinas (IL-6, IL-8, IL-18, MIF) y otros marcadores urinarios.

Un estudio que evalua la presencia de IL-6 en orina encuentra, para niveles
de IL-6 = 15 pg/mL, CPP 6,6 y CPN 0,64'"°. Un segundo estudio encuentra,
para niveles de IL-6/Cr > 70 pg/mg, valores de CPP 4,5 (1C95% 2,2a8,7)y
CPN 0,17 (IC95% 0,08 a 0,38)%8. Un tercer estudio no encuentra diferen-
cias en los niveles de IL-6/Cr entre los pacientes con DMSA normal y los
pacientes con PNA',

Dos de los anteriores estudios evaliian ademads la presencia de IL-8 en ori-
na y encuentran, para niveles de IL-8/Cr > 380 pg/mg, valores de CPP 4.9
(IC95% 2,4 a10,5) y CPN 0,2 (IC95% 0,1 a 0,4)!8. Un segundo estudio no
encuentra diferencias en los niveles de IL-8/Cr entre los pacientes con
DMSA normal y los pacientes con PNA!™.

Un estudio evalta la presencia de IL-1B en orina y encuentra, para niveles
> 150 pg/mg, valores de CPP 4 (IC95% 2,1 a8,3) y CPN 0,15 (IC95% 0,07 a
0,35)""1.

Finalmente, en relacion con la presencia de citoquinas en orina, un estudio
evalda la validez diagndstica del MIF y encuentra diferencias significativas
entre los pacientes con PNA y cistitis (p = 0,002). El estudio encuentra, para
niveles de MIF/Cr > 4,9 pg/umol, valores de S del 92% (IC95% 75a98) y E
del 100% (IC95% 68 a 98)'7.

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

Estudios

de pruebas
diagndsticas

I1165,171

IIIlﬁl -163,172,174

Estudios

de pruebas
diagndsticas

11168,170

111169

Estudios

de pruebas
diagndsticas
11165,168,170,171

[I1174.175

105



Por tultimo un estudio que evalua la utilidad de distintos marcadores urina-
rios (B2-microglobulina, o.1-microglobulina, cistatina C, IgG y albimina) en
el diagnéstico de PNA en poblacion pedidtrica con un primer episodio de
ITU febril no encuentra diferencias para ninguno de los pardmetros entre
pacientes con PNA vy pacientes con DMSA normal'®.

Adicionalmente, se localizdé mediante revision de literatura gris, el abstract ~Serie

de un estudio que evalda la funcion renal de 53 pacientes pedidtricos (26 de casos
nifios y 27 nifias; edad media 10,3 + 16,7 meses) con alteraciones en la 3
DMSA. Un 31,4% (16/51) de los pacientes presentaban RVU; un 30,6%

(15/49) de los pacientes acabé desarrollando cicatriz renal.

El estudio encuentra que el 83% de los pacientes (44) presentaba reduc-
cion de la osmolalidad urinaria; el cociente MA /creatinina estaba elevado
en el 81,3% de los casos (26/32), y el cociente NAG /creatinina estaba ele-
vado en el 63,9% de los casos (23/36). Uno o mas de estos parametros esta-
ban elevados en el 90,6% de los casos. No se encontraron diferencias en los
pardmetros urinarios de la funcién renal entre los pacientes con y sin RVU
o con y sin cicatriz renal. Los autores del estudio concluyen que cuando se
usan parametros urinarios funcionales sensibles, el 90% de los casos de
PNA presentan alteracion de la funcion renal. Esto puede ser ttil en la lo-
calizacion topogréafica de la ITU en ausencia de DMSA y para fortalecer el
diganoéstico de PNA en aquellos centros donde las muestras de orina se
recogen mediante técnicas no invasivas!’S.

Con respecto a la validez de los signos y sintomas clinicos para el diagndstico de PNA,
el GEG ha tenido en cuenta la variabilidad y consistencia de los resultados de los distintos
estudios, siendo éstos poco satisfactorios.

En el caso de la presencia de fiebre se observan valores predictivos de CPP <5y CPN
> 0,2 1, aunque estudios aislados encuentran alta especificidad (CPP 4,5 a 26,6)!! o sensi-
bilidad (CPN < 0,2)!1168169 ante la presencia de fiebre (T* = 38 - 38,5 °C) de modo aislado o
en combinacion con pardmetros analiticos.

Otros estudios, sin embargo no encuentran diferencias en cuanto a la presencia de
fiebre (T* > 38 - 38,5 °C) entre los pacientes con PNA y con DMSA normal!7-163-167,

En relacion a la duracion de la fiebre, algunos estudios muestran asociacion entre la
duracioén de la fibre previo tratamiento antibidtico y riesgo de lesion renal aguda®®®-16%,

Con respecto a los parametros analiticos en sangre determinados habitualmente (leu-
cocitos, PMN, VSG y PCR), también encontramos variabilidad diagnéstica, por lo que,
excluyendo algin estudio con un CPP de 5 a 10 para valores de PMN > 4.890/mm?® o PCR
> 40-70 mg/L1717L174 "Jos resultados también son pobres e insuficientes (CPP < 5)!L17.161-
166.168-172.174 "5 no hallan diferencias respecto a los distintos parametros analiticos evaluados
entre los pacientes con PNA y con DMSA normal'®”'7>, aunque con mejoria del CPN res-
pecto a las variables clinicas aisladas con un CPN < 0,2 para valores de VSG > 10-20 mm/h
17,169, PCR > 0’5_70 mg/Ll1,17,165,166,168»170,172’ 0 PMN > 4890/mm3 174.

No obstante, en algiin estudio se evidencia una mayor precision en el diagndstico de
PNA con el uso de la PCT, con una E 100% (88-100% ) ante la presencia conjunta de PCT
> 0,85 ng/mL y PCR > 35 mg/L!.
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Con respecto a la determinacion aislada de PCT sanguinea, la RS de Mantadakis et al.
muestra asociacion significativa entre niveles elevados de PCT > 0,5 ng/mL a 0,6 ng/mL y
aumento del riesgo de PNA (OR 14,25;1C95% 4,70 a 43,23), con valores de CPP > 5 - 10
y/oun CPN < 0,1 - 0,2 en 3 de los estudios incluidos en el metaanalisis!'”.

Para el resto de parametros en sangre y orina, excluyendo la PCT, existe un pequefio
numero de estudios, con diversas metodologias y puntos de corte, que impiden evaluar la
validez de los mismos, aunque se observa una posible utilidad de las interleukinas: IL-6 =
4 pg/mL en sangre (CPP 2,6 a 2,8; CPN < 0,1)'%*170 TL-6 = 15-22 pg/mL en sangre (CPP 3,4
a5,2,CPN 0,14 a0,5) 11168170 ] -6 = 15 pg/mL en orina (CPP 6,6 y CPN 0,64)'° y/o IL-6/Cr
=70 pg/mg en orina (CPP 4,5, CPN 0,17)'6,

Respecto a la determinaciéon de la funcidén renal como ayuda en el diagnostico de
PNA, solo se ha localizado, dentro de nuestro periodo de biisqueda, un estudio reciente!’s
(disponible solo en abstract) que evalda las alteraciones de la osmolalidad urinaria. Al ser
el tnico estudio disponible, se ha considerado relevante su inclusion en el volumen de la
evidencia. No obstante, la relacion entre la capacidad de concentracién urinaria y el dafio
renal es bien conocida, por este motivo el GEG ha considerado incorporar este pardmetro
como marcador de dafio renal dentro de sus recomendaciones.

Ademas de la variabilidad de los resultados, el GEG también ha tenido en considera-
cion la aplicabilidad y posibilidad de generalizacion de algunos de los pardmetros evalua-
dos, dado que muchos de ellos se encuentran disponibles tinicamente en laboratorios espe-
cializados de investigacion o no son realizados en los laboratorios de urgencias. Esto puede
variar segun los distintos centros hospitalarios (MIF, IL, NAG , proteinas en orina).

Finalmente el GEG ha tenido en cuenta la relevancia e impacto clinico de los para-
metros analizados. Aunque los resultados de la mayoria de los estudios son extrapolables
a nuestro medio, el GEG considera que su utilidad préctica puede ser escasa, dada la alta
probabilidad preprueba de los casos seleccionados: la mayoria, pacientes hospitalizados o
que acuden a los servicios de urgencias; afectando poco a la toma de decisiones, no pudien-
do descartar la ausencia de afectacion renal parenquimatosa en todos los casos y con un
coste mayor con algunos parametros de reciente uso.

Resumen de la evidencia

Los signos y sintomas (fiebre y duracion de la misma, vémitos,
diarrea, dolor abdominal, rechazo alimento, irritabilidad) presentes
[T11.17.165.166 en poblacion pedidtrica con sospecha de ITU o ITU confirmada,
T1160-163.167 independientemente de la edad, de forma aislada son poco precisos
para confirmar o descartar una PNA (CPP < 5, CPN > (),2)!1.17:160-163.165-

167

Lamayoriade parametrosanaliticosanalizadosensangre (leucocitos,
[117-165.166.168.170171 | PMN, VSG, PCR, IL-6 e IL-8) presentes en poblacion pediatrica
II111161-163.167.169.172. | con sospecha de ITU o ITU confirmada, independientemente de

174,175,177 la edad, son poco precisos para confirmar de forma aislada la PNA
(CPP < 5)11,17,161-163,165-172,174,175,177
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La presencia aislada de PCT = 0,5-0,6 ng/mL parece un buen marcador
III para predecir PNA (OR 14,25; 1C95% 4,7 a 43,23), en poblacién
pediatrica (CPP > 5-10)'7.

La presencia conjunta de PCT = 0,85 ng/mL y PCR = 35 mg/L parece
I un buen marcador para predecir PNA en poblacion pediatrica (S 78%;
1C95% 57 a91) y (E 100%; I1C95% 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) 11,17,165,166,169,170,173'

II17,165,166,170
IIIll,169,173

La mayoria de pardmetros analizados en orina (MA , NAG,,
proteinas de bajo peso molecular, IL-6, IL-8 e IL-1p) presentes en
[IILI6SI68170.171 1 ]og pacientes pediatricos con sospecha de ITU o ITU confirmada,

I» independientemente de la edad, son poco precisos para confirmar
o descartar una PNA (CPP < 5, CPN = (,2) !L6SISIT0I7LITS "gqlyo la
presencia de IL-6 en orina > 15 pg/mL (CPP 6,6)!"°.

E1 83% de los pacientes pedidtricos con alteraciones en la DMSA en
fase aguda presentan osmolalidad urinaria maxima reducida'’s.

Recomendaciones

Se debe sospechar afectacion renal aguda (PNA) ante la presencia de fiebre ele-

v
vada = 38,5 °C y/o afectacion sistémica.

C Se debe sospechar afectacion renal aguda (PNA) ante la elevacion de los reac-
tantes de fase aguda PCR y/o PCT, especialmente esta tltima.

C Se debe sospechar afectacion renal aguda (PNA) ante la presencia de IL-6 en

orina > 15 pg/mL.

Se debe sospechar afectacion renal aguda (PNA) ante la presencia de un defecto
v' | en la capacidad de concentracion renal, es decir, osmolalidad urinaria maxima
reducida comprobada mediante prueba diagnoéstica apropiada.

Ante la ausencia de sintomas y/o signos clinicos (fiebre, dolor abdominal o afec-
tacion del estado general), junto a elevacion leve o normalidad de los reactantes
B | 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 osmolalidad espontanea normal, no se debe de sospechar de
afectacion parenquimatosa renal.

Aunque los estudios analiticos nos ayudan al diagndstico de localizacién de la
v' | ITU, su realizaciéon de forma rutinaria no es imprescindible para el manejo y
tratamiento de la misma.
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10. Diagnostico de la ITU
por imagen

Pregunta a responder:

e ;Cual es la prueba de imagen mas efectiva para el diagndstico de alteraciones es-
tructurales 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 trac-
to urinario que puedan predisponer al paciente a la aparicion de nuevas infecciones o a
complicaciones de las mismas. Esta practica refleja las recomendaciones de la mayoria de
las guias y protocolos clinicos disponibles'’. En ellas se recomienda realizar ecografias,
cistografias 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 asuncion de que, en los pacientes que estan en riesgo
de dafo renal parenquimatoso crénico (fundamentalmente los que tienen reflujo vesi-
coureteral (RVU) o alteraciones estructurales que necesiten de intervencion quirtdrgica) o
en aquellos que ya lo presentan, el tratamiento profilactico podria prevenir su aparicién 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 diag-
nosticadas en la época prenatal y no a través del estudio de una I'TU, 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 cuestiona el funda-
mento de esa asuncién'’®. E1 RVU de bajo grado I-III parece un hallazgo més frecuente de
lo estimado, especialmente en lactantes, y tiene 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. Segin la RS de Shaikh et
al. el 24% (1C95% 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 RVU no parece modificar su evolucion. Por otra parte, no esta clara la eficacia de la pro-
filaxis antibidtica para prevenir la recurrencia de ITU. 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 dilatacion de vias urinarias (ecografia), para detectar RVU (cistografia) o
para identificar defectos del parénquima renal (gammagrafia 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 clinica de los diagndsticos que proporcionan, teniendo en cuenta esti-
maciones de riesgos y costes.

Para responder a esta pregunta, incorporamos los estudios extraidos de la GPC del
NICE!" y estudios posteriores, resultado de nuestra busqueda.
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10.1. Diagnoéstico de PNA

Una RS incluye 18 estudios a partir de los cuales estima la validez diagnds-
tica de la ecografia renal (ECO) frente a gammagrafia (DMSA en 14 de los
estudios) en la localizacién de PNA. Los estudios incluidos en la RS presen-
taban una serie de limitaciones relacionadas con espectro inadecuado de
pacientes, descripcion de la muestra, descripcion del patrén de referencia,
descripcion de la prueba indice, etc.

Los resultados muestran cocientes de probabilidades significativamente
heterogéneos (p < 0,0001) entre los distintos estudios incluidos, obteniendo
finalmente CPP agrupados de 3,1 (IC95% 2,3 a 4,3) y CPN agrupados de
0,62 (IC95% 0,53 a 0,73)".

Adicionalmente otros 2 estudios evaltan la validez de la ECO en fase agu-
da frente a DMSA en el diagndstico de PNA y encuentran resultados de S
49% y 9% y de E 88% y 100%, respectivamente!!.

Dos estudios investigan la validez diagnéstica de la ecografia power Do-
ppler (Doppler modo energia) en fase aguda frente a DMSA en la detec-
cion de PNA. Encuentran S 87% y 74%,y E 92% y 94%, y por tanto CPP
10,9y 12,3,y CPN 0,14 y 0,27, respectivamente!.

Dos estudios posteriores encuentran mejores indicadores de validez para la
ecografia power Doppler que para la ecografia estdndar en la deteccion de
PNA, en comparacién con la DMSA en la fase aguda. Obtienen CPP 1,89 y
CPN 0,21,y CPP 4,87 y CPN 0,32'%, respectivamente.

Otros 2 estudios adicionales valoran también la validez diagndstica de la
ecografia power Doppler frente a DMSA en la deteccion de PNA en la fase
aguda. En el primer estudio emplean ecografia power Doppler y contras-
te'®!; en el segundo estudio emplean ecografia integral (ecografia power
Doppler més valoracion de escala de grises)!®2. Obtienen los siguientes re-
sultados: CPP 4,10 y CPN 0,18, en el primer caso;y CPP 47,9 y CPN 0,13, en
el segundo caso.

10.2. Diagnéstico de RVU

Una RS incluye 11 estudios a partir de los cuales estima la validez de la
ECO para el diagndstico de RVU en comparacién con la cistouretrografia
miccional seriada (CUMS). Obtiene estimaciones agrupadas de CPP 1,9
(IC95% 1,1 a2,5)y CPN 0,76 (IC95% 0,63 a 0,93)!1.

Otros estudios no incluidos en la anterior RS obtienen resultados similares
de validez de la ECO frente a la CUMS para el diagnéstico de RVU, CPP
2,16 y CPN 0,65 y CPP 1,05 y CPN 0,99'%4.
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Un estudio compara la validez de la onda Doppler del chorro ureteral fren-
te a ecocistografia miccional para el diagnéstico de RVU y encuentra valo-
res de CPP 5,0 y de CPN 0,14!%,

Una RS que incluye 14 estudios que evaluan la validez diagndstica de la
ecocistografia frente a CUMS como patréon de referencia, en el diagnéstico
de RVU, obtiene estimadores agrupados de CPP 12,3 (IC95% 8,2 a 18,3) y
CPN 0,17 (IC95% 0,11 a 0,27)'%.

Otros 2 estudios identificados por la GPC del NICE y no incluidos en la
anterior RS encuentran los siguientes valores de validez diagnéstica para la
ecocistografia frente a CUMS en el diagnéstico de RVU: CPP 1,66 y 36,50;
CPN 0,16 y 0,28, respectivamente!!.

Otros 2 estudios adicionales que también evaltan la validez diagndstica de
la ecocistografia frente a CUMS para diagnéstico de RVU encuentran va-
lores de CPP 10,52 y de CPN 0,10'%; y valores de CPP 14,98 y CPN 0,06'¥,
respectivamente.

Un estudio posterior evalia la validez diagndstica de la ecocistografia con
contraste de segunda generacion frente a la CUMS en el diagndstico de
RVU. Encuentra valores de S 80% y E 77% (CPP 3,48 y CPN 0,26). Consi-
derando como verdaderos positivos los resultados de ambas pruebas, se
observa que la S de la ecocistografia ascendia a 95% y la S de la CUMS
quedaba en 64 %; es decir, la ecocistografia apreciaba un mayor nimero de
RVU no detectados mediante CUMS!™®, Un segundo estudio, realizado con
una muestra de 112 pacientes, evalua la utilidad de realizar un segundo ci-
clo sin contraste en la ecocistografia con contraste. El estudio encuentra
que tras un primer ciclo se diagnostico RVU en el 39% de la muestra (44
pacientes), la realizacién de una segunda infusién sin contraste supuso el
diagnéstico de un 12% mas de casos de RVU; es decir, de los 68 pacientes
sin RVU tras un primer ciclo, 8 pacientes fueron diagnosticados con RVU
tras un segundo ciclo'®.

Una revision recopila los resultados de validez de la ecocistografia con con-
traste de primera generacion frente a la CUMS, a partir de los datos de 18
estudios. La revision encuentra valores de S en un rango de 57% a 100%,y
valores de E en un rango de 85% a 100%. Esta misma revisioén recopila
también los resultados de 4 estudios que comparan la validez de la ecocis-
tografia con contraste de segunda generacion frente a la CUMS o cistogra-
fia isotopica directa (CID) y encuentran valores de S en un rango de 85% a
100% y de E en un rango de 70% a 97 %™".

Un estudio que evalda la concordancia entre la CUMS y la CID en el diag-
ndstico de RVU encuentra un indice de concordancia de kappa de 0,60
(IC95% 0,40 a 0,80), indicando una concordancia entre discreta y sustancial
de acuerdo a la escala de Landis y Koch (anexo 1, tabla 16)™.
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Un estudio cuyo objetivo es valorar si los resultados de una DMSA inicial
normal pudieran ser utilizados como método de cribado para detectar
RVU graves, y de esta forma sustituir a la CUMS como prueba de referen-
cia, encuentra, que la S de la DMSA en fase aguda para detectar RVU
grave fue 100% (IC95% 54,1 a 100) y su E 75% (1C95% 68,3 a 82,6), por
tanto CPP 4,17 (IC95% 3,1 a 5,4) y CPN 0'2. Otro estudio encuentra CPP
2,06 y CPN 0,07'%. Ninguno de estos estudios aporta informacién sobre el
rendimiento clinico de los diagnoésticos realizados.

10.3. Diagnostico de dano renal

Una RS incluye 6 estudios que comparan la validez de la ECO frente a
DMSA en el diagnéstico de cicatrices renales. Tres de los estudios ofrecen
resultados en términos de unidades renales y encuentran valores de CPP de
1,3 a35,9 yde CPN de 0,14 a 0,99. Los otros 3 estudios ofrecen los resulta-
dos en términos de paciente y obtienen valores de CPP de 2,6 a 27,4 y de
CPN de 0,41 a 0,77".

La GPC del NICE adicionalmente identifica otros 3 estudios que evaliian
también la validez de la ECO (en fase aguda o diferida) frente a la DMSA
(en fase aguda o diferida) en el diagnéstico de cicatrices renales. Estos es-
tudios encuentran valores de CPP en un rango de 1,51 a 5,9 y de CPN entre
0,31 a0,97'.

Dos estudios posteriores a estos valoran la validez de la ECO frente a la
DMSA diferida en la deteccion de cicatrices renales. El primero de ellos,
realizado con una pequefna muestra de pacientes (n = 62) remitidos para
DMSA diferida (mdas de 3 meses tras PNA) y con ECO realizada 2 dias
después de DMSA, encuentra para la ECO valores de CPP 16,0 y de CPN
0,65 en la deteccion de cicatrices renales'. El segundo estudio, realizado
con una muestra de 476 pacientes con ECO y DMSA realizados tras al me-
nos 8 semanas después del diagndstico de ITU, encuentra valores de CPP
22,8 y de CPN 0,78'.

Un estudio, realizado también con una pequefia muestra de pacientes (n =
23), evalua la validez en el diagndstico de dafio renal de la ecografia power
Doppler realizada antes de los 14 dias siguientes al diagndstico de ITU
frente a DMSA a los 6 meses y encuentra valores de CPP 14,5 y CPN
0,691,

Una RS incluye 2 estudios que evaldan la validez diagnéstica de la gamma-
grafia dindmica MAG3 frente a DMSA en el diagndstico de cicatriz renal.
Encuentra valores de CPP 7,1y 12,6,y de CPN 0,15y 0,21'%.
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Una RS incluye 4 estudios que evaluan la validez diagndstica de la urografia
intravenosa (UIV) en el diagnéstico de cicatriz renal frente a DMSA, obte-
niendo valores de CPP entre 10y 171,3,y valores de CPN entre 0,15 y 0,80

Un total de 3 estudios comparan la validez de la resonancia magnética fren-
te a DMSA en el diagnéstico de cicatriz renal. Hallan valores de CPP entre
43y 375,y valores de CPN entre 0,04 y 0,26'%.

Dos estudios comparan los resultados de la DMSA en fase aguda frente a
los resultados de la DMSA en el seguimiento. En el primer caso encuentran
S 55,4% y E 82,3%; CPP 3,1 y CPN 0,54. El segundo de los estudios encon-
traba S 85% y E 78%; CPP 3,9 y CPN 0,2'.

Cuatro estudios evaliian el cambio en la probabilidad de detectar dafio re-
nal permanente en DMSA diferida ante la presencia de RVU.

El primero de los estudios compara CID frente a DMSA. Encuentra S
46,3% (IC95% 31,1 a 61,6%) y E 88,2% (1C95% 79,5 a 97,1); CPP 3,94 y
CPN 0,61'".

Otros 3 estudios comparan CUMS frente a DMSA diferida ante la presen-
cia de RVU. Obtienen CPP de 1,78 a 2,57 y CPN de 0,29 a 0,56 en la detec-
cion de dano renal'?2%.

Adicionalmente, otros 3 estudios valoran la relacion inversa, es decir, el
cambio en la probabilidad de detectar RVU, ante la presencia de alteracio-
nes en la DMSA. Asi por ejemplo, en el primero de los estudios la presencia
de DMSA alterada frente a CID obtiene valores de CPP 2,3 y CPN 0,35 en
la deteccion de RVU'Y,

Los otros 2 estudios comparan DMSA frente a CUMS para el diagndstico de
RVU. El primero de ellos compara DMSA en fase aguda frente a CUMS al
mes de la ITU y encuentra valores de CPP 1,38 (IC95% 1,19 a 1,85) y CPN
0,33 (IC95% 0 a 0,88). El segundo de los estudios compara DMSA realiza-
da a partir de los 6 meses postinfeccion frente a CUMS y encuentra valores
de CPP 2,37 (IC95% 1,42 a 3,96) y de CPN 0,77 (I1C95% 0,65 a 0,92)".

10.4. Diagnostico de malformaciones

Un estudio realizado en 250 pacientes con primera ITU valora la concor-
dancia entre la ECO prenatal y la ECO postinfeccion. De los 209 pacientes
cuyos resultados de ambas pruebas estaban disponibles, encuentran con-
cordancia en 96% de los casos. En conjunto, el valor predictivo de una
ecografia prenatal normal para una posnatal normal o casi normal fue de
96% (I1C95% 93 a 99% )>*.
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Un estudio de pequefio tamafio muestral (n = 43) valora la utilidad de la Estudio
ECO postinfeccion frente a CUMS a las 4-6 semanas tras un primer episo- de pruebas
dio de ITU, para detectar RVU en pacientes con ECO prenatal normal. diagndsticas
Encuentra valores de CPP 8,44 (IC95% 1,09 a 65,12) y CPN 0,59 (IC95% III

0,32 a 1,09)>%.

En cuanto a la consistencia de los resultados aqui mostrados, el GEG encuentra que los
resultados de los distintos estudios son concordantes, excepto los relacionados con la validez
de la ecografia para el diagnéstico de pielonefritis aguda o cicatriz renal; en ese caso, algunos
estudios encuentran una alta sensibilidad en contraste con la mayoria de los trabajos.

El GEG a la hora de elaborar las recomendaciones ha tenido en cuenta aspectos re-
lacionados con la aplicabilidad y posibilidad de generalizacion de la evidencia aqui recogi-
da. En ese sentido, el GEG considera que las estimaciones de validez de la mayoria de las
pruebas diagnoésticas evaluadas podrian ser aplicables a nuestro entorno. No obstante, se
desconocen la reproducibilidad y posibilidad de generalizacidén de algunas pruebas, funda-
mentalmente las ecograficas, dado que implican cierto grado de subjetividad. Con respecto
a la ecocistografia, la informacién disponible sugiere que esta prueba diagndstica podria
constituir una alternativa apropiada a la CUMS. Atn asi es necesario evaluar su disponibi-
lidad y su rendimiento en cada drea antes de que pueda sustituir a la que es hasta ahora la
prueba de referencia. Lo mismo sucede con la ecografia power Doppler, con valoracion de
escala de grises, con contraste o con evaluacion del chorro ureteral. Aunque estas técnicas
parecen mejorar el rendimiento de la ecografia convencional, deben demostrar su repro-
ducibilidad y validez en nuestro medio. De igual manera, es necesario estimar en nuestro
entorno el valor predictivo negativo de la ausencia de imdgenes patoldgicas en la ecografia
prenatal como alternativa a la ecografia postinfeccion.

Consideraciones adicionales tenidas en cuenta por el GEG atafien al impacto clinico
de las diferentes pruebas diagndsticas. A pesar de contar con suficiente informacién sobre
el grado de validez de las principales pruebas de imagen (ecografia, CUMS, DMSA, eco-
cistografia), no existe informacién sobre el rendimiento clinico de los diagndsticos que
ofrecen. Por ejemplo, solo la DMSA ofrece un diagnéstico fiable de la afectacion parenqui-
matosa en una ITU; pero no se ha establecido si disponer de esta informacién mejora el
manejo de los pacientes. De igual manera, no esta claro si la identificacion de un RVU en
un paciente con I'TU resulta 1til para orientar su seguimiento o mejorar su prondstico. En
ausencia de estudios experimentales que ofrezcan resultados con importancia clinica al
respecto, la utilidad de la identificacion de afectacion parenquimatosa o de RVU solo pue-
de ser estimada de forma indirecta a partir de estudios observacionales o de la potencial
eficacia de intervenciones relacionadas (riesgo de deterioro renal progresivo, eficacia del
tratamiento del RVU, etc.).

Aunque la presencia de ciertos hallazgos radioldgicos se asocia con una mayor detec-
cién de otros —por ejemplo imdgenes de dafio renal y RVU—, no estd clara la utilidad
clinica de estas asociaciones a la hora de indicar la realizacién de pruebas de imagen. Asi,
aunque la presencia o ausencia de dafio renal en una DMSA podria orientar en la indica-
cion o no de la realizacion de una cistografia, en la practica esta prediccion no resulta util
porque, en general, el hallazgo de RVU de bajo grado tiene escasa relevancia clinica y el
de alto grado es muy poco frecuente.
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Por otra parte, es necesario considerar la accesibilidad y el coste de estas pruebas. El
diferente grado de acceso a las pruebas de imagen no deberia ser el criterio a considerar
para su indicacion, sino su validez y utilidad. Asimismo, se debe tener en cuenta el coste
econdmico y los riesgos vinculados con cada prueba. Por ejemplo, en la indicaciéon de una
CUMS deben sopesarse los riesgos de la cateterizacion urinaria y la exposicion radiolégica
que implica (anexo 1, tabla 15).

El GEG es consciente de la dificultad de establecer las indicaciones de estudio por
imagen ante un paciente con una primera ITU. Existe evidencia suficiente para saber qué
tipo de prueba elegir para descartar o diagnosticar las distintas patologias, pero no tanto
como para establecer indicaciones ante todos los nifios con ITU. La mayor parte de las
recomendaciones sobre indicacion estan basadas en consenso o en bajo nivel de evidencia.
Esto seguramente no resuelve la incertidumbre del lector de esta GPC, pero puede ayu-
darle a conocer la situacion actual de la evidencia y en su préctica diaria ayudarle a realizar
su protocolo o medidas de actuacion.

Resumen de la evidencia

La ecografia convencional es poco valida para el diagnéstico de PNA en

1 comparacién con la DMSA en fase aguda (CPP <5y CPN > 0,5)!..

La ecografia power Doppler mejora discretamente el rendimiento de la ec-
ografia convencional para el diagndstico de PNA, a expensas de un mejor
CPN (entre 0,13 y 0,32)1.179-182,

Ibll

IIIll,179—182

La ecografia convencional es poco valida para el diagndstico de RVU en

1 comparacién con la CUMS (CPP < 2,5y CPN > 0,7)!..

La ecografia presenta una escasa validez para el diagndstico de cicatriz re-
nal; sus CPN resultan especialmente deficientes, con valores > 0,20 en la
mayoria de los estudios, por lo que una ecografia normal no permite predecir
la ausencia de cicatriz renal en una DMSA 19419,

II 11

TIT 11194195

Aunque la existencia de una ecografia fetal normal hace poco probable que
el paciente con una I'TU presente nuevos hallazgos en una ecografia postin-
feccion?22%5 no existe informacion suficiente para estimar dicho riesgo con
precision.

T1202/11120%

La ecocistografia presenta una buena validez para el diagnéstico de RVU
I/II1% | (CPP > 10 y CPN < 0,20)!! siendo incluso capaz de detectar RVU no apre-
ciados mediante CUMS!® cuya significacion clinica no se ha establecido.

Los nuevos contrastes mejoran la validez de la ecocistografia en el diagnos-

1 tico de RVU'®,

La CUMS y la CID muestran una concordancia entre discreta y sustancial

1 en el diagnostico de RVUL
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I La existencia de una DMSA en fase aguda normal implica un bajo riesgo de
RVU de alto grado o dilatado (CPN < 0,10)'*2.
La gammagrafia dindimica MAG3 resulta suficientemente valida (CPP >S5y
II CPN = 2) en comparacion con la DMSA para el diagndstico de cicatrices
renales'!.
Recomendaciones

Se recomienda la realizacion 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 pos-
v natal 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

C e
edad pediatrica que presente I'TU recurrente.

C Se recomienda el empleo, en funcién de su disponibilidad, de técnicas de potencia-
cion del estudio ecogréfico de las vias urinarias.

D No se recomienda la realizacion rutinaria de DMSA en fase aguda en pacientes

con ITU.

Puede considerarse un uso selectivo de la DMSA en fase aguda, en funcioén de su
v’ | disponibilidad, si su resultado condiciona el manejo diagndstico posterior del pa-
ciente (indicacidn de tratamientos o pruebas complementarias).

Se recomienda la realizacion de gammagrafia DMSA diferida (a partir de los 6 me-
ses) tras una primera I'TU febril si se cumple cualquiera de los siguientes criterios:

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

— Signos de disfuncién del tracto urinario inferior.

Masa abdominal o vesical.

Niveles de creatinina elevados.

Septicemia.
— ITU por un microorganismo distinto a E. coli.

— Hallazgos patoldgicos en estudios de imagen previos (ECO, cistografia,
DMSA).
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Se puede considerar la realizaciéon de DMSA diferida, a partir de los 6 meses tras
una primera ITU febril, si se dispone de datos clinicos, analiticos o radioldgicos
que indiquen una alta de probabilidad de que exista afectacion renal.

En los pacientes pediatricos que presentan ITU recurrentes febriles, se recomien-
da la realizacion de gammagrafia DMSA.

No se recomienda la realizacién rutinaria de cistografia (CUMS, cistografia isoto-
pica o ecocistografia) en nifios o nifas tras una primera ITU. Se recomienda una
indicacion selectiva de la cistografia si se cumple cualquiera de los siguientes crite-
rios:

— Nifio 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 funcién de su dispo-
nibilidad, la sustituciéon de la CUMS por una cistografia isotopica o ecocistografia,
excepto en pacientes pedidtricos con sospecha de anomalias del tracto urinario
inferior.
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11. Prediccion del riesgo de dafio
renal cronico

Pregunta a responder:

* Existen criterios clinicos, radioldgicos o de laboratorio para predecir el riesgo de
dafio renal crénico tras una primera I'TU febril?

La infeccidn urinaria febril puede presentar hasta en un 60% dafio parenquimatoso agu-
do?!204205 Tras una pielonefritis aguda, el riesgo de dafio cicatricial permanente es muy
variable y se estima entre un 15-60% de los casos®®. Se han propuesto diferentes factores
que pueden estar asociados con la aparicién 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 infeccién 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 asocia-
do a mayor riesgo de dafio renal permanente*”?%. El dafio renal detectado en la DMSA se
correlaciona ademas con factores de fallo renal crénico, como la presencia de proteinuria,
hipertension arterial (HTA) o disminucion del filtrado glomerular?*21°,

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

A continuacion se resumen los hallazgos extraidos a partir de 9 estudios de la GPC
del NICE".

Un estudio poblacional realizado en Reino Unido muestra una prevalencia Serie

de cicatriz renal en DMSA tras una primera I'TU del 4,7% en nifias y del de casos
4,3% en nifos. La regresion logistica no encontré asociacion significativa 3

con la edad o el sexo''.

Un estudio realizado en Suecia con 596 pacientes menores de 16 afios de Serie
edad y con primera ITU febril demuestra por UIV diferencias en la preva- de casos
lencia de cicatriz renal segun el sexo: 13% de los nifios presentaban cicatriz 3

renal frente a un 4,5% de las nifias''.

Un estudio relaciona el grado de RVU con la aparicién de cicatriz renal = Serie
detectado por UIV en pacientes diagnosticados con ITU (n =105, 23 nifios  de casos
y 82 nifas). Un 52% de los pacientes presentaba RVU. El grado de afecta- 3

cion se correlacionaba significativamente con el grado del RVU:20% de los

pacientes con RVU grado I,38% de los pacientes con RVU grado I1'y 79%

de los pacientes con RVU grado 111 presentaban cicatriz renal'’.
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Un estudio evalud la influencia del retraso en el diagndstico de RVU dila-  Serie
tado en la aparicion de lesion renal severa medida por UIV (n = 52,24 ni- de casos
flos y 28 nifias). La relacién del dafio moderado/severo segin el grado de 3
retraso fue 10/1 en el grupo sin retraso diagndstico, 11/13 en el grupo de

pacientes con retraso diagnéstico de hasta 6 meses y 6/11 en caso de retraso

superior a 6 meses, alcanzando significacion estadistica'’.

Dos estudios analizan la presencia de cicatriz tras ITU, medida mediante Series
UIV. El primer estudio incluye 1.177 pacientes menores de 10 afios de edad, de casos
con una primera ITU sintomadtica (952 nifias y 225 nifios). El estudio en- 3
cuentra que un 5% de los pacientes sin reflujo presentaban cicatriz renal,

tasa que aumenta con el grado de reflujo: 10% de los pacientes con RVU

grado I,17% de los pacientes con RVU grado Il y 66% de los pacientes con

RVU grado = 3, presentaban cicatriz renal'!.

El segundo estudio incluye 252 pacientes, de entre 6 y 24 meses de edad,
con primera ITU. El estudio encuentra que el 40% de los nifios con RVU
presentaban cicatriz renal'l.

Un estudio realizado en nifios y nifias con ITU, de entre 3 y 4 afios de edad, Serie
con ECO y DMSA normal, encuentra, tras un periodo de seguimiento de 2 de casos
a 11 afios, que 1,4% (5/355) desarroll6 cicatriz renal, todas ellas nifias,y con 3

ITU de repeticion en el 80% de ellas!!.

Un estudio que evalua la prevalencia de dafio renal en 150 pacientes pedid- Serie
tricos a los 2 afios de seguimiento tras una primera ITU encuentra una de casos
prevalencia de cicatriz renal de 13,3% (IC95% 8,3 a 19,8). El estudio no 3
encuentra asociacion entre persistencia de dafio renal y presencia o severi-

dad de RVU (RVU III-V, p = 0,34), infecciones recurrentes (p = 1,0), nece-

sidad de hospitalizacion (p = 0,08) o duracion de los sintomas antes de tra-
tamiento (p = 0,10). El estudio encuentra diferencias significativas en la
persistencia de dafio renal de acuerdo al sexo y la edad de los pacientes: la

edad menor de 2 afios y el sexo femenino mostraron mayor riesgo de per-
sistencia del dafio renal. Pero cuando se ajusta la edad de los pacientes al
diagnéstico de defecto renal (mediana de edad en ninos 3,6 meses; rango de

0,75 a 31 meses) (mediana de edad en ninas 11,5 meses; rango de 1,7 a 59
meses), el estudio encuentra que no habia diferencias en la persistencia de

dafo renal entre las nifias y los nifios (OR 3,11;1C95% 0,61 a 15,86)'!.

Un estudio para determinar diferencias en los polimorfismos genéticos de  Serie
la enzima convertidora de angiotensina y del receptor tipo 1 de la angioten- de casos
sina II reclut6é 97 nifos y nifias con ITU recurrentes y 100 controles. Com- 3
parado con los controles, no se encuentra asociacion entre los polimorfis-

mos genéticos y la aparicion de cicatriz. Un 30,9% de los casos desarroll6
cicatriz renal. Los pacientes con cicatrices presentaban mayor nimero de
recurrencias de ITU (6,90 + 2,45 episodios) que los pacientes sin cicatrices
renales (3,35 + 1,48 episodios; p < 0,001) y tenian menor edad en el momen-

to de la presentacion de la primera ITU (2,61 + 1,52 aiios, frente a 3,52 +

2,17 afios; p = 0,04). No se encuentra asociacion con el sexo ni con la presen-

cia de bacterias diferentes de E.coli'".
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Ademas de los estudios incluidos en la guia NICE, se encontraron los siguientes estu-
dios que analizan la influencia de distintos factores en la presencia de cicatriz posterior.
Factores tales como el retraso en el establecimiento del tratamiento antibidtico, la edad de
los pacientes, el sexo de los pacientes, la presencia de sintomas sistémicos, la presencia y
severidad de RVU y pardmetros analiticos en sangre u orina. Adicionalmente, se incorpo-
ran también los resultados de estudios que evaldan la capacidad predictiva de dafio renal
permanente de la ecografia renal realizada de forma precoz a un nifio o una nifia con I'TU

febril.

Un estudio que incluye 287 pacientes (rango de edad de 1 mes a 7afios) con
PNA confirmada mediante DMSA valora a los 12 meses si el retraso en el
inicio del tratamiento (desde menos de 1 dia a mas de 5 dias) influye sobre
la aparicion de cicatriz renal. No se encuentran diferencias en la incidencia
de cicatriz renal entre los pacientes con retraso en el inicio del tratamiento
de menos de 1 dia y los pacientes con retraso de hasta 5 dias (OR 0,99;
1C95% 0,65 a 1,51)1,

Un estudio en lactantes con primera ITU febril (n = 278, 153 nifios y 125
niflas; mediana de edad 3,5 meses; rango de 0,5 a 12 meses) valora a los 6,5
meses si el retraso en el inicio del tratamiento (mediana de retraso 2 dias;
rango de 1 a 8 dias) tiene efecto sobre la aparicion de cicatriz renal tras ITU
febril. El estudio no encuentra diferencias significativas en la incidencia de
cicatriz renal entre los pacientes que inician tratamiento en las primeras 24
horas (46%) y aquellos que inician el tratamiento mas tarde (54 %)%

Un estudio en lactantes con primera ITU febril (n = 306, edad de 1 a 24
meses) encuentra a los 6 meses de seguimiento un ligero aumento en la in-
cidencia de cicatriz renal en aquellos nifios y nifias con un retraso en el
inicio del tratamiento de al menos 24h (11,9% de los pacientes) frente a
aquellos que iniciaron el tratamiento antes de las 24h (9,1% de los pacien-
tes). Este ligero aumento no resulto ser estadisticamente significativo (p =
0,29). Adicionalmente, el estudio encuentra diferencias significativas en la
incidencia de cicatriz renal entre los pacientes con RVU (45% de los pa-
cientes) y los pacientes sin reflujo (14,9% de los pacientes) (p < 0,03), y
asociacion significativa entre el grado de RVU vy la incidencia de cicatriz
renal (p = 0,007)".

Un estudio en nifios y nifias con primera ITU febril (n =227) analiza distintos
factores predictores de dafio renal agudo y de cicatriz renal. A los 6 meses se
encuentra que en aquellos pacientes con PNA en DMSA inicial (127 pacien-
tes), el retraso en el inicio del tratamiento se asociaba de forma significativa
con aumento del riesgo de cicatriz renal (OR 2,36, p = 0,001)'%.

Un estudio en nifos y ninas con ITU febril (n = 316, edad < 14 afios), cuyo
objetivo es valorar a los 6 meses si la edad influye en la aparicion de cicatriz
renal, encuentra en pacientes mayores de 5 afios de edad un mayor riesgo
de cicatriz renal (OR 3,35;1C95% 1,04 a 10,78)%3,
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Un estudio en pacientes con PNA (n =269, 147 nifias y 122 nifios; edad media Estudio

3,5 + 3,3 aios; rango de 1 mes a 14 afos) analiza la influencia de distintos de cohortes
factores sobre la aparicion de dafio renal permanente. El estudio encuentra 2+

en pacientes mayores de 5 afios de edad un mayor riesgo de cicatriz renal

(OR 5,12;1C95% 2,56 a 10,26). Ademas, este estudio identifica como factores

de riesgo de cicatriz renal la infeccion por bacterias diferentes de E.coli (OR

4.47,1C95% 2,02 2 9,92),1a ITU recurrente (OR 2,09; 1C95% 1,24 a3,5)yla

presencia de RVU (OR 2,36; IC95% 1,42 a 3,94). El estudio no encuentra

diferencias en la incidencia de cicatrices renales entre los niflos y las nifias®*.

Un estudio realizado en nifios y nifias con RVU III-IV (n = 203) encuentra ECA 1+
una mayor incidencia de nuevo dafio renal en DMSA a los 2 afios en las

nifas con ITU febril recurrente frente a las nifias sin ITU febril recurrente

(RR 8,53; 1C95% 2,84 a 25,58) (p < 0,05)*“.

Un estudio en 138 pacientes con ITU y RVU primario (53 nifios, edad media Estudio
40,8 + 42,5 meses y 85 nifas, edad media 49,3 + 34,6 meses) encuentra como de cohortes
factores independientes asociados a riesgo de cicatriz renal los siguientes: el 2+

sexo varon (OR 2,5;1C95% 1,1 a 6,0);1a edad = 27 meses (OR 4,2;1C95% 1,7

a10,6),y el RVU grado IV-V (OR 12,4; 1C95% 4,6 a 33,4)5.

Un estudio en 98 pacientes con RVU primario (46 nifios, edad media 1,1 + Estudio

1,6 afos; 52 nifias, edad media 2,9 + 2,5 afios) encuentra como factores de de cohortes
riesgo de cicatriz renal los siguientes: el RVU de alto grado (OR 14,5; 2+

1C95% 4,9 a 42,2);1a edad de mds de 5 anos (OR 12,6; 1C95% 2,7 a 58,8),y

el sexo varén (OR 6,5; 1C95% 2,0 a 20,7)%°.

Un estudio realizado con 51 pacientes con dafio renal y 140 pacientes con Estudio
ITU y sin cicatriz renal valora si la presencia o severidad de sintomas sistémi- de casos y
cos (fiebre, vomito, mal estado general, anorexia) o la necesidad de hospitali- controles
zacion en la fase aguda de la infeccion, combinadas con la edad del paciente, 2+

son factores que pueden ayudar en la prediccion de riesgo de cicatriz renal.

El estudio encuentra que la presencia de vomito, anorexia o malestar se co-
rrelacionaba muy débilmente con la presencia de cicatriz renal (R? = 0,03, p

= 0,02); ninguna de las otras variables (sexo, edad, fiebre, hospitalizacion) se

asociaba con el riesgo de cicatriz renal (p > 0,5). El estudio muestra, median-

te célculo de sensibilidad y especificidad y mediante el uso de gréficos de re-

duccién proporcional de incertidumbre, que ninguna de las variables consi-

deradas es buen factor predictor de cicatriz renal, de tal modo que la presen-

cia de fiebre mostraba un rango de S de 38% a 67% y un rango de E de 79%

a 55% de acuerdo a la edad de los pacientes (> 3 afios, 6 meses a 3 afios, < 6

meses); la presencia de vomito, malestar y anorexia presentaba valores de S

de 43% a78% y de E de 81% a 25% de acuerdo también a los mismo grupos

de edad; y, finalmente, la hospitalizacion presentaba valores de S de 19% a

67% y de E de 95% a 45% para dichos grupos. El estudio concluye por tanto

que ninguna de las variables es ttil como factor predictor de cicatriz renal en

menores de 3 afnos de edad?”.
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Un estudio realizado en 218 pacientes con ITU febril evalua el riesgo y
factores de riesgo de cicatriz renal en pacientes con NLA (109 pacientes)
comparado con pacientes con PNA (109 pacientes). El estudio muestra in-
cremento del riesgo de cicatriz renal en los pacientes con NLA (OR 13,56;
1C95% 6,53 a 28,19). El estudio no encuentra asociacion entre sexo del pa-
ciente, edad del paciente o presencia de RVU y aumento del riesgo de cica-
triz renal?'®.

Un estudio realizado en 72 nifios y nifias, (rango de edad 7 difas a 3 afios)
con ITU febril, evaltia la utilidad de la PCT para predecir cicatriz renal en
aquellos pacientes que evolucionan a PNA. El estudio encuentra diferen-
cias significativas en los niveles de PCT entre los pacientes que presentaban
cicatriz renal en DMSA a los 12 meses y los que estaban libres de cicatriz
renal (p = 0,007). Del mismo modo, el estudio encuentra diferencias signifi-
cativas en los niveles de PCT entre los pacientes que presentan ITU febril
sin afectacion renal (mediana 0,49 ng/mL [RIC 0,12 a 1,00]), los pacientes
que presentan PNA sin cicatriz renal (mediana 0,83 ng/mL [RIC 0,3 a 2,6])
y los pacientes con PNA y posterior cicatriz renal (mediana 2,3 ng/mL [RIC
1 a 11,6]), mostrando una tendencia ascendente en los niveles de PCT (p =
0,006). Para el diagndstico de cicatriz renal, niveles de PCT > 1 ng/mL
muestran valores de CPP 2,17 (IC95% 1,75 a 2,40) y de CPN 0,34 (IC95%
0,17 a 0,70)**.

Un estudio realizado en 77 nifios y nifias con primer episodio de ITU febril
(rango de edad 1 mes a 12 afios) evalia la utilidad de la PCT y PCR en el
diagndstico de PNA con cicatrices renales. El estudio encuentra diferencias
significativas en los niveles de PCT y PCR entre los pacientes con y sin
dafio renal en la fase aguda, y también entre los pacientes con y sin cicatri-
ces renales (p < 0,05). Para el diagndstico de cicatriz renal, niveles de PCT
= Ing/mL mostraron CPP 2,4 y CPN 0,12; niveles de PCR de 20 mg/L. mos-
traron CPP 1,4 y CPN de 0,222%,

Un estudio realizado en 100 nifios y nifias (rango de edad de 1 mes a 13
anos) con primer episodio de ITU febril evalta la validez diagnéstica de la
PCT y PCR en el diagnéstico de afectacion renal aguda y de cicatriz renal.
El estudio encuentra diferencias significativas en los niveles de PCT y PCR
entre los pacientes con y sin afectacién aguda en DMSA al inicio (p < 0,05),
pero solo encuentra diferencias significativas en los niveles de PCT entre
los pacientes con y sin cicatriz renal en DMSA a los 6 meses (p < 0,05),y no
asi en los niveles de PCR (p = 0,4)*!.
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Un estudio realizado en 163 nifios (mediana de edad 3,1 meses; rango de Estudio
5 dias a 19,9 meses) y 140 ninas (mediana de edad 8,5 meses; rango de 5 de cohortes
dias a 22,6 meses), con primera ITU sintomatica, evalda la relacién entre 2+

la presencia de distintos factores de riesgo y dafio renal permanente y
encuentra una asociacion significativa, entre la presencia y grado de RVU,

y anomalia renal en DMSA a 1 o 2 afios de seguimiento. Se observa un
incremento progresivo del riesgo de cicatriz renal conforme aumenta el

grado de RVU: para RVU grado I (RR 1,20; IC95% 0,43 a 3,35); para

RVU grado IT (RR 2,17; IC95% 1,33 a 3,56); para RVU grado III (RR
2,50;1C95% 1,55 a 4,01),y para RVU grado IV-V (RR 4,61;1C95% 3,23 a

6,57). El estudio encuentra también una asociacion significativa entre los

niveles maximos de PCR presentes en primera I'TU y las anomalias rena-

les en DMSA a1 afio o 2 afios de seguimiento (p < 0,001). Mediante re-

gresion logistica, el estudio encuentra que el RVU era la tUnica variable
independiente asociada a riesgo de cicatriz renal en nifios (p < 0,0001),

mientras que en las nifias las variables independientes asociadas a cicatriz

renal eran niveles de PCR presentes en primera ITU (p < 0,001) y presen-

cia de RVU (p < 0,05)%%.

Un estudio realizado en 50 lactantes (< de 1 afio de edad) con RVU dilata- Estudio
do e ITU seguidos durante una media de 6,3 afios (rango de 1 a 16 afios), de cohortes
cuyo objetivo es determinar qué parametro se correlaciona mejor con una  2-
disminucion del FG (< 80 mL/min/1,73 m?), incluye en regresion mdltiple
multivariable pardmetros como los siguientes: el sexo, diagndstico prenatal,

numero de ITU febril, creatinina sérica > 0,6 mg/dL, urea > 200 mg/L, aci-

dosis metabolica, proteinuria > 40 mg/m?h, HTA, disminucion tamaiio eco-

gréfico en multiples mediciones, numero de cicatrices renales en DMSA a 1

afio, y encuentra que solo la elevacion inicial de la creatinina sérica por

encima de 0,6 mg/dL mostraba una asociacion significativa con la disminu-

cion de la funcion renal (p < 0,001)?%.

Un estudio que compara la eficacia de 2 estrategias de tratamiento antibié- Estudio
tico en nifios con I'TU febril agrupa la muestra para analizar la influencia de  de cohortes
diferentes factores sobre la aparicidon de cicatriz renal y no encuentra in- 2-

fluencia de la edad, sexo, duracién de la fiebre o retraso en el inicio de tra-

tamiento, aunque si halla influencia de la presencia de RVU, PCR elevada

o edema renal ecogréfico. En el andlisis de regresion multivariable, solo el

RVU y el edema renal ecografico mantuvieron una asociacion significativa,

aunque el edema renal evaluado de forma aislada muestra CPP 2,86

(IC95% 1,01 a 8,06) y CPN 0,94 (IC95% 0,83 a 1,06)>".

124 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Un metaanadlisis cuyo objetivo es evaluar el riesgo de cicatriz renal de
acuerdo a diferencias etnias en nifios y nifias diagnosticados de PNA me-
diante DMSA en fase aguda incluye un total de 23 estudios (n = 2.106 pa-
cientes). De ellos, 13 analizan los resultados en términos de pacientes, 7 en
términos de unidades renales y 3 en ambos términos. Del total original de
pacientes, solo 1.408 presentaban una segunda DMSA de seguimiento para
determinar cicatriz renal. El total estimado de cicatrices renales tras una
PNA fue del 37,0% (IC95% 21,0 a 56,6) del total de unidades renales y del
41,6% (1C95% 34,3 a 49,2) del total de pacientes.

Adicionalmente, la RS muestra mediante andlisis por subgrupos, la inciden-
cia de cicatriz renal segun la presencia de RVU, y observa que el RVU tri-
plicaba el riesgo de aparicion de cicatrices, ya fuera en términos de pacien-
tes (OR 2,8;1C95% 1,9 a 4,2) o de unidades renales (OR 3,7;1C95% 1,3 a
11,1)%%.

Otros 3 estudios adicionales no incluidos en la RS previa muestran resulta-
dos similares respecto a la asociacion entre presencia de RVU y aumento
de riesgo de cicatriz renal en pacientes pedidtricos con I'TU febril.

El primero de los estudios encuentra que la presencia de RVU estaba aso-
ciada con un aumento significativo del riesgo de cicatriz renal (OR 9,37;
1C95% 4,48 a 19,64), pero no encuentra correlacion entre la severidad del
grado de RVU y el aumento del riesgo de cicatriz renal (p = 0,26)%*.

El segundo de los estudios evalia la incidencia de cicatriz renal en nifios y
niflas con RVU grado I1I-V y observa un incremento progresivo en la inci-
dencia de cicatriz renal conforme aumenta el grado de RVU. Pacientes con
RVU grado I1I presentaban un 7,4% de unidades renales afectadas; pacien-
tes con RVU grado IV, un 20,9%; y pacientes con RVU grado V, un
43.2%.

El tercero de los estudios investiga factores de riesgo asociados a diferentes
tipos de dafio renal parenquimatoso en 549 pacientes pediatricos con RVU
primario (391 ninas y 158 niflos; mediana de edad al diagndstico de RVU 19
meses, RIC 9 a 38). Mediante regresion logistica, el estudio encuentra,
como variables independientes asociadas a dafio renal por contraccion del
parénquima, la presencia de RVU III-V (OR 9,7;1C95% 4,1 a 21,0);la edad
(> 24 meses) en el momento del diagnéstico de RVU (OR 3,0; 1C95% 1,6 a
5,1); reflujo unilateral (OR 2,1; IC95% 1,2 a 3,8); y el sexo masculino (OR
2; IC95% 1,1 a 3,8). Como variables independientes asociadas a cicatriz
renal multifocal encuentran la presencia de RVU III-V (OR 13.8; IC95%
7,4 a26,0) y la edad (> 24 meses) en el momento del diagndstico de RVU
(OR 1,9; IC95% 1,2 a 3,0). Finalmente, como variable independiente aso-
ciada con cicatriz renal unifocal encuentran la presencia de RVU III-V
(OR 7,9;1C95% 3,8 a 16,4)>%.
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Un estudio, cuyo objetivo es valorar factores asociados a la progresiéon de Estudio
dafio renal en 3.646 niflos y nifias con primera ITU a los que se les sigue de cohortes
durante un periodo medio de 7 afios, encuentra como factores asociados a 2 -

la progresion de dafio renal los siguientes: la existencia de cicatriz renal

previa tanto en los nifilos como en las nifias, siendo en los nifios menores de

1 afio de edad donde el incremento del riesgo es mas notable (OR 13,5;

IC95% 4,7 a 48,4); la presencia de RVU especialmente en las nifias meno-

res de 1 afio de edad (OR 14,5; 1C95% 1,8 a 118);y la recurrencia de ITU,

pero tan solo en las nifias: en nifias < 1 aflo de edad (OR 6,3; 1C95% 1,3 a

30,7) y en las ninas = 1 afio de edad (OR 2,7;1C95% 1,7 a 4,2)%.

Un metaandlisis, cuyo objetivo es establecer la prevalencia de dafio renal RS de estu-
en fase aguda (PNA en DMSA dentro de un periodo =< a 15 dias desde el dios de co-
episodio inicial de ITU) y dafio renal cronico (cicatriz renal en DMSA de hortes
seguimiento en un periodo > 5 meses — 2 afios desde el episodio inicial de 2++
ITU) en poblacién pedidtrica tras una primera I'TU, selecciona un total de

33 estudios de cohortes que incluyen 4.891 pacientes (0 a 18 afios de edad).

El metaandlisis obtiene una prevalencia agrupada de RVU en el total de la
poblacién con primera ITU del 24% (IC95% 20 a 28), y una prevalencia
agrupada de RVU severo IV-V del 2,5% (IC95% 1,4 a 3,7). A partir de los
resultados de 29 estudios, el metaandlisis obtiene una prevalencia global de

dafo agudo en DMSA consistente con PNA del 57% (I1C95% 50 a 64). A
partir de los datos de 10 estudios, compara el riesgo de PNA en pacientes

con RVU (67%) frente a pacientes sin RVU (49%) y encuentra un aumen-

to significativo del riesgo en el grupo de pacientes con RVU (RR 1,5;1C95%

1,1 a1,9). En relacion a la presencia de cicatriz renal, encuentra una preva-
lencia global del 15% (IC95% 11 a 18). De nuevo, la presencia y el grado de

RVU aumentaban de forma significativa el riesgo de cicatriz renal. En rela-

cion a la presencia de RVU, el riesgo aumentaba 2,6 veces en el grupo de
pacientes con RVU (41%) frente al grupo sin RVU (17%) (RR 2,6; 1C95%
1,7a3.,9).Y,dentro del grupo con RVU, los pacientes con RVU I11-V (53%)
presentaban un aumento significativo del riesgo de cicatriz renal al compa-
rarlos con los pacientes con RVU I-1I (RR 2,1; 1C95% 1,4 a 3,2). Adicional-
mente, a partir de los resultados de 4 estudios, el metaanélisis calcula una
prevalencia de dafio renal preexistente o displasia renal en DMSA en fase
aguda (y por tanto, supuestamente no relacionado con la ITU de ese mo-
mento) del 0,6% (IC95% 0 a 1). A partir de los resultados de otros 4 estu-

dios, obtiene una prevalencia de nuevas lesiones en regiones no afectadas

en DMSA en fase aguda del 1,3% (IC95% 0,2 a 2,2). Finalmente, a partir

los resultados de 6 y 3 estudios, encuentra que la incidencia anual de I'TU
recurrente fue del 8% (IC95% 5 a 11) y la incidencia anual de ITU febril
recurrente fue del 6% (IC95% 3 a 12)*.

Incluimos a continuacién otros 4 estudios que analizan la capacidad predictiva de
dafio renal permanente de la ecografia renal realizada de forma precoz a un paciente pe-
diatrico con ITU febril.
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Un estudio realizado con 45 nifios y nifias (rango de edad 9 dias a 9,8 afios) Estudio

con ITU febril valora la capacidad predictiva de la ecografia renal en fase de pruebas
aguda de la ITU frente a DMSA a los 6 meses, para el diagndstico de cica- diagndsticas
triz renal posterior. El estudio encuentra que la ecografia presentaba CPP  III

1,5 (IC95% de 0,9a2,5) y CPN 0,67 (IC95% 0,4 a 1,16). La presencia simul-

tdnea de niveles elevados de PCR (> 70 mg/L) junto con ecografia alterada

aumentaba la validez diagndstica de la ecografia renal, CPP 2,78 (IC95%

1,17 a 6,6) y CPN 0,59 (IC95% 0,39 a 0,89)**".

Dos estudios realizados con 191 y 300 pacientes con ITU febril (< 2 afios de  Estudios
edad) valoran la capacidad predictiva de la ecografia renal en fase aguda de de pruebas
la ITU frente a DMSA a los 12 meses para el diagndstico de cicatriz renal diagndsticas
posterior. En ambos estudios la ecografia present6 valores de CPP <Syde II

CPN > (0,2228229,

Un estudio realizado en 23 pacientes con ITU febril (< 4 afios de edad) Estudio
compara la capacidad predictiva de la ecografia renal power Doppler en de pruebas
fase aguda frente a DMSA a los 6 meses para el diagnoéstico de cicatriz re- diagndsticas
nal posterior. El estudio muestra CPP 14,5 y CPN 0,69"°. 111

Para la elaboracion de las recomendaciones, el GEG ha tenido en cuenta la consisten-
cia o ausencia de esta en los resultados. En este sentido, se ha considerado que existen
discordancias en muchos de los parametros analizados en los diferentes estudios, existien-
do una consistencia s6lida unicamente en el incremento de riesgo de dafio renal perma-
nente en los nifios y nifias afectados de RVU dilatado!!-206:208215.216.222:224,

Dentro de los pardmetros clinicos, la forma de presentacion y la rapidez en la instau-
racion del tratamiento no parece asociarse con un riesgo aumentado de cicatriz?’-207:211.212.217,
Por el contrario la existencia de infecciones recurrentes muestra un riesgo incrementado
en algunos estudios!!?*22 mientras que en otros esta relacion no se demuestra?>¥,

En relacion a la edad, varios estudios encuentran mayor riesgo de presentar cicatrices
al incrementarse la edad?208213215216 'mjentras que otros lo encuentran con edades meno-
res!! y varios estudios no consiguen demostrar asociacion clara entre edad y riesgo incre-
mentado de dafo renal'-?7217218 De todos ellos, los de mayor calidad metodoldgica, basa-
dos en andlisis de regresion multiple, son los que encuentran una asociacion con las edades
superiores; aunque queda claro que hay una gran inconsistencia de los datos.

Con respecto al sexo, aparecen discordancias similares a las que se registran con la
edad. Varios estudios muestran mayor riesgo de cicatrices renales en el sexo masculi-
no!l213216 sobre todo si se asocia la infeccion a RVU. En otros, la mayor incidencia corres-

ponde a las nifias'', aunque la mayoria de los estudios no encuentra una influencia deter-
minantel1’56204’207’217’223

Respecto a la elevacion de los reactantes de fase aguda, aunque muestran cierto valor
predictivo, hay que sefialar que tanto la PCT como la PCR, muestran baja capacidad dis-
criminativa, con CPP <5y CPN > 0,2 207219222,
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La presencia de edema renal en la ecografia realizada en fase aguda, presenta baja
capacidad discriminativa®’2?¥ aunque esta capacidad se potencia con exploracion Do-

ppler™®.

Durante la redaccién de este documento, aparece publicada la RS y metaanalisis de
Shaikh ef al.®, cuya inclusion en el volumen de la evidencia se ha considerado pertinente.
Esta RS incluye los resultados de doce estudios recogidos también en la RS y metaandlisis
de Faust et al.**

Resumen de la evidencia

La presencia de sintomas sistémicos (anorexia, vomitos, malestar) acompa-

2+ fiando a la I'TU febril no se asocia a un mayor riesgo de dafio renal perma-
nente?!’.

2y No se ha podido demostrar asociacidon entre retraso en el inicio del trata-
miento antibidtico y mayor riesgo de dafo renal permanente?®!!?12,

2+ Existen resultados discordantes con respecto al sexo del paciente como fac-
tor predictor de la aparicion de cicatrices renales?*+215217,

2 La mayor edad del paciente pediatrico parece asociarse con un mayor riesgo

de cicatriz renal?%+208215216: no obstante, existen resultados discordantes?!’.

1+214/2+204

La existencia de infecciones urinarias de repeticion incrementa el riesgo de
presentar dafio renal permanente?*2!4,

La elevacion de reactantes de fase aguda (PCT > 1 ng/dL o PCR > 20 mg/L)

II durante una ITU febril tiene escasa capacidad de predecir la aparicién de
dafo renal permanente (CPP < 5, CPN > (,2)12%,
11228229, La ecografia renal convencional realizada de forma precoz tras una ITU fe-
1 bril presenta baja capacidad para predecir aparicion de dafio renal perma-
nente (CPP < 5, CPN > 0,2)%72%,
P La presencia de RVU incrementa el riesgo de presentar dafio renal perma-
nente (RR 2,6;1C95% 1,7 a3,9)¥ y (OR 2,8;1C95% 1,9 a 4,2)®.
2++%/ | A mayor grado de RVU, existe mayor riesgo de cicatrizacién renal, la dife-
2+208222225 | rencia es especialmente marcada en los reflujos dilatados* 208222225,
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Recomendaciones

Se recomienda explorar la existencia de dafio renal en poblacion pediétrica con

B . .
RVU, ya que presenta mayor riesgo de lesiones permanentes.

Se recomienda explorar la presencia de dafio renal permanente en poblacién pe-
diatrica con ITU febril de repeticion.

La elevacion de reactantes de fase aguda o la ecografia renal durante la ITU febril
B | no deberian utilizarse, de forma aislada, como predictores de dafio renal perma-
nente.

No se recomienda la exploracion de dafio renal permanente mediante gammagra-
fia renal, en poblacién pedidtrica con una primera I'TU febril, en base a la forma de
presentacion clinica, retraso en el establecimiento del tratamiento, la edad o sexo
del paciente.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 129






12. Criterios de ingreso y derivacion

12.1. Criterios de hospitalizacion ante sospecha
de ITU

Pregunta a responder:

e ;Cudles deben de ser los criterios de hospitalizacién ante una sospecha de ITU en
la poblacién pediatrica?

El manejo intrahospitalario de un nifio o una nifia con infeccion del tracto urinario (ITU)
febril ha sido la practica habitual durante las tltimas décadas, fundamentada en una doble
vertiente: controlar las complicaciones infecciosas graves y evitar el establecimiento de
dafio renal permanente. Se partia del postulado de que el tratamiento antibidtico precoz y
endovenoso podia representar una ventaja para el rapido control de la infeccion, disminu-
yendo el riesgo de complicaciones agudas y de secuelas renales parenquimatosas perma-
nentes.

El ingreso hospitalario de un nifio o una nifia debe considerarse en aquellas situacio-
nes en que sea estrictamente necesario y suponga un claro beneficio para su salud. No se
trata solo de consideraciones econdmicas de eficiencia, sino de minimizar el impacto psi-
coldgico, disminuir la alteracion de la dindmica familiar y evitar los riesgos de infecciones
nosocomiales asociadas a cualquier ingreso hospitalario en una planta de pediatria. Por
tanto, es 16gico establecer estrategias de manejo ambulatorio de cualquier patologia infan-
til si el ingreso intrahospitalario no supone un claro beneficio para el paciente.

Como se verd mas adelante, diferentes ensayos clinicos han mostrado recientemente
que el tratamiento antibidtico 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 bacteriolégico
de la infeccién en fase aguda y en cuanto a la proteccion frente a la aparicion de cicatrices
renales?'221-23, A partir de estos datos, la recomendacién del ingreso hospitalario para el
control de los pacientes en edad pediatrica con ITU febril se ha ido restringiendo®!!73:12¢,

Para delimitar los criterios de ingreso hospitalario en pacientes pedidtricos con infec-
cioén urinaria febril, nos centraremos en 3 aspectos bdasicos: el riesgo de bacteriemia, el
riesgo de alteracion funcional renal y el riesgo de mal control terapéutico.

Riesgo de bacteriemia

La infeccion urinaria tiene etiologia bacteriana en la mayoria de los casos y, por tanto,
existe el riesgo de su diseminacién hematdgena, sobre todo en el caso de infeccion del
parénquima renal, que estd altamente vascularizado. De todas formas, estudios epidemio-
l6gicos muestran que este riesgo es bajo en la infancia. Un estudio finlandés muestra una
incidencia anual de bacteriemia grave de origen urinario en nifilos y nifias menores de 16
afos de edad y sin ITU previa de 1,5/100.000 personas/afio. E1 88% de los casos eran indi-
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viduos menores de un afio y el 66%, menores de 3 meses. Los nifios varones presentaban
un riesgo incrementado con respecto a las nifias de casi el doble, aunque este sobrerriesgo
disminuia con la edad®. El riesgo estimado de presentar una bacteriemia durante una pie-
lonefritis puede ser de 1/150 episodios®*?**, aunque puede alcanzar el 22% en menores de
2 meses de edad, o el 3% en menores de 36 meses de edad??®. Por tanto, los lactantes pre-
sentan un riesgo incrementado de bacteriemia, en especial los menores de 2 meses de
edad59.234-236.

Ademas de la edad, la forma de presentacion clinica puede orientar hacia la existen-
cia de una complicacion bacteriana grave. Asi, se recomienda el control hospitalario de
cualquier nifio o nifia con “afectacion del estado general” o “aspecto téxico”, ya que supo-
ne mayor riesgo de bacteriemia. Ademads de la cldsica escala de Yale para el manejo de los
nifios y nifias con fiebre sin foco?”’, la guia de practica clinica publicada del NICE con res-
pecto al manejo del nifio o nifia febril, basdndose en distintos estudios de cohortes, estable-
ce una serie de criterios para ponderar la gravedad: la presencia de signos de deshidrata-
cion, hipoactividad, baja reactividad a estimulos, palidez cutdnea, mala perfusion periférica
o aspecto toxico. Otros factores de alto riesgo serian la irritabilidad, o la presencia de vo-
mitos o convulsiones. Ante cualquiera de estas situaciones descritas, se recomienda el
control intrahospitalario del paciente, ya que presenta un riesgo incrementado de sepsis?.
Son criterios habitualmente utilizados en nifios y nifias febriles, que permiten ser extrapo-
lados al manejo del nifio o nifia con infeccion urinariall.

Las malformaciones del tracto urinario se han relacionado no solo con un mayor ries-
go de dafio renal permanente tras una infeccion urinaria®®, sino también con un mayor
riesgo de bacteriemia en la fase aguda. En nifios y nifias con RVU dilatado, el riesgo de
bacteriemia durante una pielonefritis se dobla con respecto a los nifios y las nifias sin reflu-
jo dilatado®. Los pacientes con patologia obstructiva del tracto urinario llegan a multipli-
car por 9 el riesgo de complicacion bacteriana grave!l. Pero la presencia de RVU puede ser
importante también para el abordaje terapéutico agudo del episodio infeccioso para evitar
la aparicion de cicatrices. En el ensayo clinico de Hoberman, que comparaba el uso de
cefixima oral con cefotaxima endovenosa para el tratamiento de las pielonefritis en pa-
cientes en edad pedidtrica, en un andlisis de subgrupos, se comprobd que pacientes con
RVU mostraban un riesgo aumentado de cicatriz renal si se administraba el tratamiento
por via oral (RR 7,33; 1C95% 1,00 a 54,01), (NNT 3;I1C95% 2 a 12)*2. El problema es que
en muchos nifios o nifias con una primera infeccion urinaria febril desconoceremos si exis-
te patologia malformativa asociada. Algunos datos clinicos y analiticos pueden ayudarnos
a delimitar estos pacientes de alto riesgo. Estudios epidemioldgicos realizados en familias
con RVU han demostrado que el 25 - 50% de los hermanos o hermanas y el 50 - 66% de
los hijos o las hijas de pacientes con RVU también tienen reflujo?’. En un amplio estudio
de cohortes de nifios y niflas con RV U, se muestra una buena correlacion entre las cifras
de PCR plasmatica durante la pielonefritis aguda y el grado de reflujo y de cicatriz poste-
rior??2, Por tanto cifras muy elevadas de reactantes de fase aguda podrian orientarnos hacia
presencia de reflujo de alto grado, aunque con poca potencia discriminativa. También es
conocida la relacion entre una dilatacion piélica congénita y la presencia de uropatia obs-
tructiva o reflujo de alto grado?¥, por tanto, los nifos o las nifias con antecedentes de dila-
tacion piélica cuyos estudios de imagen no se hayan completado deben ser considerados
pacientes de riesgo elevado ante una infeccion urinaria febril.
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Dentro del perfil de nifios y nifias con riesgo elevado de bacteriemia ante una infec-
cion urinaria febril deberan considerarse asi mismo todos aquellos que sean mds vulnera-
bles a padecer infecciones severas por presentar disfunciones del sistema inmunitario:
pacientes con inmunodeficiencia primaria o secundaria, pacientes oncoldgicos, pacientes
con diabetes o pacientes con sindrome nefrético.

Riesgo de alteracion funcional renal

Durante la infeccion urinaria febril habrd que prestar especial atencion a aquellos pacien-
tes que presenten alteracion de la funcion renal, con elevaciones significativas de la creati-
nina o alteraciones electroliticas. La presencia de estas alteraciones puede relacionarse
con una amplia afectacion del parénquima renal o con una lesién de extension normal en
un paciente con baja reserva funcional renal por presentar displasia, hipoplasia o glomeru-
lonefritis cronica. En todas estas situaciones lo prudente serd el ingreso hospitalario del
paciente para la correccion de dichas alteraciones si lo requieren y para la adecuacion de
la terapia antibi6tica al grado de insuficiencia renal presente.

Ademas de la asociacion entre RVU y el riesgo incrementado de presentar dafio re-
nal permanente?-224225 hay otras situaciones que deberian considerarse a la hora de deci-
dir la estrategia de manejo del nifio y nifia con ITU febril. Asi, elevaciones importantes de
la creatinina durante una ITU febril, en lactantes con RVU, se ha mostrado como un posi-
ble factor predictivo de insuficiencia renal crénica en el futuro®?.

La existencia de infecciones urinarias febriles de repeticion se ha asociado con mayor
riesgo de dafio renal permanente en nifios y nifias con y sin RVU. Partiendo de estos datos
puede ser prudente considerar este dato a la hora de recomendar el ingreso hospitalario
de estos pacientes para un mejor control?%4241242,

Riesgo de mal control terapéutico

Requerirdan ademads ingreso hospitalario aquellos pacientes que no puedan ser manejados
de forma ambulatoria al no poder garantizar un correcto cumplimiento del tratamiento
antibidtico por via oral. Entre ellos estardn nifios y nifias con incapacidad para la ingesta
oral o con presencia de vomitos persistentes y pacientes deshidratados que requieran de
fluidoterapia endovenosa. Ademads, debera analizarse con cuidado la situacion social del
paciente para garantizar un seguimiento adecuado. En caso de no poder garantizase puede
indicarse el internamiento para mejorar el control!!-73126243,

Se recomienda el control clinico en 48 horas de todo nifio o nifia con infeccién urina-
ria febril en tratamiento ambulatorio®*. Si en ese plazo de tiempo no aprecia mejoria de-
beria revaluarse la estrategia terapéutica considerando las resistencias del germen en el
urocultivo, valorar la posible presencia de complicaciones infecciosas y el estado general
del paciente!!-2#4,

A partir de estos datos el GEG por consenso, recomienda utilizar los siguientes crite-
rios para indicar el ingreso hospitalario del paciente pedidtrico con infeccién urinaria fe-
bril.
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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.

— Deshidratacion, mala perfusion periférica.

— Malformaciones del sistema urinario: RVU, uropatia obstructiva, displasia re-
nal, rifién dnico.

— Cuidados deficientes o dificultad para el seguimiento.

— Inmunodeficiencia primaria o secundaria.

— Alteraciones electroliticas o de la funcion renal.

Puede considerarse el ingreso hospitalario, aunque pueden tratarse de forma am-
bulatoria bajo vigilancia, los nifios y las nifias con infeccidon urinaria febril si pre-
sentan alguno de los siguientes factores:

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

— Persistencia de la fiebre tras 48 horas de tratamiento.

— Factores de riesgo de germen no habitual (antibioterapia reciente, hospitaliza-
cidn reciente, cateterismo).

— Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con hidronefrosis congenita.
— Infecciones urinarias febriles de repeticion.

— Elevacion importante de los reactantes de fase aguda.

v | En todos los demads casos se recomienda el manejo ambulatorio del paciente.

Criterios adaptados de la GPC del NICE sobre manejo y evaluacién del nifio y nifia febril>3.,

12.2. Derivacion al especialista

Pregunta a responder:

* ;Cuando debe ser derivado un nifio o una nifia con ITU desde atencion primaria a
atencion especializada?

La GPC del NICE recomienda por consenso un seguimiento a cargo de nefrologia pedia-
trica si existe dafio renal parenquimatoso permanente bilateral, alteracion de la funcion
renal, HTA y/o proteinuria'l.
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Otros autores consideran la derivaciéon en el caso de pacientes con anomalias ne-
frouroldgicas, PNA recurrentes, cicatrices renales, hipertension arterial, historia familiar
de RVU o enfermedad renal y sindrome de disfuncion vesical sin respuesta a las medidas
generales 0 asociado a RVU y/o anomalias de la region dorsolumbar?*2%,

En definitiva, los criterios de derivacién de un nifio o una nifia con ITU al especialista
se basan en la necesidad de realizar pruebas complementarias para confirmacién diagnds-
tica o no disponibles en atencién primaria; prescripcion de un tratamiento especifico, o la
necesidad de seguimiento de anomalias o complicaciones.

La derivacion de un nifio o una nifia con I'TU al especialista estaria indicada cuando
se precise lentificar la progresion de la enfermedad renal detectada o se requiera la confir-
macion de dafio renal en aquellas situaciones con mayor riesgo de asociarlo: anomalias
estructurales o funcionales del tracto urinario, ITU atipicas o recurrentes, paciente menor
de 2 afos, etc.

Recomendaciones

Se recomienda derivacion desde atencién primaria a atencion especializada si se
cumple alguno de los siguientes criterios:

— Infeccion 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 aten-
cién primaria.

— Infecciones urinarias recurrentes.

— Infeccion urinaria atipica: fiebre > 48 horas, germen no habitual.

— Anomalias estructurales, rifién tinico y/o anomalias funcionales nefrouroldgi-
cas.

— Daifio renal permanente confirmado en estudios de imagen o mediante marca-
dores en sangre (urea, creatinina, cistatina C) o en orina (proteinuria, osmolali-
dad maxima urinaria).

— Hipertension arterial.

— Retraso del crecimiento.

— Antecedentes familiares de enfermedad nefrourolégica y/o ERC.
— Ansiedad familiar y/o confirmacién diagndstica.
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13. Tratamiento de la fase aguda
de la ITU

13.1. Inicio del tratamiento empirico

Pregunta a responder:

* ;Cuando debemos iniciar el tratamiento antibidtico ante la sospecha de ITU fe-
bril?

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 infeccion. Una de las cues-
tiones que frecuentemente se plantean en la consulta es cudndo comenzar el tratamiento
antibiotico. Inicialmente en 1 estudio de experimentacion animal®* se establecia una clara
relacion entre el retraso en el inicio del tratamiento antibidtico y la posibilidad de dafio del
parénquima renal. Posteriormente el estudio de Smellie e al** investigo la severidad de
las cicatrices renales en funcion del retraso en el diagnéstico sugiriendo una clara relacion
entre el retraso en el diagnéstico/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 comienzo del tratamiento puede tener implicaciones en la resolucién completa
de la infeccion y en la aparicion de secuelas (cicatrices renales), considerando, ademas, que
la mejoria clinica que el paciente obtiene tras el inicio del tratamiento antibidtico es moti-
vo suficiente per se para evitar demoras en el tratamiento.

Un estudio evalua la prevalencia de dafio renal en 150 pacientes pedidtricos ~ Serie
del servicio de urgencias hospitalario diagnosticados de primera ITU (sin de casos
especificar febril o afebril). El estudio valora la presencia de cicatrices rena- 3

les a los 2 afos. El andlisis final se realiza solo sobre un total de 75 pacientes.

En los 55 pacientes sin cicatrices renales la mediana de dias de demora has-

ta iniciar el tratamiento era de 2 dias (rango de 0 a 22 dias); en los 20 pa-

cientes con cicatrices renales esta mediana era de 3,5 dias (rango de 0 a 62

dias), la diferencia no es significativa (p = 0,10)!".

Un estudio en 287 nifios y nifias, evalda la presencia de cicatrices renales a  Estudios
los 12 meses del episodio de ITU en relacion con el tiempo transcurrido de cohortes
entre el inicio de la fiebre y el comienzo del tratamiento antibiético (siem- 2+

pre antes de 5 dias). El estudio no encuentra diferencias en la incidencia de

cicatrices renales a los 12 meses en relacion con el inicio del tratamiento

antibidtico respecto al dia de comienzo de la fiebre (de 1 a 5 dias) (OR 0,99;

1C95% 0,65 a 1,51). Al evaluar los resultados segtin severidad de la enfer-

medad, nivel de hipertermia o dias de ingreso, tampoco aparecen diferen-

cias?!l,
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Un estudio, cuyo objetivo era valorar la igualdad del tratamiento antibiéti- Estudio

co oral frente al secuencial intravenoso en el tratamiento de ITU febril en de cohortes
306 lactantes con edades comprendidas entre 1 y 24 meses, al analizar fac- 2+

tores de riesgo relacionados con la presencia de cicatrices renales, encuen-

tra a los 6 meses mayor incidencia de cicatrices renales en lactantes que

recibieron tratamiento antibiético = 24 horas tras inicio de la fiebre (11,9%),

en comparacion con aquellos que recibieron tratamiento antibidtico antes

de las 24 horas (9,1%); este hallazgo resulto ser estadisticamente no signifi-

cativo (p = 0,29). El andlisis multivariante de otras variables predictoras

solo mostro relacion de la presencia de cicatrices con el grado de RVU?2,

Un estudio que evaluda la presencia de distintos factores de riesgo en el de- Estudio
sarrollo de lesion renal aguda y en el desarrollo de cicatrices renales en una de cohortes
muestra de 227 nifios y nifias con ITU febril encuentra, como factores de 2-

riesgo asociados a lesion renal aguda la presencia de RVU (OR 2,32;p =

0,034) y el tiempo de retraso terapéutico (5,11 + 3,17 dias hasta el inicio del

tratamiento en pacientes con lesién aguda frente a 2,67 + 1,93 dias en pa-

cientes sin lesién aguda), (OR 1,35;p = 0,001).

En aquellos pacientes que habian desarrollado lesion aguda (127 pacien-
tes), el estudio encuentra como factores de riesgo asociados a desarrollo de
cicatriz renal a los 6 meses, la presencia de RVU (OR 10,12;p = 0,004) y el
tiempo de retraso terapettico en el comienzo de antibioterapia (7,10 + 3,39
dias hasta el inicio del tratamiento en pacientes con cicatrices frente a 3,54
+ 1,82 dias en pacientes sin cicatrices), (OR 2,36; p = 0,001)€,

Un estudio en lactantes con primera ITU febril (n = 278, 153 nifios y 125 Estudio
nifias); (mediana de edad 3,5 meses; rango de 0,5 a 12 meses) valora si el de cohortes
retraso en el inicio del tratamiento (mediana de retraso 2 dias;rangode 1a  2-

8 dias) se correlaciona con el desarrollo de cambios inflamatorios agudos y

el posterior desarrollo de cicatrices renales. El estudio encuentra que el
tratamiento antibiético adecuado y precoz (en las primeras 24 horas desde

el inicio de los sintomas) disminuye la probabilidad de afectacion renal

(DMSA) durante la fase aguda de la infeccién (41% de afectados en pa-

cientes que reciben tratamiento en primeras 24h; 59% si reciben tratamien-

to el segundo dia; 68 % si reciben tratamiento el tercer dia;y 75% si reciben
tratamiento el cuarto dia o més tarde, p = 0,000), pero no previene la forma-

cién de cicatrices (DMSA 5 a 26 meses después de la fase aguda, realizada
solamente a 76 de los 158 pacientes que tenian afectacion en fase aguda), ya

que no hubo diferencias significativas en la incidencia de cicatriz renal en-

tre los pacientes que inician tratamiento en las primeras 24 horas (46%) y

aquellos que inician el tratamiento mas tarde (54%)?’.
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Un estudio, cuyo objetivo es comparar la eficacia del tratamiento secuen- Estudio
cial frente a tratamiento IV en 548 nifios y ninas (de 2 a 58 meses de edad) de cohortes
con primera ITU febril evalia también si el hecho de iniciar el tratamiento  2-
antibidtico antes de 48 horas desde el inicio de la fiebre o después de ese

plazo influye en la mayor presencia de cicatrices renales a los 6-9 meses. El

estudio no encuentra diferencias significativas en la incidencia de cicatrices

renales entre los que iniciaron el tratamiento antes de las 48 horas (47%) y

los que iniciaron el tratamiento més tarde (53% )*"’.

El GEG ha tenido en cuenta diversas consideraciones adicionales que atafien a la
consistencia de la evidencia. Solo uno de los estudios incluidos demuestra asociacion entre
demora en el inicio del tratamiento antibidtico e incidencia de cicatriz renal'®, mientras
que el resto de los estudios no consigue encontrar diferencias significativas?’-207211212.230,
esto, podria deberse a una mayor demora en el inicio del tratamiento en el estudio de Oh
et al.'® El GEG considera que atn asumiendo que el momento del inicio del tratamiento
antibidtico no condicionase la aparicion de cicatrices, hay que ponderar también el grado
de afectacion del paciente y las repercusiones que sobre el paciente pueda tener la evolu-
cion de la enfermedad en las horas o dias que se retrase el inicio del tratamiento.

Resumen de la evidencia

No se encuentran diferencias significativas en la incidencia de cicatrices renales
2+ |entre los pacientes que reciben tratamiento antibidtico de forma temprana (= 24
h)?!1212 y Jos pacientes que reciben tratamiento antibidtico mas tarde.

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

Recomendaciones

Ante sospecha fundada de ITU febril, se recomienda iniciar el tratamiento anti-
bidtico 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.
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13.2. Via de administracion del tratamiento
empirico

Pregunta a responder:

la ITU febril en la lactancia y la infancia?

e ;Cudl es la via de administracion mds apropiada para el tratamiento antibidtico de

La ITU febril es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes en la edad pediétrica®*.
Tradicionalmente se ha recomendado el tratamiento antibidtico administrado por via oral
(VO) enla ITU del tracto urinario inferior o ITU afebril y por via intravenosa (IV) en las
ITU del tracto urinario superior o I'TU febril; en este tltimo caso, la practica habitual es el
uso de antibidticos 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.

Una RS que incluye un total de 23 estudios y 3.295 pacientes de 0 a 16 afios
de edad con PNA y cuyo objetivo es evaluar los beneficios y los riesgos de
diferentes regimenes antibidticos para el tratamiento de la PNA encuentra
3 estudios (con un total de 844 pacientes) que comparan administracién
antibidtica por VO durante 10-14 dias frente a administraciéon IV durante 3
dias o hasta resolucion de la fiebre, seguida de administracién por VO. No
se encuentran diferencias significativas en el tiempo medio de desaparicion
de la fiebre (diferencia de medias ponderada 1,54; IC95% -1,67 a 4,76); en
la tasa de recurrencias de ITU sintomatica a los 6 meses (RR 0,67; 1C95%
0,27 a 1,67); en la tasa de dafio renal permanente en DMSA en relacion al
total de pacientes con PNA (RR 0,87; 1C95% 0,35 a 2,16); ni en relacion al
total de pacientes con defectos en el DMSA inicial (RR 0,80; 1C95% 0,38 a
1,7). La RS a partir de los datos de uno de los estudios incluidos realiza un
andlisis por subgrupos y no halla diferencias en el nimero de trastornos
parenquimatosos renales en DMSA a los 6 meses en pacientes con RVU
(RR 1,88; 1C95% 0,83 a 4,24) y tampoco en pacientes sin RVU (RR 0,80;
1C95% 0,23 a2,73),aunque se observa que en los pacientes con RVU grado
IIT a V, los trastornos parenquimatosos renales persistentes en DMSA a los
6 meses se presentaban con mayor frecuencia en los pacientes que recibian
tratamiento antibidtico por VO que en los pacientes que recibian trata-
miento antibiético IV seguido de tratamiento por VO (RR 13,6; IC95%
1,00 a 54,01)%1.

RS
de ECA
1+
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La RS incluye ademas 5 estudios (con un total de 534 pacientes) que com-
paran la administracion de tratamiento antibidtico IV de corta duracion
(3-4 dias) seguido de administracién por VO frente tratamiento antibiético
IV de larga duracién (7-14 dias). No se encuentran diferencias significativas
en la recurrencia de ITU dentro de los 6 primeros meses (RR 1,15; 1C95%
0,52 a 2,51); en la tasa de dafio renal permanente en DMSA (a los 3-6 me-
ses) en relacion al total de pacientes con PNA (RR 1,13; IC95% 0,86 a
1,49); ni en relacion al total de pacientes con defectos en la DMSA inicial
(RR 1,10; IC95% 0,84 a 1,45). La RS, a partir de los datos de 2 estudios in-
cluidos, realiza un andlisis por subgrupos y no halla diferencias en el nime-
ro de trastornos parenquimatosos renales en DMSA (a los 3-6 meses) en
pacientes con RVU (RR 0,99; IC95% 0,56 a 1,74); en pacientes sin RVU
(RR 1,19; 1C95% 0,81 a 1,76); en pacientes menores de 1 ano de edad (RR
1,46; 1C95% 0,71 a 3,01); ni en pacientes mayores de 1 ano de edad (RR
0,89; 1C95% 0,59 a 1,34).

Finalmente, la RS incluye los datos de 1 estudio que compara un régimen
antibidtico consistente en la administracion de una dosis inica intramuscular
(IM) seguida de administracion por VO durante 10 dias frente a administra-
cién antibidtica por VO a la misma dosis. No se encuentran diferencias entre
los grupos respecto a la persistencia de bacteriuria después de 48 horas (RR
0,77, 1C95% 0,19 a 3,20); persistencia de los sintomas clinicos (RR 0,82;
1C95% 0,24 a 2,81); 0 eventos adversos totales (RR 1,37;1C95% 0,33 a 5,68).
Ningtn nifio presentd ITU sintomatica al mes del tratamiento®!.

Un estudio con una muestra de 502 pacientes (de 1 mes a 6 afios de edad) con ECA
diagnéstico clinico de primer episodio de PNA evalda la seguridad y la efica- 1+
cia sobre la aparicion de cicatrices renales en DMSA a los 12 meses del tra-
tamiento antibiético exclusivo por VO (amoxi-clavulanico VO durante 10

dias) frente al tratamiento antibidtico iniciado por via IV y seguido por VO
(ceftriaxona IV durante 3 dias seguido de amoxi-clavuldnico VO durante 7

dias). El estudio no encuentra diferencias significativas en la tasa de dafio

renal permanente en DMSA a los 12 meses (DR -4%;1C95% -11,1 a 3,1)*2

Un estudio con 548 nifios y nifias (mediana de edad 15 meses; rango de 3a ECA
191 meses) con un primer episodio de PNA evalda la eficacia en la aparicion  1-

de cicatrices renales en DMSA a los 6-9 meses de una pauta antibidtica IV de

8 dias de duracién con ceftriaxona frente a una pauta IV de 3 dias de dura-

cién con ceftriaxona seguida de 5 dias de tratamiento por VO segun antibio-

grama. No se encuentran diferencias significativas entre los grupos en rela-

cion a la presencia de cicatrices renales (RR 1,45; 1C95% 0,79 a 2,67)>".

El GEG ha tenido en consideracion la aplicabilidad, consistencia y relevancia de los
resultados a la hora de realizar las recomendaciones. Respecto a la aplicabilidad, se ha
considerado el hecho de que los estudios incluidos se hayan realizado en paises desarrolla-
dos, que incluyen muestras de pacientes diagnosticados de ITU febril que pueden recibir
tratamiento via oral, excluyendo a los pacientes mds graves y pacientes con malformacio-
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nes severas predisponentes, por lo que los resultados no son aplicables a grupos de riesgo,
como son los nifios y niflas con RVU de alto grado (IV-V) conocidos.

Con respecto a la consistencia, todos los estudios concluyen que los pacientes con

ITU febril, excluidos los més graves y aquellos con malformaciones severas predisponen-
tes, pueden ser tratados utilizando la VO; por tanto, los resultados son solo aplicables a
nifios o nifias con I'TU del tracto superior que no tengan patologia nefrouroldgica subya-
cente y siempre que su estado clinico lo permita.

Finalmente, el GEG considera que el tratamiento antibiético de la ITU febril en la

infancia por VO presupone un importante ahorro para el sistema sanitario en términos
econdmicos (menor coste del tratamiento, menor periodo de hospitalizacion) y una mejo-
ra indudable en la calidad de vida y el coste social para el paciente y sus familiares.

Resumen de la evidencia

1+

En el tratamiento de la ITU febril no se encuentran diferencias significativas para
ninguna de las variables resultados analizadas (tiempo medio de desaparicion de
la fiebre, tasa de recurrencia de ITU sintomatica, tasa de dafio renal permanente)
entre la administracién antibidtica por VO en exclusiva frente a via IV de corta
duracion seguida de administracion por VO#!1-22,

1+

En el tratamiento de la ITU febril no se encuentran diferencias significativas para
ninguna de las variables resultados analizadas (recurrencia de ITU, tasa de dafio
renal permanente) entre la administracion antibiética por via IV de corta duracién
seguida por VO frente a via IV de larga duracion®!.

Recomendaciones

Se recomienda la administracién oral como via de eleccion para el tratamiento
antibidtico de nifios y nifias con ITU febril sin patologia uroldgica obstructiva co-
nocida y en ausencia de sintomas de una infeccion grave.

Se recomienda la administracién intravenosa de antibidtico en los nifios y nifias
con sospecha de uropatia obstructiva o RVU de alto grado (IV-V), signos de sep-
ticemia, vomitos incoercibles o deshidratacion.

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

Se recomienda que una vez iniciado el tratamiento antibiético por cualquier via de
administracion, el paciente sea evaluado clinicamente en un plazo aproximado de
48 horas.
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13.3. Eleccion del tratamiento empirico

Pregunta a responder:

la ITU afebril?

» ;Cuadl es el tratamiento antibidtico empirico mas eficaz de la ITU febril (PNA) y de

La eleccidn del tratamiento antibidtico para la ITU debe de estar basada en los resultados
del urocultivo y el antibiograma. Sin embargo, en las situaciones en las que los sintomas o
el estado clinico del paciente no permiten esperar a obtener esta informacion, es importan-
te conocer cudl es el antibidtico a utilizar empiricamente en este periodo inicial.

Respecto al tratamiento empirico de la ITU afebril, la GPC del NICE ana-
liza los datos de 3 ensayos clinicos aletorizados.

El primero de ellos compara cefixima VO frente TM-SMX VO en nifios y
nifias de 6 meses a 13 afios de edad con sintomas de I'TU. No hubo diferen-
cias en ninguna de las variables resultado entre los grupos (leucocitosis,
temperatura corporal, analitica de orina).

Los otros 2 ECA comparan TM VO frente a TM-SMX VO y TM-SMX VO
frente a SMX VO. En ninguno de los dos casos se encuentran tampoco di-
ferencias entre los grupos en ninguna de las variables resultado (esteriliza-
cion de orina y respuesta clinica)'!.

Respecto al tratamiento empirico de la PNA, una RS encuentra 6 estudios
que comparan distintos antibidticos entre si.

Tres de los estudios que incluyen un total de 108 nifios y nifias, comparan
cefalosporinas de tercera generacion (cefotaxima IV, cefetamet VO, cefti-
buten VO) frente a amoxi-clavuldnico o TM-SMX. No se encuentran dife-
rencias significativas en ninguna de las variables resultados analizadas:
persistencia de bacteriuria tras 48h de tratamiento (RR 5,5; 1C95% 0,3 a
101,3); ITU recurrente (RR 0,42; 1C95% 0,03 a 6,23); persistencia de fiebre
> 48h (RR 5,0; 1C95% 0,3 a 92,6); efectos adversos gastrointestinales (RR
0,55;1C95% 0,10 a 3,16).

Uno de los estudios con una muestra de 299 nifios y nifias, compara una
cefalosporina de tercera generacion (ceftazidima IV) frente a una cefalos-
porina de cuarta generacion (cefepima I'V). Tampoco en este caso se en-
cuentran diferencias significativas en las variables resultado analizadas:
bacteriuria persistente o recurrente con mismo patégeno, ITU recurrente
por mismo patdgeno, respuesta clinica y frecuencia de efectos adversos.
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Otro de los estudios compara 2 cefalosporinas de tercera generacion (cef-
triaxona IV frente a cefotaxima IV) en 100 nifios y nifias de mas de 24 me-
ses de edad. No se encuentran diferencias significativas para ninguna de las
variables resultado analizadas: bacteriuria al final del tratamiento, ITU re-
currente un mes después del tratamiento y eventos adversos totales. El
analisis por subgrupos muestra que tampoco existian diferencias en los re-
sultados de bacteriuria al final del tratamiento e ITU recurrente un mes
después del tratamiento en los pacientes con y sin anomalias de las vias
urinarias.

Un dltimo estudio que incluye una muestra de 16 pacientes, compara 2 ami-
noglucdsidos entre si (isepamicina IV frente a amikacina I'V). El estudio no
encuentra diferencias entre los grupos en relacion a persistencia de bacte-
riuria a las 48h tras tratamiento o a los 7-30 dias después del tratamiento, ni
en el tiempo medio hasta resolucion de la fiebre?!.

Una revision, cuyo objetivo es revisar el perfil etiolégico observado en dis- RS
tintas series de pacientes pedidtricos con ITU asi como la sensibilidad de de series
los uropatégenos aislados a distintos antibidticos y que incluye 10 estudios de casos
realizados en Espafia, muestra que E. coli es el principal agente etiolégico 3

de ITU en la infancia con una prevalencia que oscila entre el 70-90% de los

casos en los estudios mds recientes’. Los datos de esta revisién han sido
completados y actualizados con series nacionales posteriores (capitulo 6.1,

tabla 9), que muestran similares valores de prevalencia para E. coli (70-

80% )6597,

Las distintas series nacionales incluidas en esta guia (capitulo 6.1, tabla 10)
muestran resistencias de E. coli, que oscilan entre 50-80% para ampicilina,
entre 7-15% para amoxi-clavuldnico y entre 18-38% para TM-SMX.

A la hora de realizar las recomendaciones el GEG ha tenido en consideracion la con-
sistencia, aplicabilidad y relevancia de los resultados hallados. Con respecto a la consisten-
cia, se observa que todos los estudios incluidos obtienen buenos resultados en términos de
eficacia con el uso individual de diferentes antibiéticos (sulfamidas, TM-SMX, cefalospori-
nas de tercera o cuarta generacion, amoxi-clavuldnico y aminoglucésidos). Pero en térmi-
nos de aplicabilidad de los resultados, el GEG ha considerado que se debe tener en cuenta
el alto grado de resistencia que presenta E. coli frente a las sulfamidas y frente a TM-SMX
en nuestro medio. El GEG considera que conocer en cada lugar los patrones de resistencia
a antibidticos de los principales patégenos responsables de la ITU en la infancia (E. coli,
Proteus y Klebsiella) es de especial importancia para iniciar un tratamiento antibiético
empirico, con el fin de conseguir que el tratamiento inicial sea eficaz y evitar la aparicion
de nuevas resistencias antibidticas. Por tanto, el GEG concluye que cada profesional debe
enfocar el tratamiento empirico de la ITU en funcién de los datos etiolégicos y de resisten-
cias que le proporcione su laboratorio de microbiologia de referencia.
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Resumen de la evidencia

1+

No existen diferencias significativas en términos de eficacia entre los distintos an-
tibidticos individuales que han sido comparados para el tratamiento de ITU afe-
bril e ITU febril'!->!,

El principal agente etiolégico de ITU en Espafia en poblacion pedidtrica es E. coll,
con una prevalencia del 70-90%, que presenta resistencias a ampicilina en rangos
comprendidos entre 50-80%, resistencias a TM-SMX en un 18-38% de los casos y
resistencias a amoxi-clavulanico en un 7-15% de los casos?.

Recomendaciones

v

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

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

En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento antibitico empirico
de la ITU febril por VO, parece adecuado utilizar cefalosporinas de tercera gene-
racién y, como alternativa, amoxi-clavuldnico o cefalosporinas de segunda genera-
cion (si su sensibilidad 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 cefalosporinas 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 antibidti-
cos, como amikacina, carbapenémicos y quinolonas deben reservarse para circuns-
tancias especiales.

En pacientes menores de 3 meses, en el momento actual y en nuestro medio, y ante
la posibilidad de infeccién por enterococo, se recomienda asociar ampicilina al
tratamiento base.
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13.4. Aminoglucoésidos y administracion en dosis
unica diaria

Pregunta a responder:

* ;Eseficazy segura la administracion de antibiéticos aminoglucésidos en dosis inica
diaria cuando se requieran estos antibidticos en el tratamiento de la ITU?

Los aminoglucdsidos son un grupo de antibidticos ampliamente utilizados en el tratamien-
to de infecciones bacterianas incluida la ITU. Clasicamente se han administrado en pauta
de dosis multiples, pero diversos estudios han ido demostrando en las dos dltimas décadas
que también es eficaz y segura la pauta de administracion en una dosis Unica diaria.

Una RS encuentra 3 ECA, con un total de 495 nifios y nifias diagnosticados RS de ECA
de PNA, que comparan la administracion parenteral de una dosis unica
diaria de antibidtico aminoglucésido (gentamicina o netilmicina) frente a la
administracion parenteral cada 8 horas de los mismos aminoglucésidos.

1+

No se encuentran diferencias significativas entre los distintos regimenes de
administracién en relacién a las distintas variables resultado analizadas: bacte-
riuria persistente 1-3 dias después de iniciado el tratamiento (RR 1,05; 1C95%
0,15 a 7,27); bacteriuria persistente 1 semana después de finalizado el trata-
miento (RR 2,84; 1C95% 0,12 a 68,58); recurrencia de ITU 1 mes después de
finalizado el tratamiento (RR 1,18; IC95% 0,33 a 4,23); persistencia de sinto-
mas después de 3 dias de tratamiento (RR 1,98; 1C95% 0,37 a 10,53); tiempo
medio hasta la desaparicion de la fiebre (DMP 2,40 horas; IC95% -7,90 a
12,70); nimero de pacientes con déficit auditivo (RR 2,83;1C95% 0,33 a 24,56);
o nimero de pacientes con disfuncion renal (RR 0,75;1C95% 0,20 a 2,82)%1.

Adicionalmente, se encontré un metaanalisis que incluye 24 ECA (3delos RS de ECA
cuales estan incluidos en la anterior RS) y que evalda la eficacia y toxicidad 1

de la administracién de una unica dosis diaria, comparada con multiples

dosis diarias de diferentes aminoglucésidos (gentamicina, netilmicina,

amikacina y tobramicina), en el tratamiento de varios procesos infecciosos

y dambitos clinicos en poblacion pedidtrica: fibrosis quistica, cancer, ITU,

diversos procesos infecciosos, UCI pediatrica y UCI neonatal.

Con respecto a la eficacia de la administracion de dosis tnica diaria de ami-
noglucésidos frente a multiples dosis diarias, se analizaron los resultados de
10 y de 7 ECA, observdndose, mediante modelo de efectos fijos, que no
existian diferencias significativas en términos de fallo clinico (n = 657 pa-
cientes) (RR 0,67;1C95% 0,42 a 1,07), o fallo microbioldgico (n = 558) (RR
0,51;1C95% 0,22 a 1,18).

Del mismo modo, en términos de nefrotoxicidad y ototoxicidad, se analiza-
ron los resultados de 20 ECA (n = 1.878 pacientes) y de 13 ECA (n = 842
pacientes), observandose, mediante modelo de efectos fijos, que no existian
diferencias significativas en ninguno de los casos (RR 0,97; IC95% 0,55 a
1,69) y (RR 1,06; 1C95% 0,51 a 2,19), respectivamente®*.
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A la hora de realizar las recomendaciones, el GEG ha considerado que la administra-
cién de una dnica dosis al dia de aminoglucésidos en la practica pedidtrica, ademés de pro-
veer similar eficacia y seguridad, disminuye los costes del tratamiento, simplifica su adminis-
tracion y lo hace més cémodo tanto para el paciente como para el personal sanitario.

Resumen de la evidencia

No existen diferencias en términos de seguridad y eficacia entre la administracion
1+ | de una unica dosis diaria de aminoglucésidos frente a multiples dosis diarias en
poblacion pediatrica?!2%,

Recomendaciones

Se recomienda la administracién de aminoglucdsidos en dosis tnica diaria cuando
A | serequiera su utilizacion para el tratamiento de la I'TU febril en poblacién pedia-
trica.

13.5. Duracidén del tratamiento antibidtico

Pregunta a responder:

* (Cudles la duraciéon mas efectiva del tratamiento antibidtico en la ITU afebril y en la
ITU febril?

La duracién del tratamiento de la ITU estd sometida a debate. La recomendacion habitual
es de una duracién de 10 a 14 dias; sin embargo, con el fin de reducir costos, favorecer el
cumplimiento del tratamiento y disminuir la aparicién de resistencias se justifica la valora-
cién de pautas mads cortas en el tratamiento de la ITU del tracto inferior o cistitis.

Con respecto a cudl debe de ser la duracidn del tratamiento antibidtico en RS de ECA
el tratamiento de ITU del tracto inferior, una RS que incluye 10 estudios, (n 1+

= 652 pacientes, de 3 meses a 18 afios de edad, con ITU confirmada median-

te urocultivo) compara la administraciéon de corta duracion (3-4 dias en

nueve estudios y 2 dias en 1 estudio) de distintos tratamientos antibidticos
(sulfonamidas solas o en combinacidn, betalactdmicos y otros antibiticos)

frente a la duracion estdndar de esos mismos antibioticos (7-14 dias), eva-

luando persistencia de sintomas, persistencia de bacteriuria, ITU recurren-

te, cumplimiento del tratamiento y desarrollo de resistencias.
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La RS no encuentra diferencias significativas en relacion al numero de pa-
cientes con bacteriuria persistente de los 0 a 10 dias tras finalizar el trata-
miento (RR 1,06; 1C95% 0,64 a 1,76), ni en el nimero de ITU recurrentes
durante un periodo de seguimiento de 1 a 15 meses tras el tratamiento (RR
0,95; 1C95% 0,70 a 1,29). Tampoco se encuentran diferencias estadistica-
mente significativas en la tasa de resistencias en la bacteriuria persistente
(RR 0,57; 1C95% 0,32 a 1,01) ni en la tasa de resistencias en los nifios con
ITU recurrente (RR 0,39; IC95% 0,12 a 1,29). No hubo diferencias en el
cumplimiento, y solo en 2 estudios se informé sobre efectos adversos®?.

Con respecto a cudl debe ser la duracion del tratamiento antibidtico en el RS de ECA
tratamiento de la PNA, una RS no consigue identificar estudios elegibles 1+

que comparen tratamientos de corta duracién con tratamientos de dura-

cion estandar para nifios con PNA, y concluye que la duracién 6ptima del

tratamiento para los nifios con PNA sigue siendo desconocida?!.

Resumen de la evidencia

1+

La comparacion de una duracién del tratamiento de la I'TU del tracto inferior de
2-4 dias frente a 7-14 dias no encuentra diferencias significativas en la frecuencia
de bacteriuria de los 0 a 10 dias después de finalizar el tratamiento (RR 1,06;
I1C95% 0,64 a 1,76), ni en el ndmero de recurrencias durante un seguimiento de
entre 1y 15 meses (RR 0,95; 1C95% 0,70 a 1,29). Se constata una tendencia hacia
un menor nimero de nifios con microorganismos resistentes en los tratamientos
de corta duracion®®.

1+

No hay estudios suficientes que pongan en evidencia cudl es la duracién maés efec-
tiva del tratamiento de la PNA?,

Recomendaciones

A

En el tratamiento de la ITU afebril/cistitis, se recomienda una duracion del trata-
miento antibidtico de entre 3 y 4 dias.

En el tratamiento de la ITU febril/PNA, se recomienda la duracién estandar del
tratamiento antibidtico de 7 a 10 dias.
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13.6. Tratamiento antibiotico en la nefronia lobar
y el absceso renal

Pregunta a responder:

* ;Cudl es el tratamiento de eleccidn y la duracion del tratamiento de la nefronia lo-
bar (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 presentacion poco frecuentes de la ITU. La NLA,
infeccion localizada no abscesificada, se considera como una situacion intermedia entre la
PNA y el absceso renal. Ambas se diagnostican mediante técnicas de imagen, siendo necesa-
rio diferenciarlas de otros procesos como los tumores renales. Cuando se aisla, el patégeno
responsable mas frecuente es el E. coli, pero también se han aislado otros gérmenes (Pseu-
domona aeruginosa, Klebsiella, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Proteus mira-
bilis)34%1352 por lo que la eleccion de la antibioterapia debe de ir dirigida a un amplio espec-
tro de gérmenes, teniendo 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 duracién 6ptima del tratamiento.

Un ECA realizado en Taiwan y que incluye 80 pacientes diagnosticados de ECA
NLA compara el tratamiento con antibioterapia IV seguida de VO de 3 1-
semanas de duracién (39 pacientes, edad 4,16 + 4,22 anos) frente al trata-
miento con antibioterapia IV seguida de VO de 2 semanas de duracion (41
pacientes, edad 3,72 + 4,14 afios). En ambos grupos, el cambio de via IV a

VO se realiza 2-3 dias después del cese de la fiebre. En ambos grupo la elec-

cion del antibidtico se realiz6 segin los resultados del antibiograma.

El fallo en el tratamiento (bacteriuria persistente con clinica o recidiva de
la infeccion) ocurrié en 7 pacientes del grupo aleatorizado a 2 semanas de
tratamiento. Esta diferencia es estadisticamente significativa (RAR 17,1;
I1C95% 5,6 a 28,6)>L.

Una serie de 25 casos (edad media 4,5 afios; rango de 0,25 a 17,5 afos) diag-  Serie
nosticados de NLA, realizada en Europa, analiza las lesiones residuales de casos
renales tras recibir tratamiento IV (cefalosporina de tercera generacién + 3
gentamicina o ampicilina + gentamicina como tratamiento empirico inicial)

durante una media de 12,6 dias (rango de 9 a 16 dias), seguido de profilaxis
antibidtica (trimetoprima, nitrofurantoina, cefixima o cefaclor) durante

periodos de 4 semanas a 6 meses (media de 10 semanas). Tres pacientes
evolucionaron hacia la formacion de quistes renales y 2 desarrollaron cica-

trices renales®,.
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Una serie de 45 casos (mediana de edad 5,1 afios; rango de 1 mes a 16 afios)
diagnosticados mediante TAC de NLA y absceso renal (n = 43 pacientes) o
absceso renal (n = 2 pacientes), y realizada en Taiwén, analiza los resultados
tras la administracion del tratamiento antibiético IV inicial seguido de VO
con una duracién total de 3 a 6 semanas, asociado, si era necesario a la rea-
lizacién de drenaje percutdneo. Tras el tratamiento antibidtico solo 3 pa-
cientes precisaron de drenaje percutdneo, en ningin caso hubo que recurrir
a la cirugia abierta o a la nefrectomia; no hubo recurrencia del absceso du-
rante el seguimiento en ninguno de los casos. Veintiuno de 23 pacientes
(91%) con DMSA realizada a los 6-12 meses tras finalizar el tratamiento
antibiotico presentaron cicatriz renal en el lugar del absceso™.

En una serie de 127 pacientes (< 15 afios de edad) diagnosticados de NLA
mediante TAC, procedentes de 2 centros hospitalarios de Taiwan, analiza la
correlacién entre la presentacion clinica y los hallazgos del TAC. Noventa y
ocho pacientes recibieron tratamiento antibidtico durante 3 semanas y 29 pa-
cientes recibieron tratamiento durante 2 semanas. La NLA se clasificé, de
acuerdo a los hallazgos del TAC, de manera que 94 pacientes fueron diagnosti-
cados de NLA simple (regiones estriadas o en forma de cuna pobremente de-
finidas y con menor densidad nefrografica pero homogénea) y 33 pacientes
fueron diagnosticados de NLA complicada (densidad heterogéneamente dis-
minuida). Se dieron 4 casos de fallo del tratamiento (recidiva de la infeccion,
persistencia de bacteriuria o ausencia de mejoria clinica), todos ellos en los
pacientes con NLA complicada, tanto en los pacientes que recibieron trata-
miento durante 3 semanas (1 de 24 pacientes) como en aquellos que recibieron
tratamiento durante 2 semanas (3 de 9 pacientes). No se observé fallo del tra-
tamiento en ninguno de los 94 pacientes diagnosticados de NLA simple™®.

A la hora de realizar las recomendaciones el GEG ha tenido en consideracion la po-
sibilidad de generalizacion de los resultados anteriormente incluidos, ya que la poblacion
estudiada, de origen asidtico, pertenece mayoritariamente a un medio sanitario, social y
culturalmente diferente al nuestro. No obstante, se ha considerado que los resultados po-
drian ser aplicables a nuestro medio. Con respecto a la consistencia de los hallazgos, tanto
en el inico ECA disponible como en las series de casos analizados, la mayoria de los auto-
res proponen la administracién inicial de antibioterapia via IV seguida de la VO tras la

remision de la fiebre.

Resumen de la evidencia

Serie
de casos
3

Serie
de casos
3

tratamiento antibiético durante 3 semanas®'.

En pacientes que reciben tratamiento antibiotico durante 2 semanas hay un mayor
1- | riesgo de fallo terapéutico (RAR 17,1; IC95% 5,6 a 28,6) que en los que reciben

NLA complicada’.

Todos los casos de fallo terapéutico (recidiva de la infeccidn, persistencia de bacte-
3 | riuria o ausencia de mejoria clinica) se observan en pacientes diagnosticados de

E191% de los pacientes diagnosticados de absceso renal presentan cicatriz renal en el
lugar del absceso a los 6-12 meses de haber finalizado el tratamiento antibidtico®.
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La mayoria de los autores recomiendan la administracién de antibioterapia de
3 | amplio espectro y utilizan como tratamiento inicial una asociacién de cefalospori-
nas de tercera generacién + aminoglucdsido, administrados por via IV,

Recomendaciones

En la NLA y el absceso renal, se recomienda como tratamiento de eleccion la uti-
v' | lizacion de 2 antibidticos, elegidos segtn las sensibilidades locales, administrados
inicialmente por via IV, y seguidos por VO tras la mejoria clinica.

Enla NLA y el absceso renal se recomienda una duracion del tratamiento antibié-
tico de entre 2 y 3 semanas.

13.7. Medicacion sintomatica en el tratamiento
de la ITU

Pregunta a responder:

* La utilizacion de medicacion sintomética (antiinflamatorios), ;tiene algin efecto
beneficioso en la mejoria de los sintomas o en la prevencién del dafio renal?

Un estudio realizado en Irdn, evaliia el papel del tratamiento con dexame- Estudio
tasona en la disminucidn de los niveles urinarios de citoquinas (IL-6 e IL-8) de casos
como variable intermedia en la formacion de cicatrices renales, en pacien- y controles
tes diagnosticados de ITU febril. Treinta y cuatro pacientes (29 niflasy 5 2-
nifios, edad media 3 + 2,8 afios) recibieron dexametasona (0,15 mg/kg/6h)

durante 3 dias, junto con ceftriaxona, frente al grupo control de 20 pacien-

tes (17 nifias y 3 nifios, edad media 3,6 + 3,1 aflos) que solo recibieron trata-

miento antibidtico con ceftriaxona. El estudio valora concentraciones uri-

narias de IL-6 e IL-8 en el momento del diagndstico y a las 72 horas del

inicio del tratamiento y encuentra diferencias significativas en el grupo ex-
perimental entre los niveles de IL-6 e IL-8 en el momento del diagndstico

y a las 72 horas (p < 0,001). El estudio encuentra también diferencias signi-

ficativas en la disminucion de las concentraciones urinarias de 1L-6 e IL-8

en el grupo experimental frente al control (p < 0,05), concluyendo que el

uso de dexametasona, combinado con antibidticos, podria prevenir la apa-

ricion de cicatriz renal mediante la disminucion de la respuesta antiinflama-

toria. El estudio no aporta datos clinicos ni de imagen respecto a la relacion

entre la disminucién de los niveles urinarios de IL-6 e IL-8 y la presencia de

dafio renal permanente®?.
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Un estudio realizado en centros de atencion primaria en Alemania, compa-
ra la utilizacion de ibuprofeno (400 mg/ 8 horas) frente al uso de ciprofloxa-
cino (250mg/ 12 horas) durante 3 dias en mujeres adultas (rango de edad 18
a 85 afios) con ITU no complicada, con el objetivo de evaluar la eficacia del
ibuprofeno en la resolucion de los sintomas urinarios al cuarto dia tras ini-
cio del tratamiento. El estudio realiza un anélisis por protocolo y encuentra
que el 58,3% de las pacientes que recibieron ibuprofeno se encontraban
libres de sintomas al cuarto dia, frente al 51,5% de las pacientes que reci-
bieron ciprofloxacino (p = 0,74). Las pacientes que recibieron ibuprofeno
reportaron menos sintomas urinarios al cuarto dia que las pacientes que
recibieron ciprofloxacino. E133% de las pacientes que recibieron ibuprofe-
no necesitaron tratamiento antibidtico adicional, frente al 18% de las pa-
cientes que recibieron ciprofloxacino (p = 0,247), debido a la continuidad o
empeoramiento de los sintomas. En ninguno de los casos las diferencias
fueron significativas entre el grupo que recibia iburpofeno y el que recibia
ciprofloxacino®4.

Ademas de los 2 estudios aqui descritos, se identificaron otros 3 estudios, que queda-
ron excluidos del volumen de la evidencia por ser estudios realizados in-vitro®> o sobre

muestra animal®27,

No se han encontrado estudios de disefio adecuado, buena calidad metodoldgica, 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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14. Profilaxis de la ITU

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

Pregunta a responder:

* En lactantes y poblacion pedidtrica sin alteraciones estructurales y/o funcionales,
,es eficaz el uso de la profilaxis antibidtica para evitar nueva ITU y/o dafio renal?

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una enfermedad comun en la infancia que se
puede asociar a largo plazo con morbilidad y en alguna ocasion, con dafio renal que afec-
tara a un 5% de la poblacion infantil con una primera ITU?®, La observacién de que la
ITU y el reflujo vesicoureteral (RVU) estdn asociados con dafio renal ha llevado a la rea-
lizacién de cistografias a los pacientes con ITU para detectar RVU, y a instaurar bajas
dosis de antibidtico diarias durante algunos afios para prevenir nuevas I'TU y dafio renal.
Se sabe que otros pacientes sin RVU tienen también riesgo de ITU y la profilaxis antibio-
tica se ha indicado también para estos ultimos. En la actualidad esta practica clinica esta
siendo cuestionada.

La GPC del NICE realiza un metaandlisis que evalda la eficacia de la pro- Meta-
filaxis antibidtica para evitar la recurrencia de ITU y el dafio renal. Este andlisis
metaandlisis incluye 9 estudios, realizando un andlisis por subgrupos en de ECA
poblacioén infantil: pacientes con BA; pacientes con ITU y sin RVU,0 con 1+

una pequefla porciéon de pacientes con RVU; y, finalmente, un udltimo

subgrupo de pacientes con RVU.

El andlisis por subgrupos muestra que la profilaxis antibitica no reduce el
riesgo de recurrencia de ITU sintomatica (RR 1,04; IC95% 0,64 a 1,68) ni
la incidencia o progresion de dano del parénquima renal (RR 1,11; 1C95%
0,54 a 2,28) en ninguno de los subgrupos, y solo encuentra reduccion signi-
ficativa en los niveles de BA al final del tratamiento profilactico (RR 0,36;
I1C95% 0,29 a 0,45); esta diferencia no es significativa en el subgrupo de
pacientes con RVU (RR 0,84; 1C95% 0,45 a 1,58)™.

Un metaandlisis actualizado con respecto al anterior valora la eficacia de la Meta-
profilaxis antibidtica para prevenir el desarrollo de nuevas cicatrices rena- anélisis
les y la recurrencia de ITU sintomaética en poblacion infantil, realizando de ECA
también un andlisis por subgrupos: pacientes con ITU sintomdtica conysin 1+
RVU; pacientes con I'TU sintomética sin RVU; pacientes con I'TU sintoma-

tica con RVU; y, finalmente, pacientes con RVU.
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El metaandlisis muestra que la profilaxis antibidtica no reduce el riesgo de
incidencia o progresion de dafio del parénquima renal en ninguno de los
subgrupos (RR 1,15; IC95% 0,75 a 1,78) ni reduce el riesgo de recurrencia
de ITU sintomdtica en ninguno de los subgrupos en los que se analiza esta
variable resultado (RR 0,96;1C95% 0,69 a 1,32)%".

Un estudio en 83 pacientes (=< 6 afios de edad) con ITU recurrente muestra Estudio

que la profilaxis antibidtica no estaba asociada con una disminucién en el caso-control
riesgo de recurrencia de ITU (HR 1,01;1C95% 0,50 a 2,02), pero constituia 2+

un factor de riesgo de resistencia antimicrobiana (OR 7,50; IC95% 1,60 a

35,17)%.

Un estudio multicéntrico realizado en Australia (estudio PRIVENT) eva- ECA
lta la eficacia de la profilaxis antibidtica con dosis bajas de TM-SMX (2/10  1++
mg/kg) para prevenir la recurrencia de ITU sintomadtica en una muestra de

576 nifios y nifas, (edad media 14 meses) con historia clinica de al menos

una ITU, seguidos durante 12 meses; el 42% de la muestra presentaba
RVU. El estudio encuentra una disminucion estadisticamente significativa

en el nimero de ITU sintomatica (HR 0,61; IC95% 0,40 a 0,93); (NNT 14;
IC95% 9 a 86). Entre las variables secundarias que el estudio analiza se
encuentran diferencias estadisticamente significativas relacionadas con una
disminucion en el riesgo de ITU febril (HR 0,49;1C95% 0,28 a 0,86); (RAR
6%;1C95% 1 a11) y un aumento de infecciones por organismos resistentes

al TM-SMX (RAR 42%;1C95% 22 a 61). Con respecto al resto de las varia-

bles secundarias no hubo diferencias significativas: progresion de dafio re-

nal (RAR 4%;1C95% -12 a 19); ingresos hospitalarios (RAR 2%; IC 95%

-3 a7); 0 reacciones adversas (RAR 2%;1C95% 0 a 5)>%.

A la hora de elaborar las recomendaciones el GEG ha tenido en consideracion la apli-
cabilidad, consistencia e impacto de los resultados. En relacion a la aplicabilidad, el grupo
considera que las muestras de nifios y nifias de los distintos estudios son similares a la pobla-
cién infantil de nuestro entorno y que por tanto los resultados son aplicables, con la salvedad
del estudio PRIVENT, realizado en Australia, cuyos resultados no son de aplicacion en nues-
tro medio, dado el elevado nimero de resistencias al TM-SMX en nuestro entorno®®.

Con respecto a la consistencia de los resultados, se observa cierta discordancia. Los
estudios incluidos en los metaandlisis''** no muestran reduccion de la ITU recurrente ni
disminucion de dafio renal tras tratamiento antibi6tico profilactico, y solo muestran reduc-
cidn en cuanto a la prevalencia de BA!!; en contraposicion, el estudio PRIVENT?® mues-
tra que por cada 14 pacientes tratados con TM-SMX se previene un caso de ITU recurren-
te sintomadtica, lo cual supone una modesta pero significativa reduccion en el nimero de
ITU recurrentes. Esta discordancia, como observa Hoberman ef al. se puede deber al esca-
so poder estadistico para detectar diferencias clinicamente relevantes de los distintos estu-
dios individuales, a la ausencia de cegamiento en alguno de los estudios, a la diferente
clasificacion de las mismas variables resultados, dadas las distintas definiciones de lo que
se consideraba ITU en los estudios, y al uso de criterios de inclusion no representativos de
toda la poblacién afectada?!.
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A pesar de lo anterior, se puede decir que todos los estudios muestran consistencia en
cuanto a la ausencia de efecto de la profilaxis antibidtica sobre la prevencion del dafio renal.
Esto llevaria a pensar que bastaria con tratar cada episodio de ITU, como sugiere Craig et al.
cuando afirma que, considerando el bajo riesgo de nuevo dafio renal tras una tnica ITU
(5%), una reduccion absoluta del riesgo de ITU sintomatica del 6% en los pacientes que
reciben profilaxis antibidtica supondria una magnitud del efecto sobre el dafio renal peque-
na en el mejor de los casos*®. No obstante, es necesario resaltar que ni el estudio PRIVENT
ni ninguno de los estudios incluidos en los metaandlisis aqui revisados!'*’ tenfa potencia
suficiente para estimar el efecto de la profilaxis antibidtica sobre el dafio renal.

Con respecto al impacto de los resultados, el GEG considera que en la actualidad hay
gran variabilidad clinica en el manejo terapéutico de los nifios y nifias con infeccion urinaria,
existiendo hasta ahora una creencia casi universalmente aceptada que indica la profilaxis
antibidtica continua para disminuir recurrencia de la ITU y de las cicatrices renales, que
pueden llevar a una nefropatia terminal. Si con los datos actuales la profilaxis antibidtica no
aporta ventajas al paciente en la proteccion del rifién y su funcionalismo futuro, la implica-
cién para la préctica serd de elevada relevancia. Ademads hay que tener en cuenta el aumen-
to de resistencias bacterianas en la comunidad y la posibilidad de raras pero graves compli-
caciones con el uso de algunos fairmacos empleados para la profilaxis antibidtica.

Por lo tanto, el GEG considera que, aunque profilaxis pueda reducir el riesgo de ITU,
esta reduccion no implica ningtn efecto sobre el dafio renal y, por el contrario, implica la
aparicion de cepas resistentes, por lo que no considera adecuado recomendar la profilaxis
antibidtica de forma rutinaria ante una primera I'TU en nifios y nifias sin alteraciones es-
tructurales o funcionales comprobadas.

Resumen de la evidencia

La administracion de bajas dosis de TM-SMX como tratamiento profilacti-
co reduce el riesgo de recurrencia de I'TU sintomdtica en pacientes pediatri-
cos con al menos una I'TU sintomética (HR 0,61;1C95% 0,40 a 0,93); (NNT
14;1C95% 9 a 86)™%.

1++

La administracién de profilaxis antibidtica estd asociada con un aumento
del riesgo de infecciones por organismos resistentes (RAR 42%;1C95% 22
a 61)>% (OR 7,50;1C95% 1,60 a 35,17)%.

1++28/
24728

No se ha demostrado que la administraciéon de profilaxis antibidtica reduzca
el riesgo de incidencia o progresién de dafio renal (RAR 4%;1C95% -12 a
19)%, (RR 1,15; 1C95% 0,75 a 1,78)*.

1++2%8/
1+259

La administracion de profilaxis antibidtica reduce la prevalencia de BA al
final del tratamiento profilactico (RR 0,36; IC95% 0,29 a 0,45), excepto en
pacientes con RVU (RR 0,84; IC95% 0,45 a 1,58); pero no reduce la recu-
rrencia de ITU sintomética (RR 1,27; 1C95% 0,58 a 2,80) ni la incidencia de
nuevo o deterioro de dafno renal (RR 1,04; 1C95% 0,38 a 2,89) en el subgru-
po de los pacientes afectados de BA!.

1+
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Recomendaciones

No se recomienda la administracién 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 estruc-
turales o funcionales del tracto urinario, y teniendo en cuenta la existencia de ce-
pas resistentes.

14.2. 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 administracion?

El International Reflux Study y otros ensayos randomizados han comparado la combina-
cion de cirugia y profilaxis antimicrobiana frente a profilaxis sola y no han mostrado dife-
rencias en las tasas de recurrencia de ITU y dafio renal, hallazgos que han llevado a la
adopcion de la profilaxis antibidtica como tratamiento de primera linea en los nifios y ni-
nas con RVU?. Se sabe que otros pacientes pediatricos sin RVU tienen también un mayor
riesgo de ITU y la profilaxis antibidtica se ha indicado también para estos nifios. En la ac-
tualidad esta préactica clinica estd siendo cuestionada. No obstante puede estar indicada en
determinadas circunstancias y, en estos casos, seria deseable saber qué farmacos recomen-
dar y a qué dosis.

Se encontr6 una RS*? cuyo objetivo es determinar la eficacia y los efectos RS ECA
perjudiciales del tratamiento profildctico prolongado para prevenir recurren-

cias de ITU en poblacion pedidtrica, entendiendo por tratamiento prolonga-

do la administracién diaria de antibi6tico durante al menos 2 meses.

Dentro de esta RS destacamos 2 estudios que responden a nuestra pregunta.
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El primero es un ECA que incluye 130 nifios (126 nifias y 4 nifios), de los 1+
cuales 30 presentaban RVU. El estudio compara nitrofurantoina (1-1,5 mg/
kg) frente a trimetoprima (2-3 mg/kg) durante un periodo de seguimiento
de 6 meses. El estudio encuentra una reduccion estadisticamente significa-
tiva de nuevo urocultivo positivo con el uso de la nitrofurantoina frente a
trimetorpima (RR 0,48, IC95% 0,25 a 0,92), (DR -18%, IC95% -34 a -3),
(NNT 5;1C95% 3 a 33). Simultdneamente, el estudio muestra que la proba-
bilidad de interrumpir el tratamiento profildctico debido a los efectos se-
cundarios (trastornos digestivos) era 3 veces mayor en el caso de la nitrofu-
rantoina (RR 3,17; IC95% 1,36 a 7,37), (DR 22%;1C95% 8 a 36), (NND 5;
1C95% 3 a 13). El estudio concluye que los efectos secundarios de la nitro-
furantoina podrian superar su efecto profildctico, en comparacién con la
trimetoprima, dado que el NND era de 5 (IC95% 3 a13) yel NNT erade 5
(IC95% 3 a 33).

El segundo estudio incluye 60 nifias y compara nitrofurantoina (1 mg/kg) 1-
frente a cefixima (2 mg/kg) durante un periodo de seguimiento de 6-12 me-

ses. El estudio no encuentra diferencias significativas entre los tratamientos

en cuanto a la variable resultado de nuevo urocultivo positivo (RR 1,35;
1C95% 0,24 a 7,48).

Adicionalmente, se identificé 1 estudio desarrollado en Irdn sobre una ECA
muestra de 132 nifios (rango de edad 3 meses a 12 afios) que compara la 1-
eficacia de la profilaxis antibiética de la nitrofurantoina (1-2 mg/kg/dia)
frente al TMP-SMX (2 mg/kg/dia de trimetoprima) administrados en dosis
Unica nocturna durante 6 meses, para la prevencion de recurrencias de ITU
(definido como cultivo positivo en orina o sintomas urinarios). El estudio,
ademads, determina el patron de resistencia en ambos grupos. Se encuentra
una tasa de recurrencia de un 36,2% en el grupo que recibia nitrofurantoi-

na, comparado con 63,8% en el grupo que recibia TMP-SMX (RR 0,57;
1C95% 0,35 a 0,92), (RAR 19,7%; I1C95% 3,7 a 35,7), (NNT 5; 1C95% 3 a
27). Este mayor efecto protector de la nitrofurantoina frente al TMP-SMX,
resulta estadisticamente significativo solamente en el grupo de edad de 1 a

5 afios (RR 0,44;1C95% 0,20 2 0,94), (RAR 23,1%;1C95% 3,5 a42,7), (NNT 4;
IC95% 2 a 29).

En los pacientes que tomaban nitrofurantoina, el 37,5% de los gérmenes
que causaban ITU eran resistentes al agente profilactico; en el grupo de
pacientes que tomaban TMP-SMX el 56% de los gérmenes resultaron ser
resistentes al fairmaco. Es necesario resaltar que en Iran el tratamiento em-
pirico de eleccion para diversas infecciones es el TMP-SMX. Los autores
concluyen que el alto porcentaje de resistencias al TMP-SMX podria expli-
car su menor eficacia en la prevencion de ITU recurrentes.

Finalmente, mediante busqueda inversa, se han identificado 2 ensayos clinicos que
comparan la eficacia de distintos antibidticos a dosis profilacticas en la prevencién de ITU
recurrentes.
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El primero de ellos, un ECA cruzado, evalua la eficacia de nitrofurantoina ECA
(1,5 mg/kg) frente a pivmecilinam (100mg o 200mg, dependiendo de la 1-
edad del paciente) en dosis tnica diaria, durante un periodo de 12 meses y
sobre una muestra de 35 nifios con RVU o historia de ITU recurrente. El
estudio concluye que no se encuentran diferencias significativas en la den-
sidad de incidencia de ITU recurrente entre los grupos: 0,6 infecciones/
paciente-afio en los pacientes que recibieron pivmecilinamy 0,4 infecciones/
paciente-afio en los que recibieron nitrofurantoina. El estudio encuentra
diferencias en términos de tolerancia y cumplimiento de tratamiento en
relacion a los efectos secundarios: 8 tratamientos discontinuados con nitro-
furantoina y 1 con pivmecilinam?*.

El segundo de ellos, un ECA de 3 ramas, evalda la eficacia de TMP-SMX ECA
(1-2 mg/kg), cefprozil (5 mg/kg) y cefadroxil (5 mg/kg) en dosis tnica diaria 1-
durante un periodo de seguimiento de 9 meses, con administracién del tra-
tamiento antibidtico solamente durante los primeros 3 meses, y sobre una
muestra de 80 pacientes con historia de ITU recurrente y tracto urinario
normal. El estudio no encuentra diferencias entre los grupos en relaciéon a

la recurrencia de ITU sintomaética (p > 0,05), pero si en relacion a la apari-
cion de BA: ningtin caso de BA en los pacientes que recibieron cefadroxil,
tanto a los 3 como a los 6 meses, frente a 7 y 0 casos, respectivamente, en los
pacientes que recibian TMP-SMX,y 5y 7 casos, respectivamente, en los que
recibieron cefprozil (p < 0,05). Con respecto a los efectos adversos 14%,

9% y 0% de los pacientes en los grupos TMP-SMX, cefprozil y cefradoxil,
respectivamente, sufrieron efectos secundarios relacionados con la profi-
laxis, aunque en ningtn caso supuso el cese del tratamiento®®.

A la hora de realizar las recomendaciones, el GEG ha tomado en consideracion la esca-
sez de estudios de buena calidad metodoldgica y la falta de comparaciones equivalentes.

Resumen de la evidencia

1

142

263

La nitrofurantoina fue superior a la trimetoprima®? y al TMP-SMX?% como tra-
tamiento profilactico en la prevencion de nuevo urocultivo positivo y/o sintomas
urinarios.

1+

El riesgo de abandono del tratamiento profilactico es superior en el caso de la
nitrofurantoina (RR 3,17; IC95% 1,36 a 7,37), debido a sus efectos secundarios
(NND 5;1C95% 3 a 13)>2,

La nitrofurantoina no fue superior a la cefixima®? ni al pivmecillinam®* en la
prevencion de nuevo urocultivo positivo o I'TU recurrente.

El cefadroxil fue superior al cefprozil y a TM-SMX en la prevencién de uroculti-
vo positivo, pero ninguno de los 3 antibi6ticos mostré diferencias en cuanto a la
prevencion de ITU recurrente®®.
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Recomendaciones

Se recomienda tener en cuenta los patrones de resistencias locales a la hora de
proponer tratamiento profilactico, e intentar seleccionar los antibiéticos de menor

v : . . i .
espectro de accion para evitar la aparicion de resistencias en los gérmenes de la via
respiratoria alta.
Dada la evidencia disponible, no se puede jerarquizar el uso de antibitico o anti-
v séptico profilactico, y se recomienda el uso de trimetoprima o TM-SMX en pacien-

tes mayores de 2 meses de edad, o nitrofurantoina en pacientes mayores de 2-3
anos de edad, teniendo en cuenta la recomendacién anterior.

En los menores de 2 meses de edad, o en cualquier situacion en la que no se pueda
v' | usar nitrofurantoina o trimetoprima o TM-SMX, se recomienda usar como antibio-
tico 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 profilacticas de TM-SMX de 2 a 3 mg/kg/dia de trimetopri-
ma.

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.

14.3. Profilaxis antibiotica en poblacion pediatrica
con anomalias estructurales y/o funcionales

Pregunta a responder:

* En poblacién pedidtrica con anomalias estructurales y/o anomalias funcionales de
las vias urinarias, jes eficaz el uso de profilaxis antibidtica para evitar nuevas ITU y
dafio renal?

Hasta fechas recientes ha existido un consenso establecido sobre la necesidad de suminis-
trar profilaxis antibidtica a pacientes pedidtricos con obstrucciones del tracto urinario o
alteraciones tipo RVU. Por otra parte, el planteamiento de administrar profilaxis antibidti-
ca a nifios y nifias con alteraciones funcionales se ha centrado fundamentalmente en la
asociacion de estas alteraciones con el RVU. Hoy dia tenemos estudios recientes que eva-
ldan el efecto de la profilaxis antibidtica en el tratamiento del RVU y de las obstrucciones
del tracto urinario; sin embargo, hay muy pocos estudios que analicen el efecto de la pro-
filaxis antibidtica en pacientes con anomalias funcionales del tracto urinario con o sin
asociacion a RVU, sobre todo si tenemos en cuenta que la relacion RVU-alteracion funcio-
nal sigue sin estar bien definida.
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Un ECA multicéntrico de 3 ramas (grupo profilaxis, grupo tratamiento en- ECA
doscopico, grupo observacion), realizado en Suecia, evalia la incidencia de 1+
ITU febril, nuevo dafio renal y resolucién de RVU, al final de un periodo de
seguimiento de 2 afios en una muestra de 203 pacientes (128 nifias y 75 ni-
nos) de 1 a menos de 2 afios de edad, con RVU III-1V (95,6% de los casos

de RVU detectados tras I'TU febril y 4,4% detectados por diagndstico pre-
natal). Al inicio del estudio, el 68,7% (88) y el 31,3% (40) de la nifas pre-
sentaban RVU III y IV, respectivamente. En el caso de los varones, el
50,6% (38) y el 49,3% (37) presentaban RVU III y 1V, respectivamente.
Con anterioridad a su entrada en el estudio, un 65% (132) de la muestra
habia sido diagnosticado de RVU III-IV antes de alcanzar 1 afio de edad,
recibiendo profilaxis antibidtica hasta CUMS de seguimiento entre el pri-

mer y segundo afio de edad.

Al final del periodo de seguimiento, encuentran una mayor incidencia de
ITU febril recurrente en ninas (32,8%) que en nifios (9,3%) (p < 0,05).

El estudio muestra una menor incidencia de ITU febril recurrente tanto en
las nifias que recibian profilaxis (8/43) como en las que recibian tratamiento
endoscopico (10/43), en comparacion a las nifias mantenidas en observa-
cion (24/42) (p < 0,05). No hubo diferencias significativas entre los ninos, ni
tampoco entre las nifias que recibian profilaxis antibidtica frente a las nifias
que recibian tratamiento endoscopico.

El tratamiento profilactico en nifias de 1-2 afios de edad con RVU III-1V dis-
minuifa de forma significativa el riesgo de nueva ITU febril (RR 0,33; IC95%
0,17 a2 0,64) (RAR 38,5%;1C95% 19,6 a 57,5) (NNT 3;1C95% 2 a 5).

Dentro del grupo de pacientes que recibieron profilaxis antibiética (69), 58
pacientes recibieron trimetoprima, 6 pacientes recibieron nitrofurantoina y
5 pacientes recibieron cefadroxil.

En el grupo de nifias que recibia profilaxis antibidtica se observa un aumento
de resistencias a la trimetoprima, frente al grupo de nifias mantenidas en obser-
vacion (RR 2,33;1C95% 1,31 a 4,16) (p = 0,038). No obstante, dicho aumento
de resistencias no se observa entre el grupo de nifias que recibian tratamiento
profilactico frente a las que recibian tratamiento endoscopico (p = 0,70)%%.

Con respecto a la incidencia de nuevo dafio renal en DMSA a los 2 afios, se
observa mayor incidencia de nuevo dafio renal en las nifias (10%) que en los
nifios (2,6% ), aunque al inicio del estudio los nifios eran los que presentaban
mayor dafo renal generalizado (59% de los nifios frente al 23% de las nifias).

El estudio encuentra una reduccion significativa (p < 0,05) del riesgo de
nueva cicatriz renal en las nifias que recibian profilaxis antibidtica frente a
las que estaban sometidas a observacion (RAR 19,0%; 1C95% 7,2 a 30,9)
(NNT 5;1C95% 3 a 14).

No se encuentran diferencias significativas en los nifios ni se alcanza signi-
ficacion estadistica entre los grupos de nifias que recibian profilaxis antibio-
tica frente a las nifias que recibian tratamiento endoscépico (p = 0,055), ni
entre las nifias que recibian tratamiento endoscopico, frente a simplemente
observacion (p = 0,547).
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El estudio encuentra mayor incidencia de nuevo dafio renal en las nifias
con ITU febril recurrente (22% ), en comparacion a las nifias sin ITU febril
recurrente (2,6%) (RR 8,53; 1C95% 2,84 a 25,58) (p < 0,05)*4.

El estudio PRIVENT valora la eficacia de la profilaxis antibidtica con TM-
SMX frente a placebo en la prevencion de recurrencia de ITU sintomética
en una muestra de 576 nifios y nifias (edad media de 14 meses) con historia
clinica de al menos una I'TU y con un periodo de seguimiento de doce me-
ses. E142% (243 pacientes) de la muestra presentaban RVU primario gra-
dos I-V:47% (114) presentaban RVU I-11 y el 53% (129) presentaban RVU
III-V.En el 17,2% del total de la muestra (99) se desconocia la presencia de
RVU y, finalmente, en el 40,6 % restante de la muestra (234) no habia RVU.
El estudio encuentra una reduccién absoluta del riesgo de I'TU sintomética
a favor del tratamiento profilactico en todos los subgrupos de pacientes con
RVU, aunque en ningtin caso llegd a alcanzar significacion estadistica, ya
que el estudio no tenia potencia suficiente para detectar cambios en estos
subgrupos: pacientes con RVU I-II (RAR 5,4;1C95% -6,4 a 17,2), pacientes
con RVU III-V (RAR 6,8; 1C95% -6,3 a 19,8)*%.

Se encontré 1 estudio cuyo objetivo es valorar la efectividad de la profilaxis
antibidtica administrada durante un periodo de 2 afios en la prevencién de
recurrencia de PNA vy cicatrices renales en una muestra de 100 pacientes
(48 nifios y 52 nifias) diagnosticados con RVU grados II-IV tras primera
ITU febril (21 pacientes con RVU 11, 46 pacientes con RVU IIl y 33 pacien-
tes con RVU 1V). Los pacientes fueron aleatorizados a recibir TM-SMX
como profilaxis antibidtica (50 pacientes, edad media 9 + 5,9 meses), frente
al grupo control sin tratamiento (50 pacientes, edad media 8,3 + 5,4 meses).
A los 2 afos no se observan diferencias significativas entre los grupos en
cuanto a recurrencia de PNA (RR 1,2; IC95% 0,68 a 2,11): 18 casos en el
grupo profilaxis antibidtica frente a 15 casos en el grupo control; ni tampo-
co en la presencia de cicatrices renales (RR 1,22; IC95% 0,75 a 1,98): 22
casos en el grupo profilaxis frente a 18 casos en el grupo control®®’.

Se encontré 1 ECA que evalia el efecto de la profilaxis antibidtica (TM-
SMX o nitrofurantoina) sobre la incidencia de ITU recurrente y dafio pa-
renquimatoso renal en una muestra de 113 pacientes (91 nifias, 22 nifios)
diagnosticados con RVU I-III tras una primera ITU febril (19 pacientes
con RVU grado I, 57 pacientes con RVU grado Il y 37 pacientes con RVU
grado III). Los pacientes fueron aleatorizados en 2 grupos: grupo profilaxis
(55 pacientes; mediana de edad 3 anos; rango de 3 meses a 12 afios) frente
a no tratamiento (58 pacientes; mediana de edad 2 afos; rango de 3 meses
a 9 afos). Al final del periodo de seguimiento de 1 afio, el estudio no en-
cuentra diferencias significativas en la recurrencia de ITU (RR 1,05; IC
95% 0,54 a 2,07), con 13 casos en ambos grupos; encuentra un aumento del
riesgo de PNA (RR 7,33;1C95% 0,94 a 58,07), con 7 casos en el grupo pro-
filaxis frente a 1 caso en el grupo control; y encuentra un aumento en
DMSA del riesgo de cicatriz renal (RR 2,64; IC95% 0,53 a 13,03), con 5
casos en el grupo profilaxis frente a 2 casos en el grupo control, aunque en
ningtn caso resulto estadisticamente significativo®s.
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Otro estudio valora la eficacia de la profilaxis antibi6tica para la prevencion ECA
de recurrencia de ITU febril en 338 pacientes (234 ninas y 104 nifios) diag-
nosticados con una primera ITU febril (38% de la muestra, 128 pacientes,
presentaban RVU primario grados I-I11: 30 pacientes con RVU I, 58 pacien-
tes con RVU 11, 40 pacientes con RVU III). Los pacientes fueron aleatoriza-
dos a recibir profilaxis antibiética con TM-SMX o con amoxi-clavuldnico
(211 pacientes, edad media 14,7 + 15,5 meses) frente a no tratamiento (127
pacientes, edad media 14,7 + 15,5 meses). El estudio no encuentra diferencias
significativas entre los grupos en la prevencion de nueva ITU febril para el
total de la muestra (RAR 2,34; 1C95% -3,8 a 8,4), ni tampoco en el subgrupo
de pacientes con RVU (RAR 7,5; 1C95% -6,0 a 20,1) o sin RVU (RAR -0,2;
1C95% -5,5 a 5,1), ni para los distintos grupos de pacientes estratificados por
grado de RVU: RVU I (RAR 3,8; IC95% -15,6 a 23,6), RVU II (RAR 1,0;
IC95% -14,1 a 16,1) y RVU III (RAR 19,8; IC95% -10,8 a 50,4).

El estudio tampoco encuentra diferencias significativas en la prevencion de
nuevo dafio renal, ya fuera nueva cicatriz renal (RAR 0,8;1C95% -2,1a3,7) o
nueva cicatriz renal en el sitio de primera PNA (RAR 3,0; 1C95% -7,6 a 13,6),
al final del periodo de seguimiento de 12 meses en el total de la muestra®®.

Finalmente, un dltimo estudio que también valora la eficacia de profilaxis ECA
antibidtica en una muestra de 225 pacientes (156 nifias y 69 nifios) diagnosti- 1-
cados con RVU grados I-III (22 pacientes con RVU 1, 147 pacientes con
RVU 11 y 54 pacientes con RVU III), tras un primer episodio de ITU febril,

y que aleatoriza los pacientes a recibir TM-SMX (103 pacientes, edad media

12 + 8,1 meses) frente a no tratamiento (122 pacientes, edad media 10,6 +
8,4),no encuentra al final del periodo de seguimiento de 18 meses diferencias
significativas en la recurrencia de ITU (RR 0,67; IC95% 0,40 a 1,11) ni de
ITU febril (RR 0,81;1C95% 0,42 a 1,56) en el total de la muestra, ni tampoco

en las nifias (p = 0,8). Sin embargo, el estudio encuentra diferencias en el
grupo de nifios con RVU grado III (p = 0,04),y no las encuentra en los nifios

con RVU grado I (p =0,36) o grado II (p = 0,41). Adicionalmente, el estudio
muestra un aumento de resistencias de E. coli al TM-SMX en el grupo que
recibe profilaxis antibidtica (RR 1,92; 1C95% 1,51 a 2,45)>.

Un estudio retrospectivo evalda la incidencia de ITU en 92 pacientes (72 nifios ~ Estudio
y 20 nifias) con diagnostico prenatal de hidronefrosis grado Iy IV (21 pacien-  de cohortes
tes con hidronefrosis grado I1I; 71 pacientes con hidronefrosis grado IV) y con  2-
diagnoéstico posnatal de obstruccion pieloureteral en 56 pacientes y obstruc-

cién ureterovesical en 36 pacientes, durante un periodo medio de seguimiento

desde el nacimiento de 26,8 meses (rango de 1 a 122 meses). Ninguno de los

pacientes de la muestra presentaba RVU ni obstrucciones del tracto urinario

inferior, ni recibia profilaxis antibidtica de mantenimiento, aunque 27 pacientes

(29,3%) recibieron profilaxis antibidtica durante una media de 1,43 meses,

mientras esperaban la realizacion de CUMS para descartar RVU. El estudio

ademads evalda la asociacion de ITU con el sexo, grado de hidronefrosis, nivel

de la obstruccién y estado de circuncision en los varones (41 nifios circuncida-

dos; 24 no circuncidados; 7 varones, se desconoce).
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De los 92 pacientes, solo 4 pacientes (4,3%, IC95% 0,2 a 0,86) con hidrone-
frosis grado IV desarrollaron una ITU febril (3 casos de ITU febril en los
pacientes con obstruccion ureterovesical y 1 caso de I'TU febril en los pacien-
tes con obstruccion pieloureteral); solo 3 de los 4 casos fueron sometidos
posteriormente a cirugia correctora. La edad media del paciente en el mo-
mento de la aparicion de la primera ITU fue de 6,1 meses (rango de 1 a 11
meses). No se encuentra asociacion significativa con el sexo, grado de hidro-
nefrosis, nivel de la obstruccion o estado de circuncision en los nifios. Dada la
baja incidencia de ITU durante el periodo de seguimiento, y en ausencia de
tratamiento antibidtico, los autores concluyen que la profilaxis antibidtica no
es recomendable en los nifios con hidronefrosis grado I11 o I'V diagnosticados
prenatalmente, y secundarias a obstruccion del tracto urinario superior?’!.

En otro estudio similar al anterior se evalta la incidencia de ITU durante
los 12 primeros meses de vida en 105 pacientes (82 nifios y 23 nifias) con
diagnéstico prenatal de hidronefrosis grado III-1V (47 pacientes con hidro-
nefrosis grado I1I; 58 pacientes con hidronefrosis grado IV) y con diagnos-
tico posnatal de obstruccion pieloureteral en 75 pacientes y obstruccion
ureterovesical en 30 pacientes. Ninguno de los pacientes de la muestra pre-
sentaba RVU vy, a diferencia del estudio anterior, ninglin paciente habia
recibido tratamiento antibidtico profildctico ni se habia realizado circunci-
sién en ninguno de los varones.

Al final del periodo de seguimiento, el 36,2% de los pacientes (n = 38) habia
desarrollado una ITU. Los pacientes con obstruccion ureterovesical presen-
taron mayor incidencia de ITU con 15 casos en 30 pacientes (50%), frente a
los pacientes con obstruccién pieloureteral con 23 casos en 75 pacientes
(30,7%) (p = 0,063). No hubo diferencias significativas en la incidencia de
ITU de acuerdo al sexo de los pacientes (p = 0,874) o segtin grado de hidro-
nefrosis, con un 29,8 % de casos en pacientes con hidronefrosis grado I11 y un
41,4% de casos en pacientes con hidronefrosis grado IV (p = 0,219).

E192,8% (97) de los casos, presentaron su primera ITU en los 6 primeros
meses de vida, (media de edad de 2,6 meses).

De los 105 pacientes el 73,3% (77,53 pacientes con obstruccion pielourete-
ral y 24 pacientes con obstruccion ureterovesical) fueron sometidos a ciru-
gia correctiva a una media de edad de 3,8 meses.

Dentro del grupo de pacientes sometidos a intervencidon quirdrgica tam-
bién habia diferencias en la incidencia de ITU segun el nivel de obstruc-
cién, con un 54,2% de los casos en los pacientes con obstruccion uretero-
vesical frente al 24,5% de los casos en los pacientes con obstruccion pielo-
ureteral (p = 0,011).

Dada la alta incidencia de ITU durante los primeros 6 meses de vida, los
autores concluyen que en lactantes con diagndstico prenatal de hidronefro-
sis grados I1I-1V causadas por obstruccién pieloureteral, y sobre todo en las
producidas por obstruccion ureterovesical, se debe dar profilaxis antibi6ti-
ca mientras se espera la correccion de la obstruccién®”.
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Finalmente, un ultimo estudio evalua la incidencia de ITU durante el pri- Estudio
mer afio de vida en 430 pacientes (351 nifios y 79 nifias) con diagndstico de cohortes
prenatal de hidronefrosis grado I-IV (161 pacientes con hidronefrosis gra- 2+

do I; 94 pacientes con hidronefrosis grado II; 79 pacientes con hidronefrosis

grado 111,y 96 pacientes con hidronefrosis grado IV). Ningin paciente pre-

sentaba RVU ni recibi6 tratamiento profildctico. Ninguno de los varones

habfia sido sometido a circuncision.

El estudio encuentra una incidencia global de ITU del 19% (83) durante el
primer afio de vida. El1 84% de los pacientes (70) presentaron una ITU an-
tes de los 6 primeros meses de vida (primer episodio de ITU a los 4,1 + 2,7
meses de edad). El nimero de ITU fue de 1,4 + 0,7 (rango de 1 a 4) episo-
dios durante el primer afio.

El estudio no encuentra diferencias significativas en la incidencia de ITU
de acuerdo al sexo del paciente, pero si encuentra diferencias significativas
segun el grado de hidronefrosis y segin la presencia o ausencia de obstruc-
cién a nivel pieloureteral y ureterovesical.

Respecto al grado de hidronefrosis, se observa mayor incidencia de ITU
cuanto mas severo es el grado de hidronefrosis: 4% de casos en los pacientes
con hidronefrosis grado I; 14% en los pacientes con hidronefrosis grado II
(OR4,1;1C95% 1,52 11,3) (p < 0,001);33% en los pacientes con hidronefro-
sis grado 111 (OR 12,7;1C95% 4,9 a 32,4) (p < 0,001);y un 40% en los pacien-
tes con hidronefrosis grado IV (OR 16,9; 1C95% 6,7 a 42,1) (p < 0,001).

Respecto a la presencia de obstruccion, se observa una mayor incidencia de
ITU en los pacientes con hidronefrosis por causa obstructiva (39%) que en
los pacientes con hidronefrosis no obstructiva (11%) (OR 5,2;1C95% 3,1 a
8,6) (p <0,001).

Se encuentra también mayor incidencia de I'TU en los pacientes con dilata-
cién de pelvis y uréter (ureterohidronefrosis) que en los pacientes con dila-
tacion de pelvis sin dilatacion ureteral (47 % frente a 13%) (OR 6,0; 1C95%
3,5 a 10,3) (p < 0,001). Finalmente, dentro de los pacientes con ureterohi-
dronefrosis, los pacientes con obstruccidn ureterovesical presentaban tam-
bién una mayor incidencia de ITU (69% frente a 35%) (OR 4,2; IC95%
1,56 a 11,2) (p = 0,004).

El estudio concluye que los neonatos con hidronefrosis severa, hidronefro-
sis o ureterohidronefrosis de causa obstructiva tienen mayor riesgo de ITU,
por lo que en estos pacientes puede estar recomendada la profilaxis®’.

A la hora de elaborar las recomendaciones, el GEG ha tenido en consideracion las
inconsistencias entre los resultados. En este sentido, con respecto al uso de profilaxis anti-
bidtica en pacientes pediatricos afectados de RVU, el estudio de Brandstrom et al.?!42%
muestra que la profilaxis antibidtica en nifias de 1-2 afios de edad con RVU III-1V es eficaz
en la prevenciéon de ITU febril recurrente y de nuevo dafio renal; el estudio no observa
efecto en los nifios con RVU III-I'V. Hay que destacar que el estudio de Brandstrom et al.
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no incluye una muestra representativa de la situacion real en la préctica clinica, dado que
un 62% de la muestra recibid tratamiento antibi6tico profilactico con anterioridad a su
entrada al estudio. El resto de los estudios?’-?* muestran consistencias en sus resultados en
cuanto a la ausencia de eficacia de la profilaxis antibidtica en la recurrencia de ITU febril
en nifios y nifias afectados de RVU. En este sentido, es notable la discrepancia entre los
resultados de estos estudios con los resultados de Brandstrom et al. respecto a la ausencia
de eficacia de la profilaxis antibiética en pacientes con RVU III?72¢° y RVU IV?*. El tinico
aspecto en que parece haber consistencia es en la ausencia de eficacia de la profilaxis anti-
bidtica en la prevencion de recurrencia de ITU y dafio renal en pacientes afectados con
RVU I-11?2"y en los varones con RVU grados III-IV, aunque el nimero de pacientes con
RVU grado IV es escaso?!4266.267,

Con respecto al uso de profilaxis antibidtica en nifios y nifias afectados por otras ano-
malias estructurales, no se encontraron ECA que evaluaran su eficacia y solo se encontra-
ron estudios de cohortes que evaltdan el riesgo de incidencia de ITU en estos pacientes.
Entre los 3 estudios aqui incluidos, el GEG considera notable la diferente incidencia de
ITU entre los pacientes del estudio de Roth er al.*”* (4,3%) y los pacientes incluidos en el
estudio de Song et al.?*> (36,2%). Los autores del estudio de Roth et al.*’! argumentan que
esta diferencia podria deberse al uso de profilaxis antibidtica en un 29,3% de su muestra 'y
al estado de circuncisién en los nifios varones de su muestra (63,0% circuncidados). No
obstante, otras diferencias notables entre ambos estudios podrian deberse al hecho de que
no se establecieron criterios para definir los términos de obstruccién en el estudio de Roth
et al”’! dejando su diagnoéstico e interpretacion a criterio del especialista. El dato de que
finalmente solo 3 de 92 casos fueran corregidos quirtirgicamente hace pensar que en el
estudio de Roth et al.?”' se sobrediagndsticaron los casos de hidronefrosis obstructiva,
cuando se trataban, muy probablemete, de dilataciones no obstructivas.

No se encontraron estudios que evaluaran la eficacia de la profilaxis antibidtica en
pacientes afectados de anomalias funcionales.

Resumen de la evidencia

En nifias de 1-2 afios de edad con RVU III-1V, la profilaxis antibidtica reduce el
1+ |riesgo de ITU febril recurrente (RAR 38,5%;1C95% 19,6 a 57,5) y de nuevo daiio
renal (RAR 19,0%;1C95% 7,2 a 30,9)214266,

La profilaxis antibidtica no ha demostrado reducir el riesgo de nueva ITU febril ni

I+ de nuevo dafio renal en nifios y nifias con grados leves de RVU I-11267-2,

La profilaxis antibidtica no ha demostrado reducir el riesgo de nueva ITU febril ni
1+ | de nuevo dafo renal en nifios con RVU grado 111242662 nj en nifios con RVU
grado IV214,266,267.
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La incidencia de ITU en pacientes con hidronefrosis obstructiva grados III-IV, sin
RVU y que no reciben tratamiento antibidtico profildctico, es del 36,2% en el pri-
mer afio de vida, con mayor incidencia en los pacientes con obstruccion uretero-
vesical (50%) frente a los pacientes con obstruccion pieloureteral (30,7%) (p =
0,063)>72.

2+

La presencia de hidronefrosis severa aumenta el riesgo de I'TU: hidronefrosis gra-
do II (OR 4,1; IC95% 1,5 a 11,3); hidronefrosis grado III (OR 12,7; 1C95% 4,9 a
32,4); hidronefrosis grado IV (OR 16,9; 1C95% 6,7 a 42,1)?7.

2+

En pacientes diagnosticados prenatalmente, la presencia de dilatacion de pelvis y
uréter incrementa el riesgo de ITU con respecto a dilatacién de pelvis renal (OR
6,0; 1C95% 3,5 a 10,3) (p < 0,001)%7.

2+

En pacientes diagnosticados prenatalmente, la presencia de obstruccion pieloure-
teral incrementa el riesgo de ITU con respecto a dilatacion no obstructiva de la
pelvis (OR 5,2; 1C95% 3,1 a 8,6) (p < 0,001)?7.

2+

En pacientes diagnosticados prenatalmente, la presencia de obstruccién uretero-
vesical incrementa el riesgo de ITU con respecto a la dilatacion ureterovesical no
obstructiva (OR 4,2;1C95% 1,56 a 11,2) (p = 0,004)?7.

Recomendaciones

Se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en las nifias con RVU grados III-V

B | durante un afio o hasta que se evalie nuevamente el grado de RVU mediante con-
trol cistografico.
Se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en nifios varones con RVU grados
v | IV-V durante un afio o hasta que se evalie nuevamente el grado de RVU median-
te control cistogréfico.
A No se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en los nifios varones con RVU
grados I-III, ni en niflas con RVU grados I-I1.
Se recomienda el uso de profilaxis antibidtica en los pacientes pedidtricos con di-
C |latacion de la via urinaria con sospecha de obstruccion hasta que se confirme el
diagnodstico y se realice tratamiento adecuado de la obstruccidn.
, |Nose recomienda el uso de profilaxis antibidtica en las dilataciones de la via uri-

naria no obstructivas.
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14.4. Otras medidas preventivas:
vacunas con cepas uropatogenas,
acido ascorbico, zumo de arandanos
y probioticos

Pregunta a responder:

* Son eficaces otras medidas en la prevencion de la recurrencia de ITU: vacunas con
cepas uropatdgenas, dcido ascorbico, jugo de ardndanos y probidticos?

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una enfermedad comun en la infancia que se
asocia a recurrencias de la misma y que puede originar a largo plazo dafio renal ( 5% de
nifios y nifias)*>®. Por este motivo, se han intentado utilizar diversos tratamientos no far-

macoldgicos como alternativa al tratamiento y profilaxis antibidtica.

Entre estas intervenciones alternativas podriamos considerar vacunas contra los gér-
menes mas habituales productores de ITU, la vitamina C (4cido ascérbico), y productos

naturales como el zumo de ardndanos y, por tltimo, probidticos.

En relacién a las vacunas con cepas uropatdgenas, se encontré solamente 1
estudio cuasialeatorio realizado en 20 nifias de entre 5 y 12 afios de edad
con historia clinica de 2 o mds ITU sintomaticas. El estudio evaluaba el
efecto de la vacunacion con cepas uropatdgenas inactivas frente a antibio-
tico (segun practica convencional), sobre los niveles en orina de IgA secre-
tora e incidencia de ITU (definida como bacteriuria) a lo largo de un perio-
do de 12 meses de seguimiento. Hubo diferencias significativas (p < 0,05)
entre ambos grupos en cuanto al niimero de urocultivos positivos a lo largo
de los 12 meses de seguimiento: 58 en el grupo antibidtico frente a 29 en el
grupo vacunadas. En cuanto a los niveles de IgA secretora, se detectaron
diferencias significativas entre ambos grupos al final del periodo de 12 me-
ses: 8 nifias en el grupo antibidtico y 2 en el grupo vacunadas presentaron
niveles de IgAs < 0,5 mg/L (p < 0,01)%™.

En relacion al zumo de arandanos, se encontré una RS?” cuyo objetivo es
evaluar la efectividad de los productos derivados de ardndanos en la pre-
vencion de ITU en poblaciones susceptibles. La RS incluye 10 estudios, de
los cuéles solo 2 recogen pacientes pediatricos. Ambos estudios cruzados
son efectuados en pacientes pedidtricos con vejiga neurdégena sometidos a
cateterismo intermitente.

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

ECA
1-

RS de ECA

167



El primero de los estudios incluye una muestra de 40 pacientes pedidtricos 1-
(media de edad de 9,3 afios), aleatorizados en 2 grupos: en uno reciben
zumo de ardandanos 15 mL/kg/dia (30% concentrado ardndanos) durante 6
meses; frente a un segundo grupo donde reciben agua durante 6 meses.
Hubo un 47% de pérdidas relacionadas con el sabor (9 pacientes), carga
caldrica (2 pacientes) y el coste (1 paciente). No hubo diferencias estadisti-
camente significativas en relacion al nimero de meses con cultivo positivo

e ITU sintomdtica (17% frente a 17,1 %) ni en el niimero de meses con cul-
tivo positivo e ITU asintomatica (24,1% frente a 29%).

El segundo estudio incluye una muestra de 15 pacientes pedidtricos (rango 1+
de edad de 2 a 18 afios), aleatorizados en un grupo que ingiri6 300mL de
zumo de arandanos/dia (30% concentrado de ardndanos) durante 3 meses

y en un grupo que ingiri6é bebida placebo durante 3 meses. No hubo dife-
rencias significativas entre el grupo experimental y el grupo control en el
numero de ITU sintomaéticas (3 ITU en 2 pacientes y 3 ITU en 3 pacientes,
respectivamente) ni en el nimero de infecciones urinarias asintomadticas
(75% frente a 75%).

Adicionalmente, se encontrd 1 estudio de 3 ramas en nifias con ITU recu- ECA
rrente sin uropatia ni alteraciones estructurales del tracto urinario que va- 1-
lora la eficacia para prevenir ITU sintomatica del zumo de ardandanos (50
mL de concentrado de ardndanos diario) en 28 nifias y de Lactobacillus en

27 nifias, frente a ausencia de tratamiento profilactico en 29 nifias, durante

6 meses. El estudio muestra una reduccion estadisticamente significativa en

la recurrencia de ITU en la rama de pacientes aleatorizados al grupo zumo

de arandanos, frente a ausencia de tratamiento (RR 0,28; IC95% 0,12 a
0,64), y una reduccion estadisticamente no significativa en la rama de pa-
cientes aleatorizados al grupo zumo de ardndanos, frente a Lactobacillus
(RR 0,44;1C95% 0,18 a 1,09)%.

Finalmente, en relacién al uso de probidticos como medida profil4ctica, se encontra-
ron 2 estudios.

El estudio de 3 ramas anteriormente mencionado compara en una de sus ECA
ramas la eficacia de Lactobacillus administrado a 27 niflas en forma de be- 1-
bida (4 x 107 ufc de Lactobacillus/100mL) durante 5 dias al mes durante un
periodo de 6 meses frente a no tratamiento profilactico en 29 nifias. El estu-

dio encuentra una reduccién no significativa en las recurrencia de ITU
sintomatica (RR 0,63;1C95% 0,38 a 1,07)?’.

El segundo es un estudio realizado en pacientes pediatricos con RVU ECA
primario (n = 120) persistente tras administracion antibidtica profilactica 1-

de TM-SMX durante 1 afio, y que son aleatorizados en 2 grupos: un grupo

en el que contindan recibiendo profilaxis antibiética con TM-SMX (60
pacientes, edad media 19+12,1 meses), y un segundo grupo (60 pacientes,

edad media 21+11,4 meses) en el que reciben 2 x 108 ufc de Lactobacillus

168 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



acidophilus/dia, durante un periodo de seguimiento de 1 afio, al final del
cual encuentran que no existen diferencias en la recurrencia de ITU sinto-
matica entre los grupos (18,3% de recurrencias en el grupo probidtico
frente a 21,6% en el grupo antibidtico; p = 0,926)>”".

Con respecto a la vitamina C o 4cido ascOrbico no se han encontrado estudios sobre
su uso como medida profilactica para el tratamiento de la ITU en poblacién peditrica.

El GEG, a la hora de elaborar las recomendaciones, ha considerado que los resulta-
dos del estudio sobre el uso de vacunas de cepas uropatdgenas es de dificil aplicacion en la
préctica, dado que las variables resultado evaluadas eran variables intermedias (niveles en
orina de IgAs) y de poca relevancia clinica (urocultivos positivos). Del mismo modo, los
resultados de los 2 estudios encontrados en la RS?” no son de aplicacion directa a nuestra
poblacidn, ya que se trata de pacientes pedidtricos sometidos a cateterizacion vesical inter-
mitente por vejiga neurdgena, lo cual podria a su vez explicar los resultados inconsistentes
con el estudio de Ferrara et al.*”®, cuya muestra estd constituida por nifias sin anomalias
estructurales con antecedentes de I'TU recurrente.

Con respecto al uso de probidticos, los resultados de los estudios encontrados?’62"?
muestran cierta inconsistencia, que podria explicarse debido al uso de diferentes controles, a
la ausencia de profilaxis en un caso”® y TM-SMX a bajas dosis en el otro*”’,y a la diferencia
en la constitucion de la muestra: nifias sin uropatia ni alteraciones del tracto urinario en el
estudio de Ferrara et al.*”° y pacientes pediatricos con RVU en el estudio de Lee et al.*”

Finalmente, el GEG ha considerado que, dada la escasez de estudios y/o estudios de
buena calidad metodoldgica, no existe evidencia cientifica suficiente para apoyar una reco-
mendacion a favor del uso de ninguna de estas medidas preventivas, haciéndose necesario
establecer una recomendacion de investigacion (Capitulo 21).

Resumen de la evidencia

El zumo de arandanos (30% concentrado de arandanos) no reduce el riesgo de
1+ | ITU sintomadtica en pacientes pedidtricos con vejiga neurdgena sometidos a cate-
terismo intemitente?”.

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

En nifias sin uropatias ni alteraciones del tracto urinario y con historia clinica de ITU
1- | recurrente no se observa reduccion significativa del riesgo de ITU recurrente con la
administracion de Lactobacillus, frente a ausencia de tratamiento profilactico®™.

En pacientes pedidtricos con RVU primario persistente, la administracion diaria
1- | de Lactobacillus acidophilus no es inferior a la administraciéon de profilaxis anti-
bidtica en la prevencion de ITU sintomatica recurrente?®”’.
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Recomendaciones

No existe evidencia cientifica suficiente para apoyar una recomendacién a favor
v | del uso de ninguna de las siguientes medidas preventivas: vacunas con cepas uro-
patdégenas, dcido ascOrbico, zumo de arandanos o probidticos.
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15. Prevencion de la ITU y medidas
higiénico-dietéticas

Preguntas a responder:

* La correccion de los habitos miccionales, jtiene algiin efecto beneficioso para pre-
vencion de las recurrencias de [TU?

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

* Laingesta de liquidos, ;tiene algin efecto beneficioso para la prevencion de las re-
currencias de ITU?

En los ultimos afios se estd dando gran importancia a las alteraciones funcionales del trac-
to urinario inferior, reflejadas en la préctica por la presencia de malos hébitos miccionales,
como factores de riesgo de recurrencias de infeccion del tracto urinario (ITU)?’®. Asimis-
mo, se ha puesto de manifiesto la asociacion de dichas anomalias con disfunciones relacio-
nadas con la evacuacion intestinal, pudiendo el estrefiimiento y/o la encopresis aumentar
el riesgo de ITU recurrente®”.

Por tanto, corregir o normalizar dichas disfunciones podria redundar en una preven-
cion de posibles futuras ITU y sus consecuencias, como el dafio renal y la propia morbili-
dad relacionada con la ITU. Otra intervencion que podria favorecer la prevencion estaria
basada en la abundante ingesta de liquidos, que favoreceria la evacuacion vesical de forma
periddica e impediria la multiplicacion bacteriana®®.

Incluimos a continuacion la evidencia extraida de la GPC del NICE! y de los estudios
adicionales resultados de nuestra buisqueda.

Un estudio llevado a cabo en Suiza evalda la presencia de distintos facto-  Estudio
res de riesgo (historia familiar de ITU, vaciamiento infrecuente, escasa  casos
ingesta de liquidos, estrefiimiento funcional, higiene anogenital inadecua-  control
da o habitos en el bano) en 90 niflas (mediana de edad 8,4 afos; rango de 2+

3,9 a 16 afnos) con historia de ITU recurrente (= 3 ITU) frente a 45 ninas

sin historia de ITU (mediana de edad 7,3 afios; rango de 4 a 14 afos). El

estudio encuentra diferencias significativas relacionadas con la mayor pre-

sencia de alguno de los factores de riesgo en las nifias con I'TU recurrente

frente a la presencia de los mismos en las nifias sin ITU: historia familiar

de ITU (42% frente 11%, p < 0,001); vaciamiento urinario infrecuente

(54% frente al 24%, p < 0,001); ingesta escasa de liquidos (53% frente al

16%, p < 0,001), y estrefiimiento funcional (30% frente al 13%, p < 0,05).

Sin embargo, no se encuentran diferencias relacionadas con la higiene
anogenital o hébitos inadecuados en el bafio entre los casos (14%) y los

controles (13%)!.
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Un estudio realizado en Filipinas evalda la asociacion entre hdbitos de  Estudio
bafio y de limpieza (frecuencia de lavado: diario frente a menos de unavez  casos

al dia; lavado tras la miccion; lavado tras la defecacion; direccion al lim-  control
piarse; uso de jabon al lavarse), y entre habitos miccionales (frecuencia de — 2-

la miccién: menos de S veces al dia frente a mas de 5 veces al dia; retencion

de orina durante el dia; permiso para ir a orinar en la escuela) con el riesgo

de ITU en 23 nifios y nifias con ITU, frente a 23 nifios y nifias sin historia

de ITU (ambos grupos, rango de edad de 6 a 12 afios). El estudio no en-

cuentra asociacion entre ninguna de las variables y aumento del riesgo de

ITUM.

Un estudio realizado en Estados Unidos compara la prevalencia de sin-  Estudio
drome de vaciamiento o eliminacién disfuncional (DES, por sus siglas en  de
inglés) en una cohorte de nifias y nifos diagnosticados de ITU antes delos  cohortes
2 afios de edad (115 nifias y 8 nifios; media de edad 7,3 afios; rango de 4,3 2+

a 10,6 afios) frente a una cohorte de nifias y nifios sin historia clinica de

ITU (120 nifas y 5 nifios; media de edad 7 afos; rango de 4,3 a 10,6 afios),

con el objetivo de establecer si la ITU favorece la apariciéon de DES. El

estudio no encuentra diferencias en la prevalencia de DES entre las nifias

y nifios con ITU (22%) y sin ITU (21%) (p = 0,82). Dentro de la cohorte

con ITU, tampoco habia diferencia en la prevalencia de DES entre los que

tenian RVU (18%) y los que no tenian RVU (25%) (p = 0,52). El estudio

evalda también la prevalencia de distintos factores de riesgo (encopresis,

DES, RVU) en el subgrupo de pacientes con ITU recurrente (n = 31) y

halla que la presencia de encopresis era el tnico factor de riesgo que se

asociaba de forma estadisticamente significativa con la presencia de I'TU
recurrente: encopresis (OR 2,5;1C95% 1,1 a 54, p = 0,03); DES (OR 2,2;

1C95% 0,99 a 5,0,p = 0,05); RVU (OR 2,2; 1C95% 0,90 a 5,0, p = 0,07)'.

Un estudio retrospectivo en Estados Unidos analiza la incidencia de ITU  Estudio
recurrente y factores de riesgo asociados en pacientes diagnosticados de  de
primera ITU antes de los 6 meses de edad y sin alteraciones radiograficas  cohortes
en el momento del diagndstico (n = 84, 52 nifias y 32 ninos; edad media 4,8  2-
anos;rango de 2,3 a 7,2 afos), durante un periodo de medio de seguimien-

to de 4,4 afios (rango de 1,9 a 7,0 afios). Ninguno de los pacientes recibié

profilaxis antibidtica tras el estudio radiolégico.

Un total de 16 pacientes (19% ) presentaron recurrencias. No se encuentra
mediante andlisis univariante (p > 0,05) ningtn factor de riesgo de los es-
tudiados que se relacione de forma significativa con la aparicién de recu-
rrencias; entre ellos, edad a la que se le ensefia el control de esfinteres
(antes o después de los 2 afios), continencia urinaria diurna e historia de
estrefiimiento (menos de 3 deposiciones a la semana)!?.
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Un estudio realizado en Bélgica investiga la posible relacion entre ITU  Estudio
recurrente y posibles factores de riesgo; entre ellos, el aprendizaje parael  transver-
control de esfinteres. Se encuestaron a 4.332 familias de nifios y niflas en  sal 3
edad escolar (2.215 nifios y 2.117 nifias; edad media 11,5 + 0,56 afios). El

estudio encuentra que la prevalencia de una sola ITU en nifias y nifios era

de 13% y de 4,4%, respectivamente; y la de ITU recurrente, del 5% y del

1% respectivamente. Estas diferencias son estadisticamente significativas

(18% frente a 5,4%, p < 0,001). Respecto al resto de las variables estudia-

das, encuentran una mayor prevalencia de I'TU recurrente en los nifios y

nifias con incontinencia urinaria diurna (con o sin enuresis) (p < 0,001); en

los niflos y nifias con 10 o mas micciones al dia (p < 0,02);y en los nifios y

nifias con nicturia al menos una vez a la semana (p < 0,001). Respecto al
aprendizaje para el control de los esfinteres, encuentran que el aprendiza-

je era mds temprano (antes de los 18 meses de edad) en el grupo de nifnos

y nifias sin ITU que en el grupo con ITU recurrente (p < 0,05). Los méto-

dos de ensefianza y las reacciones ante el fracaso de vaciado eran diferen-

tes entre las familias; asi por ejemplo, las familias de nifios y nifias con ITU

recurrente forzaban a los nifios a permanecer mas tiempo en el orinal (p <

0,001), los animaban a empujar (p < 0,001) o abrian el grifo del agua (p <

0,001).

Entre los nifios y nifias con ITU recurrente encuentran que un 9,1% pre-
sentaban encopresis, frente al 2,5% sin ITU recurrente!!.

Un estudio, realizado en Dinamarca investiga la relacion entre los hdbitos ~ Estudio
miccionales, la prevalencia de escapes urinarios diurnos y la presencia de  transver-
ITU en nifios y niflas (mediana de edad 7 afios; rango de 6 a 9 afios). Se  sal 3
encuestaron 1557 familias. Encuentran una prevalencia de ITU del 9,4%

en las nifias y del 2,8% en los nifios.

En las nifias, los sintomas que sugieren dificultades de vaciado eran mds
frecuentes en las niflas con ITU previa que en las nifias sin historia de
ITU: mojar la cama (25,3% frente al 12,4%, p < 0,002); incontinencia uri-
naria diurna (29,3% frente al 12,9%, p < 0,0002); no alcanzar el bafio (40%
frente al 27,9%, p < 0,03); vaciado prolongado (33,3% frente al 17,8%,p <
0,002); flujo urinario pobre (29,3% frente al 15,8%, p < 0,003); capacidad
de vaciar de nuevo (32% frente al 17,3%, p < 0,002); compresién manual
del abdomen (17,3% frente al 7,3%, p < 0,003);y encopresis (13,3% frente
al 6,0%, p < 0,03). Mediante regresion logistica, los sintomas que mas se
correlacionaban con ITU en las nifias eran ponerse en cuclillas (OR 4,6;
I1C95% 1,6 a 13,1) y encopresis (OR 6,1; 1C95% 1,3 a 28,4).

Debido al escaso nimero de varones con ITU no se pudo extraer conclu-
siones respecto a los habitos miccionales e ITU en los nifos.

Respecto a la frecuencia de micciones diarias, no se encuentran diferen-
cias significativas entre quienes tenian ITU y quienes no tenian ITU!.
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Un estudio realizado en Suiza evalua el papel de la historia familiar, el ~ Serie
vaciado infrecuente, la escasa ingesta de liquidos, el estrefiimiento, e higie-  de casos
ne inadecuada o habitos de bafo, en una muestra de 141 nifias (mediana 3

de edad 6,5 afos; rango de 3,9 a 18 afios) con historia de ITU recurrente

(= 3 ITU sintomaéticas). E1 86% (121) de las nifias presentaron un total de

212 anomalias funcionales y conductuales: vaciado infrecuente (45%), es-

casa ingesta de liquidos (43%), estrefiimiento (21 %), higiene inadecuada

(19%), disfuncion de vaciado (18%) y vejiga hiperactiva (5%). Un total de

66 nifias presentaron mas de una anomalia concomitante!!.

Un estudio realizado en Canada en nifias (n = 47; edad media 8,2 + 2,5  Serie
afios) sobre estrefiimiento funcional (con gran reservorio fecal), inesta-  de casos
bilidad vesical (contracciones vesicales no inhibidas) e ITU recurrente 3

sin anomalias anatémicas de la via urinaria encuentra que el tratamiento

del estrefiimiento funcional mediante enemas supuso el cese de las recu-

rrencias en el 93,6% de los casos. Entre las nifias afectadas por enuresis

(68%), el tratamiento mediante enemas supuso fin de la enuresis en el

69% de las nifias y mejoria en un 22%. Del mismo modo, entre las nifias

que sufrian encopresis (45%), el tratamiento por enemas resolvié el 95%

de los casos?®!.

Un estudio canadiense describe la presencia de contracciones vesicalesno  Serie
inhibidas y dilatacion rectal en 16 nifas y 1 nifio (edad media 6,24 + 2,2  de casos
anos) con historia de ITU recurrente y RVU. Clinicamente, 10 pacientes 3
presentaban enuresis y 5 presentaban ademds encopresis. La manometria

rectal confirm¢ la existencia de estrefiimiento funcional en todos los pa-

cientes?.

Un estudio realizado en Estados Unidos en 143 pacientes (105 ninas y 38  Estudio
ninos) con historia de ITU y RVU primario y en tratamiento antibiético  de

hasta resolucion de RVU (quirtdrgica o espontdnea), describe la prevalen-  cohortes
cia e influencia de la disfuncién vesical o gastrointestinal en su historia  2-
natural y tratamiento.

Encuentran que el 46% de los pacientes presentaban DES (inestabilidad
vesical, vaciamiento infrecuente y estrefiimiento); el estrefiimiento era el
sintoma mas frecuente (50%), seguido de inestabilidad vesical (27%) y
vaciado vesical infrecuente (23%).

Del total de la muestra, el 49% (70) sufrieron una ITU recurrente durante
el seguimiento, de los cuales el 77% (54) presentaban DES, frente al 23%
(16) restante (p < 0,00001).

Entre los pacientes que no sufrieron ITU recurrente (73), el 16% (12)
presentaban DES, frente al 84% (61) restante (p < 0,00001).

La presencia de DES incrementaba por tanto el riesgo de ITU recurrente
en pacientes con RVU (OR 17,15;1C95% 7,45 a 39,47)*%.
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Un estudio realizado en Australia mediante encuesta parental determina  Estudio
factores de riesgo de ITU a nivel poblacional a partir de una muestra cons-  de casos y
tituida por 2.856 escolares (1503 nifios y 1353 nifias; edad media 7,3 afios;  controles
rango de 4,8 a 12,8 afios). 2+

En el total de la muestra, la prevalencia de enuresis fue del 18,3%; incon-
tinencia urinaria diurna 17,3%; encopresis 10,3 %,y estrefiimiento 5,7 %.

La prevalencia de problemas relacionados con el vaciado, en el total de la
muestra, fue la siguiente: urgencia 67,4%; retencion 40,1%; frecuencia
32%,y goteo 9,2%.

Del total de pacientes con historia de ITU en alglin momento, segtin las fa-
milias (n = 362), tan solo se pudo obtener registro de urocultivo en 191 casos,
a partir de los cuales se pudo confirmar ITU en tan solo 103 casos (3,6%).

El estudio encuentra como variables independientes asociadas a la pre-
sencia de I'TU las siguientes: historia de alteraciones renales estructurales
(OR 15,7; 1C95% 8,1 a 30,4); incontinencia urinaria diurna (OR 2,6;
1C95% 1,6 a 4,5); sexo femenino (OR 2,4; 1C95% 1,5 a 3,8), y encopresis
(OR 1,9; IC95% 1,1 a 3,4). El estudio no encuentra asociaciéon entre la
presencia de estrefiimiento e ITU.

El riesgo de ITU en los varones con incontinencia urinaria diurna (OR
8,0, 1C95% 3,9 a 19,1) era superior al de las nifas con incontinencia urina-
ria (OR 2,1; IC95% 1,2 a 3,6). De forma parecida en los niflos y nifias de
mayor edad con problemas renales, mayores de 6 afios (OR 25,2; IC95%
9,0 a 70,0) y mayores de 8 afios de edad (OR 30,7; IC95% 10,5 a 90,1), el
riesgo de ITU era superior que en aquellos con menor edad (4-6 afios de
edad) y problemas renales?.

Un estudio sueco evalia el volumen residual de orina como posible factor  Estudio
de riesgo en la patogénesis de la ITU de vias bajas en 29 nifias y 10 nifioscon  de casos 'y
cistitis (mediana de edad 5 afios; rango de 1 a 14 afios), frente a 35 nifiasy 20 controles
nifios controles (mediana de edad 5 afos; rango de 1 a 12 afos). El estudio ~ 2-
encuentra diferencias significativas en el volumen residual de orina (p <

0,01). Durante el episodio agudo de cistitis, el 61% de los casos presentaban

residuos de orina de = SmL frente a un 25% de los controles, y el 24% de los

casos presentaban residuos < ImL frente al 62% de los controles?.

Un estudio realizado en Turquia evalia la frecuencia de enuresis noctur-  Estudio
na, ITU y sintomas de inestabilidad vesical en 22 nifias y 16 nifos (edad  de casosy
media: 5,3 + 4,25 afios) con estrefiimiento funcional crénico, frente a 16  controles
nifios y 15 nifias controles (edad media: 6,8 + 3,8 afios). Se encuentran di-  2-
ferencias significativas en relacién a la frecuencia de ITU y urgencia mic-

cional. Ambas situaciones son mads frecuentes en el grupo con estrefii-

miento que en el grupo control: 42,1% y 26,9% frente a 19.4% y 4% (p <

0,05), respectivamente. No encuentran diferencias significativas entre los

grupos en cuanto a la frecuencia de incontinencia urinaria (19,2% frente a

0%, p = 0,051) y enuresis nocturna (23,1% frente a 8%, p > 0,05)%¢.
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Un estudio realizado en Estados Unidos con 176 nifios y 58 nifias (edad  Serie
media: 9 * 3 aflos) con estrefiimiento funcional y encopresis determina la  de casos
frecuencia de ITU e incontinencia urinaria, antes y después de recibir trata- 3
miento para el estrefiimiento, y durante un periodo medio de seguimiento

de 15 meses. El estudio encuentra una frecuencia total de ITU del 11%;

mayor en el caso de las ninas (33%) que en el de los nifios (3%) (p < 0,001).

Con respecto a la incontinencia urinaria se observa una prevalencia total

del 46% (29% presenta incontinencia diurna, 34 % incontinencia nocturna y

17% presenta incontinencia diurna y nocturna), sin existir diferencias signi-

ficativas de acuerdo al sexo o edad (p > 0,05). El tratamiento del estreiii-

miento supuso su resolucion en el 52% de los casos (121). En el total de

casos resueltos se observa una disminucion significativa en la prevalencia de
incontinencia urinaria diurna y nocturna, 23% y 34% antes del tratamiento

y del 2% y 12% tras el tratamiento (p < 0,05), respectivamente. En el total

de casos resueltos sin anomalias estructurales del tracto urinario no se dio

ningutn caso de ITU recurrente durante el seguimiento®’.

Un estudio holandés evalia el tratamiento del estrefiimiento mediante  Serie
enemas de colon en 44 nifas y 6 nifios (edad media 9,6 afios; rango de 6,5  de casos
a 12 afios) con estrefiimiento y disfuncion de vaciado y con historiade ITU 3
recurrente, que no habian respondido a tratamiento previo con laxantes

orales y técnica de biofeedback. Ninguno presentaba anomalias anatomi-

cas del tracto urinario y todos recibian profilaxis antibiética. Tras el trata-

miento por enemas y durante un periodo de seguimiento de 6 meses, se

observa ausencia de recurrencia de ITU en el 84% de los casos®®.

Un estudio canadiense realizado en 29 nifas y 16 nifios (rango de 6 meses  Serie
a 14 afios) con historia de ITU y habitos intestinales anormales (heces  de casos
duras con dificultad de eliminacion, ausencia de evacuaciones diarias, he- 3

ces con sangre por fisuras rectales, uso prolongado de laxantes y/o suposi-

torios, heces de gran tamafio y encopresis) encuentra que tras tratamiento

inicial de correccidn del estrefiimiento, el estrefiimiento se resuelve en un

80% de los casos. Durante el primer afio de seguimiento, se observa ITU
recurrente tan solo en el 20% de los casos, que son los que no habian res-
pondido al tratamiento inicial de estrefiimiento. Tras posterior correccion

del mismo, se observa ITU recurrente a los 3 afios tan solo en 2 casos, jun-

to a nueva aparicion de estrefiimiento®”.

A la hora de realizar las recomendaciones, el GEG ha tenido en consideracion la con-
sistencia de los resultados, que muestran asociacion entre la presencia de estrefiimiento,
encopresis, ingesta escasa de liquidos o DES y la ITU, sobre todo entre los estudios de
mayor nivel de evidencia!!**. Se observa cierta consistencia en los resultados en lo que
respecta a ausencia de asociacion entre los habitos de higiene anogenital y la presencia de
ITUM

Con respecto al impacto clinico de las medidas preventivas necesarias para la mejora
de habitos miccionales, una adecuada ingesta de liquidos o la correccion de estrefiimiento,
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el GEG considera que las medidas son inocuas y no suponen un elevado coste econémico,
y que podrian englobarse en lo que habitualmente se consideran modificaciones de estilos
de vida o adquisicion de hébitos saludables.

Resumen de la evidencia

En nifias con ITU recurrente hay una mayor prevalencia de vaciamiento infre-
cuente (54% frente al 24%, p < 0,001), ingesta escasa de liquidos (53% frente al
16%, p < 0,001) y estrenimiento funcional (30% frente al 13%, p < 0,05), que en
nifias que nunca han tenido una ITU!.

2+

No se observa asociacion entre higiene anogenital inadecuada y/o hédbitos en el

2+ L. .
bano inadecuados con la presencia de ITU recurrente!!.

La presencia de DES se asocia con un aumento del riesgo de ITU recurrente (OR

2+ 192:1C95% 0.99 2 5.0: p = 0,05)".

La presencia de encopresis se asocia con un aumento del riesgo de ITU (OR 1,9;

2+ I1C95% 1,1 a 3,4)®* o0 de ITU recurrente (OR 2,5;1C95% 1,1 a 5,4)!1.

La presencia de incontinencia urinaria diurna se asocia con un aumento del riesgo

2+ | de ITU (OR 2,6, 1C95% 1,6 a 4,5,

La correccion del estrefiimiento en nifios y nifias con estrefiimiento funcional y/o
3 | encopresis y sin anomalias del tracto urinario evita o disminuye la aparicién de
futuras recurrencias de [TU?!:287-28,

Recomendaciones

Las medidas preventivas orientadas a reducir las recurrencias de I'TU deben ser
individualizadas, en funcién del patrén de disfuncion del tracto urinario o de malos
hébitos miccionales que presenten los pacientes, y deben estar encaminadas a con-
seguir un aporte de liquidos adecuado.

En nifios y nifias con ITU y/o signos de disfuncion del tracto urinario inferior se
D | recomienda investigar y tratar la presencia de estrefiimiento, con objeto de preve-
nir la recurrencia de ITU.
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16. Pronéstico de la ITU

16.1. Riesgo de recurrencia de ITU en poblacion
pediatrica

Pregunta a responder:

e ;Cudl 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 manifestacion de una
infeccion del tracto urinario (ITU),la aparicidn de recurrencias es habitual y alcanza a mas
del 30% de los pacientes!>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 posterior, hidronefrosis, ureterohidronefrosis,
etc.)? o reflujo vesicoureteral (RVU) de mayor o menor grado.

En el momento actual, no se conoce adecuadamente cudl es la historia natural de la
primera manifestacion de una I'TU en los nifios y nifias con tracto urinario normal y exis-
ten pocos datos sobre el riesgo de que estos pacientes presenten recurrencias. Tampoco se
conocen cudles son los factores que puedan favorecer dichas recurrencias ni si su aparicion
favorece la formacion de cicatrices renales.

Se han identificado 6 estudios observacionales retrospectivos que aportan informa-
cion sobre la historia natural de la I'TU, sobre la incidencia de recurrencias y sobre factores
de riesgo.

Una serie de casos, realizada en Espafia a partir de una muestra de 134 ni- Serie
flas mayores de 1 mes, con ITU y con tracto urinario normal, describe la de casos
evolucién clinica durante un periodo medio de seguimiento de 3,4 afios 3
(rango de 1 a 7 afos) de aquellas nifias que desarrollaron més de 3 ITU en

el periodo de 1 afio, (n = 39; media de edad al primer diagndstico bacterio-

16gico, 4,8 anos; rango de 1 a 7 afios). Todas las nifias recibieron profilaxis
antibidtica (TM-SMX o nitrofurantoina) durante algin momento del pe-

riodo de seguimiento.

Del total de nifias con tracto urinario normal, 55 desarrollaron ITU recu-
rrente (41%).

De Ia seleccién de nifias con més de 3 ITU se observa que el nimero de
recurrencias disminuia con los afios desde 3,8 por nifia y afio durante el
primer afio a 1,5 por nifla y afio en el quinto afo.
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El porcentaje de nifias con BA oscil6 entre el 25% durante el primer afio y el
14,3% en el sexto. La profilaxis con nitrofurantoina disminuy6 el ndmero de
recurrencias de forma significativa (p < 0,05). Solamente 1 de 39 nifias (2,9%)
desarrollé RVU y una lesion cicatricial unilateral en el seguimiento®".

Una serie de casos en Estados Unidos describe la historia natural y los facto-  Serie
res de riesgo de recurrencia de ITU de una muestra de 78 pacientes (57 nifias  de casos
y 21 niflos) con diagnéstico de ITU febril y tracto urinario normal (edad me- 3

dia en el momento del diagndstico en nifias: 31 meses, rango de 1 mes a 10

afios; edad media en el momento del diagndstico en nifios: 21 meses, rango de

1 mes a 14 afios), durante un periodo medio de seguimiento de 3,5 afios (ran-

go de 1 a7 afios). Un total de 25 pacientes presentaron recurrencias (19,5%),

que fueron mas frecuentes en las nifias (22 nifias, 45%) que en los nifios (3

nifos, 14%) (p =0,02). Los 3 varones que presentaron recurrencias no habian

sido circuncidados, 2 de ellos eran menores de 1 ano de edad. En el caso de

las nifias, las menores de 1 afio de edad presentaron un 39% de recurrencias;

las nifias con edades comprendidas entre 2 y 5 afios presentaron un 24% de

ITU recurrentes. Un 58% de las nifias = 5 afios de edad presentaron ITU re-
currente, todas ellas presentaban sintomas de SED>2.

Un estudio realizado en Argentina analiza los hallazgos de la urodinamia en  Serie
100 pacientes (98 pacientes pedidtricos y 2 adultos) con ITU recurrente y de casos
tracto urinario normal. En el 27% de los pacientes (22 nifias y 5 nifios) se 3
detectaron por urodinamia varios tipos de disfuncién vesical transitoria: re-

tencion aguda de orina (19%), estenosis funcional (26 %), patrén intermiten-

te (52%), tubulizacién del trigono (7% ), como causa de las recurrencias®-.

Un estudio retrospectivo en Estados Unidos estudia la incidencia de ITU Estudio
recurrente y factores de riesgo asociados en pacientes diagnosticados de de cohortes
primera I'TU antes de los 6 meses de edad y sin alteraciones radiograficas 2-

en el momento del diagnéstico (n = 84, 52 nifas y 32 nifios), durante un

periodo de seguimiento de 4,4 afios. Ninguno de los pacientes recibi6 profi-

laxis antibidtica tras el estudio radioldgico.

Un total de 16 pacientes (19%) presentaron recurrencias. No se encuentra,
mediante andlisis univariante (p > 0,05), ningin factor de riesgo de los es-
tudiados (edad, sexo, estrefiimiento, fiebres recurrentes, antecedentes fami-
liares, lactancia materna, circuncision, otros) que se relacione de forma
significativa con la aparicién de recurrencias'®.

Un estudio retrospectivo realizado en Finlandia analiza la incidencia de Estudio
ITU recurrente y factores de riesgo asociados en una muestra de 262 pa- de cohortes
cientes (134 nifias y 128 nifios no circuncidados) con primera ITU diagnos- 2-
ticada antes de los 12 meses de edad (edad media en el momento del diag-

nostico 0,33 + 0,23 afios en los nifios; edad media en el momento del diag-

noéstico 0,48 + 0,25 afios en las niflas), durante un periodo de seguimiento de

3 afios. Ninguno de los pacientes habia recibido profilaxis antibidtica. El

34% de los pacientes presentaron ITU recurrente, sin existir diferencias
significativas entre sexos (35% de las ninas y 32% de los nifios, p > 0,05). La

aparicion de la recurrencias ocurrié dentro del primer afio de evolucién en

el 92% de los casos.
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Del total de los pacientes a los que se les realiz6 CUMS (121 pacientes), el
estudio identific6 RVU en el 46%, con diferencias significativas en la inci-
dencia de ITU recurrente de acuerdo al grado de RVU. No hubo diferen-
cias significativas en el nimero de recurrencias entre los pacientes sin RVU
(37%) y los pacientes con RVU grados I-11 (39%); pero si se encuentran
diferencias significativas entre los pacientes sin RVU o con RVU grados I-
II y los pacientes con RVU grados III-V (75%) (p < 0,05), estos dltimos
presentaban periodos de tiempo mas cortos libres de recurrencias®.

Un estudio retrospectivo realizado en Corea del Sur investiga la incidencia de  Estudio
ITU recurrente y factores de riesgo relacionados, mediante regresion logistica de cohortes
multivariante, sobre una muestra de 190 pacientes (158 varones sin circuncidar 2+

y 32 nifas) con tracto urinario normal y con diagndstico de primera ITU antes

de los 12 meses de edad (edad media en el momento del diagndstico 3,9 + 2,5

meses en los nifios; edad media en el momento del diagndstico 4,7 + 2,5 meses

en las ninas), durante un periodo de seguimiento de 1 afo.

Se observa una incidencia de recurrencias del 21,1 %, sin diferencias signifi-
cativas entre ambos sexos (p > 0,05). Entre los factores de riesgo estudiados
en los nifios varones: la edad < 6 meses (OR 72,7; IC95% 10,3 a 489) (p <
0,001), la presencia de prepucio no retraible (OR 8,8; 1C95% 3,2 a 24,5) (p
< 0,001) y los episodios de PNA (OR 4,6; IC95% 1,6 a 13) (p < 0,003) se
correlacionaban de forma significativa con la presencia de recurrencias. En
las nifias no se encuentra correlaciéon con ninguno de los factores de riesgo
estudiados (edad = 6 meses, reflujo vaginal, episodios de PNA)!2,

Se han localizado pocos estudios que evalien la recurrencia de I'TU especificamente en
niflos y nifias con tracto urinario normal. A la hora de elaborar las recomendaciones, el
GEG ha tenido en consideracion la heterogeneidad de las muestras en los estudios encon-
trados en relacién con la edad, el sexo, la distinta definicién de I'TU recurrente y los dife-
rentes periodos de seguimiento.

Respecto a la consistencia de los resultados, todos los estudios analizados coinciden en que
estos niflos y nifias tienen recurrencias frecuentemente. Uno de los estudios® sefiala que es-
tas recurrencias ocurren sobre todo durante los 12 primeros meses de seguimiento en nifios
y nifias de corta edad.

Dos estudios coinciden en que los varones no circuncidados tienen mds riesgo de presen-
tar recurrencias en los 12 primeros meses de la vida'?+?%,

Por otro lado, hay 3 estudios que se contradicen entre si: dos de ellos®!>* no encuentran
diferencias en la aparicion de recurrencias de ITU entre los sexos; otro estudio si las en-
cuentra®?. Ello podria deberse a que las edades de los pacientes en cada estudio son dife-
rentes y a que el nimero de nifios y/o nifias incluidos en los estudios era reducido.

En uno de los estudios los pacientes sin reflujo presentaron el mismo nimero de recurren-
cias (37%) que los pacientes con reflujo I-1I (39%) (p > 0,05)”.
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Por otro lado, hay 1 estudio que difiere de los demds: no encuentra ningun factor de riesgo
asociado a las recurrencias de ITU!%. La razén, como los propios autores comentan, radica
en la escasez de la muestra.

En conclusidn, la consistencia entre los estudios es buena en cuanto a que todos coinciden en
que las recurrencias en nifios y nifias con tracto urinario normal son frecuentes. En el resto de
aspectos comentados hay poca consistencia.

Resumen de la evidencia

2-122 . . o s o
24124 La incidencia de ITU recurrente en nifios y/o nifias con tracto urinario normal
3291200 oscila entre 19% y 41% en los distintos estudios!?2124291.2%2,
5 La incidencia de ITU recurrente en nifios y/o nifias menores de 12 meses de
edad diagnosticados de primera ITU es del 34%.
En los nifios varones menores de 12 meses de edad, diagnosticados de primera
2 ITU y con tracto urinario normal, la presencia de prepucio no retraible (OR
8,8, 1C95% 3,2 a 24,5) y la edad < 6 meses (OR 72,7; 1C95% 10,3 a 489) incre-
menta el riesgo de ITU recurrente!?,
Los pacientes con RVU leve (grado Iy II), tras presentar primera ITU, se com-
5 portan de la misma manera que los pacientes con tracto urinario normal en
cuanto la aparicion de recurrencias (39% y 37% de recurrencias, respectiva-
mente, p > 0,05)”.
5 En pacientes menores de 12 meses de edad diagnosticados de primera I'TU, el
92% de las recurrencias ocurren dentro del primer afio de evolucién®.
3 En ninas con tracto urinario normal, el nimero de recurrencias de ITU dismi-
nuye con los afios®!.
3 El127% de los pacientes con ITU recurrente y tracto urinario normal presenta
disfunciones vesicales transitorias como causa de la ITU recurrente®?.
3 El 58% de las nifias de = 5 afios de edad con tracto urinario normal y con I'TU
recurrente presentan sintomas compatibles con SED*2.
Recomendaciones

Los pacientes con tracto urinario normal, tras presentar una primera [TU, sobre
todo en el caso de varones menores de 12 meses de edad con prepucio no retraible,

C . ~ o
deben ser controlados durante el primer afio de evolucién, ya que presentan fre-
cuentes recurrencias.

D En la poblacién pediatrica con ITU se debe investigar los habitos miccionales e

intestinales por su posible relacion con recurrencia de ITU.
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16.2. Prevalencia de dano renal cronico
en poblacion pediatrica con ITU

El dafio renal crénico o nefropatia cicatricial (NC) se define como la presencia de cicatri-
ces renales, focales o difusas, con caricter irreversible del parénquima renal.

El término nefropatia cicatricial se aplica tanto a las anomalias adquiridas o posnata-
les como a las anomalias primarias o congénitas; ambas pueden estar asociadas o no a la
presencia de RVU.

En el dafio renal adquirido, asociado a una infeccién bacteriana, la cicatriz renal es
consecuencia de la respuesta inflamatoria e inmunoldgica que se desencadena para erradi-
car la bacteria que causa la infeccién urinaria localizada en el parénquima renal®*. Sin
embargo, en el dafio renal primario, la cicatriz renal parece ser la consecuencia de una al-
teracion congénita de la nefrourogénesis®”.

La gammagrafia renal, DMSA esté considerada la técnica de imagen “patrén oro” o
patron de referencia para su diagnéstico. La NC se define como la presencia de cicatrices
o la contraccion global del rifién, considerando una cicatriz renal el defecto en el contorno
renal con reducida captacion del radiofdrmaco en la gammagrafia realizada al menos 6
meses después de la fase aguda de una infeccién urinaria®®.

Establecer la verdadera prevalencia de cicatrices renales después de un episodio de in-
feccion urinaria presenta dificultades, debido, entre otros, a los siguientes factores: la técnica
de imagen realizada para su diagnéstico, que ha cambiado a lo largo de los afios de urografia
intravenosa (UIV) a DMSA; los criterios de seleccion de la poblacion a investigar, y la impo-
sibilidad de distinguir mediante técnicas de imagen la NC congénita de la NC adquirida.

16.2.1. Nefropatia cicatricial en la poblacion pediatrica

Para evaluar la prevalencia de cicatrices renales en la poblacién, la GPC del NICE!" anali-
za, entre otros, 3 estudios poblacionales y hace una estimacion de la frecuencia poblacional
de cicatrices renales.

El primero, publicado en 1974 y realizado en la poblacion sueca, con 596 pacientes
menores de 16 aios de edad y con primera ITU febril, muestra una prevalencia de cicatriz
renal del 13% en los niflos y del 4,5% en las ninas'®. Teniendo en cuenta que el estudio
encuentra una incidencia acumulada de ITU del 3% en las nifias y del 1,1% en los nifios,
la GPC del NICE estima que la frecuencia poblacional de cicatrices renales seria de 0,14 %
para ambos sexos!!.

El segundo, publicado en 1997 y realizado en Reino Unido, encuentra una prevalen-
cia de cicatriz renal en DMSA tras una primera ITU del 4,7% en nifias y del 4,3% en ni-
nos*. Teniendo en cuenta que la incidencia acumulada de ITU fue del 11,3% en ninas y del
3,6% en nifos, la GPC del NICE estima que la frecuencia poblacional de cicatriz renal
seria de 0,53% en las nifias y del 0,16% en los nifios'!.

Por dltimo, un tercer estudio, publicado en 2001 y realizado en Suecia, evalia la inci-
dencia de cicatriz renal (detectada por UIV) tras ITU, en nifios y nifias menores de 16 afios
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de edad residentes en un drea de salud del condado de Estocolmo en 1990-95. El estudio
refiere una incidencia poblacional de cicatriz renal de 9,3 personas por 100.000 personas-
afio, con un rango de 7,5 a 11 personas por 100.000 personas-afio®”’. Con estos datos, la
GPC del NICE estima una frecuencia de cicatrices renales de 0,18% en las mujeres y
0,11% en los varones!'.

16.2.2. Nefropatia cicatricial e infeccion urinaria
Cicatrices renales después de una infeccion urinaria

Un estudio prospectivo que incluye 271 nifios de 0 a 14 afios con un primer episodio de
ITU y dirigido a valorar el nivel de la infeccién realizando UIV al inicio y 2 afios después
no detectd ningln nifio con reduccién del parénquima renal en la UIV inicial y, 2 afios
después, en la UIV realizada en 252 nifios, se detectaron cicatrices renales en 12 (5%).
Estos 12 nifios (7% ) estaban incluidos en los 164 nifios que habian sido diagnosticados de
infeccion urinaria del tracto superior y ninguno (0% ) en los 88 nifios con infeccidn urinaria
del tracto inferior o bacteriuria asintomatica*s.

Una RS de estudios realizados entre 1966-94 en los que se incluyen series de al menos
30 nifios con ITU sintomdtica y con estudios de imagen realizados, y que excluye los estu-
dios realizados en nifios seleccionados por anomalias uroldgicas o realizados en adultos,
evalda la evidencia acerca de si los estudios de imagen rutinarios, realizados en los nifios
después de su primera I'TU, consiguen prevenir el desarrollo de cicatrices renales, HTA o
fallo renal. A partir de los datos de 4 estudios prospectivos que describen los hallazgos
radioldgicos, tanto en UI'V como en DMSA, los autores de la RS estiman que entre 5-15%
de los nifios con una primera infeccion urinaria presentan cicatrices renales en la UIV o
DMSA realizadas de 1 a 2 afios después del primer episodio aparente de ITU?.

Cicatrices renales ya presentes en el primer episodio de infeccidén
urinaria

Las lesiones cicatriciales que se observan en los estudios de imagen de una infeccién uri-
naria no siempre son secundarias a la misma; también pueden ser previas al proceso infec-
cioso.

Un estudio evalua las caracteristicas de las cicatrices renales detectadas en el estudio
inicial que denomina como primarias, y las detectadas un afio después que denomina como
secundarias. El estudio incluye nifios entre 0 y 15 afios de edad diagnosticados de un pri-
mer episodio de infeccidn urinaria y excluye a aquellos diagnosticados de vejiga neurdge-
na y con malformaciones previamente conocidas. Realizan UIV a 545 de 652 nifios con
infeccion urinaria febril, y a 208 de 569 nifios con infeccion urinaria afebril. Detectan cica-
trices renales en 74 nifios (21 varones y 53 nifias), y se clasifican como primarias en 34 y
como adquiridas en 40. Las cicatrices primarias fueron significativamente més frecuentes
en nifios varones que en ninas: 86% y 30% (p < 0,001), respectivamente. La edad de pre-
sentacion de primera ITU era menor en los nifios varones que en las nifias: 0,25 afios (ran-
20 0,03 a 8,9 afios) y 2,8 afios (rango 0,1 a 10,5 afios) (p < 0,01), respectivamente®”.
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Cicatrices renales después de una infeccidn urinaria febril

La realizacion de gammagrafia renal, DMSA, durante la fase aguda de una I'TU febril, y la
realizacion de controles posteriores han permitido conocer que el 50-80% de los pacientes
tienen inflamacion aguda del parénquima renal*”, que las cicatrices renales se desarrollan
en el mismo lugar en el que se detecta la inflamacién aguda, que en la mayoria de los casos
los cambios inflamatorios son reversibles y no conducen a la formacién de cicatrices®!, y
que no se observan cicatrices en nifios en los que el estudio con DMSA realizado en la fase
aguda de la infeccion es normal?'. Por lo tanto, los nifios con inflamacién del parénquima
renal durante la I'TU son los que corren riesgo de desarrollar NC adquirida.

Un metaandlisis de 28 estudios que analiza 23 cohortes de pacientes, en los que se
incluyeron nifios diagnosticados de un primer episodio de PNA documentada mediante
DMSA y con otra DMSA al menos 3 meses después del episodio inicial y de los que se
excluyeron aquellos pacientes que tuvieron recurrencia de infeccién urinaria, encuentra
una frecuencia total de cicatrices renales del 41,6% de los pacientes (rango de 26% a 62%)
y del 37% de las unidades renales®®.

Un estudio prospectivo posterior concuerda con los datos del metaandlisis previo.
Este estudio que incluye 316 nifios (223 nifias y 93 varones) con una primera infeccion
urinaria febril y excluye a aquellos con anomalias del tracto urinario previamente conoci-
das, detecta afectacion aguda, mediante DMSA, en 187 (59%) nifios; entre estos, de los 123
a los que se realizé nueva DMSA a los 6 meses, se detecto cicatriz renal en 43 (35%)*"3.

Cicatrices renales después de una infeccion urinaria febril
en ninos y ninas sin RVU

No se han encontrado en la literatura estudios dirigidos especificamente a responder esta
cuestion. Si bien gran parte de los estudios excluyen a aquellos nifios con anomalias estruc-
turales y/o funcionales previamente conocidas, todos incluyen a pacientes con RVU.

Para evaluar la incidencia de cicatrices renales en este grupo de nifios se han evaluado
3 estudios que: incluyen nifios con RVU pero expresan sus datos por separado; excluyen a
niflos con anomalias estructurales; y excluyen o dan datos de la incidencia de nuevos epi-
sodios de ITU en el intervalo entre el episodio de ITU y la realizacion de la DMSA.

El primer estudio, que incluye 218 nifios de 3 meses a 18 afios de edad diagnosticados
de PNA mediante DMSA y cuyo objetivo es evaluar el papel del RVU en la frecuencia y
severidad de las ITU y en la formacién de cicatrices renales, muestra que, de los 105 pa-
cientes sin RVU, en 6 (5,7%) se detectaron cicatrices renales en la DMSA realizada des-
pués de 6 meses del episodio de PNA%,

El segundo estudio, que incluye 389 nifios con un primer episodio de ITU febril y
cuyo objetivo es valorar, mediante la realizacion de DMSA, si existen diferencias en la
frecuencia de dafio renal agudo y en la formacion de cicatrices renales segtn la presencia
y grado de RVU, muestra que, de 296 nifios sin RVU, 95 nifios presentaban afectacion renal
en la DMSA realizada en la fase aguda de la ITU, pero solo en 15 (5% ) se detectaron cica-
trices renales en la DMSA realizada 6 meses después del episodio de ITU febril®*.
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El tercer estudio, que incluye 316 nifios de 1 a 14 afios de edad con una primera ITU
febril y cuyo objetivo era definir la asociacién entre la edad y la presencia de PNA y de
cicatrices renales, muestra que, de los 208 nifios sin RVU, 127 nifios presentaban afectacion
renal en la DMSA realizada en fase aguda, pero solo 23 (11%) en la DMSA realizada a los
6 meses del episodio inicial, y sin que se registraran nuevos episodios de ITU en este inter-
valo?!3,

16.2.3. Factores de riesgo de nefropatia cicatricial

Los factores de riesgo que tradicionalmente han sido asociados a la formacion de cicatrices
renales son la presencia de RVU, la edad, el retraso del tratamiento y la ITU recurrente.

RVU

Las cicatrices renales observadas después de un episodio de PNA se detectan a menudo en
nifios sin que se demuestre la presencia de RVU.

En una serie de estudios realizados a lo largo de los afios en nifios diagnosticados de
PNA documentada mediante DMSA se observa que el 50% (rango de 25% a 75%) de los
nifos con cicatrices renales, en DMSA realizada a partir del sexto mes de la infeccion, no
tienen RV U?1222:224230.268302-306 Estos datos avalan la idea de que es la propia ITU, mas que
el RVU, el requisito imprescindible para la formacidn de cicatrices renales.

Una RS y metaandlisis realizados con el fin de determinar si el diagndstico de RVU
en pacientes en edad pedidtrica hospitalizados con I'TU predice el hallazgo de dafio renal
en la DMSA mostré que el RVU es un débil marcador de riesgo de dafio renal®”.

No obstante, si ademads de analizar las caracteristicas de los nifios que desarrollan NC,
se analizan las caracteristicas de los nifios diagnosticados de RVU, también se observa que
la NC es més frecuente entre los nifios con RVU que entre aquellos sin RVU.

En la serie de estudios referidos anteriormente desarrollan cicatrices renales el 35%
de los nifios con RVU (rango de 6% a 60%) y el 17% de los que no tienen RVU (rango de
5% a 34 % )*1:222:224230268302305  Cyatro de estos estudios no encuentran una diferencia o co-
rrelacion significativa entre la presencia de RVU y la formacion de cicatrices rena-
1es230:268305306. ey 5 de los 6 que si la encuentran la formacion de cicatrices renales estd sig-
nificativamente relacionada con el grado de RVU?!222224302304 y especialmente con RVU
grado I1I o superior??3%,

Un estudio, dirigido a evaluar el impacto del RVU en la formacion de cicatrices rena-
les después de un episodio de PNA mediante la comparacion de los hallazgos en unidades
renales refluyentes y no refluyentes de pacientes con RVU unilateral, incluy6 a 48 nifios.
En la DMSA realizada a los 6 meses del episodio inicial encontraron cicatrices renales en
23 (47,9%) de 48 unidades refluyentes y en 7 (14,6%) de las unidades no refluyentes (OR
5,39; 1C95% 2,02 a 14,38) (p < 0,01). Concluyen que el RVU incrementa el riesgo de cica-
trices renales después de un episodio de PNA3%,

Un metaanalisis ya referido anteriormente también analiza la influencia del RVU en
la formacion de cicatrices renales. Ocho de los 28 estudios que incluye proporcionan infor-
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macion acerca de la incidencia de cicatrices renales después de una infeccion urinaria y su
relacion con la presencia o no de RVU. Los nifios con RVU, comparados con aquellos sin
RVU, tenian mayor probabilidad de desarrollar cicatrices renales después de un episodio
de PNA (OR 2,8;1C95% 1,9 a 4,2). También en términos de unidades renales, las unidades
refluyentes tenian mayor riesgo de desarrollar cicatrices renales después de un episodio de
PNA (OR 3,7;1C95% 1,3 a 11,1)>®.

En otro metaandlisis se revisa la correlacion entre la severidad del RVU y el dafio renal
permanente. Se incluyen 13 estudios publicados entre 1992 y 2006 que evaldan la prevalencia
o incidencia de dafio renal en nifios con RVU con y sin infeccion urinaria previa, excluyendo
a los nifios con anomalias nefro-uroldgicas diferentes a RVU. El RR total de dafio renal fue
estadisticamente mayor en los nifios con RVU que en los controles, observado en DMSA y
en UIV (3,7 y 2,8 respectivamente). Sin embargo, en los RVU de alto grado, el RR de dafio
renal congénito fue 5,6 veces mayor que en los controles; por el contrario, el RR total de
dafio renal agudo en nifios con RVU fue comparable con los controles®”.

Edad

Los datos actuales no parecen confirmar que los nifios menores de 1 afio tengan mayor
riesgo de formacion de cicatrices renales.

Dos estudios prospectivos han sido dirigidos a evaluar la relacion entre la edad, PNA
y formacidn de cicatrices renales. El primer estudio, realizado en poblacion suiza, encuen-
tra que las cicatrices renales fueron mas frecuentes en el grupo de nifios de 1 a 5 afios que
en los menores de 1 afio (p < 0,0001)*'°. En el segundo estudio, realizado en poblacion ita-
liana, los nifios menores de 1 afio tenian menor riesgo de formacion de cicatrices renales,
encontrando una relacién lineal entre la formacién de cicatrices y la edad (p = 0,0598)*'3.

Otros estudios, que también incluyen la valoracién de la formacion de cicatrices rena-
les y su relacion con la edad, o bien no encuentran ninguna relacion?%-% o encuentran
que las cicatrices renales son mas frecuentes en los nifios de mayor edad?*4230-302.305,

Retraso del tratamiento

Un estudio prospectivo, comparativo y aleatorizado, que investiga la asociacion entre la
formacién de cicatrices renales después del primer episodio de PNA documentado me-
diante DMSA y el tiempo en el que se inicia el tratamiento, encuentra que el progresivo
retraso en instaurar el tratamiento (de inferior a 1 dia hasta 5 dias 0 mds) no se asocié a un
incremento significativo en el riesgo de desarrollar cicatrices renales, sugiriendo ademas
que el tratamiento precoz tampoco parece evitarlas?'!.

Otros 2 estudios tampoco encuentran una relacion significativa entre la formacion de
cicatrices y la duracion de la fiebre antes de instaurar el tratamiento?'2%,

En el primer estudio, que incluye 76 nifios de 0 a 15,9 afios de edad con diagndstico
clinico de PNA, y cuyo objetivo era determinar la incidencia de cicatrices renales después
de un episodio de PNA y su correlacidon con factores de riesgo como el RVU, edad, retraso
del tratamiento e infeccion urinaria recurrente, detecto cicatrices renales en 28 nifios, pero
no encuentra diferencias significativas con respecto a la duracion de la enfermedad, expre-
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sada como nimero de dias con fiebre: 3,2 dias en los nifios que desarrollaron cicatrices; 3,1
en aquellos sin cicatrices®®.

En el segundo estudio, realizado en 309 nifios de 1 a 24 meses de edad, y cuyo objetivo
era evaluar el valor de los estudios de imagen rutinarios realizados después de un primer
episodio de ITU febril, no encuentra una relacion significativa entre la formacién de cica-
trices y la duracién de la fiebre antes del inicio del tratamiento (< 24 horas o > 24 horas; p
=0,29) ni con la duracién de la fiebre después de iniciado el tratamiento (< 36 horas o > 36
horas; p = 0,30)*%

Infeccion de orina recurrente

Un estudio prospectivo y multicéntrico incluye 269 nifios diagnosticados de PNA docu-
mentada mediante DMSA, de los cuales 152 tenian su primer episodio de ITU y 117 tenian
ITU de repeticion. Desarrollaron cicatrices renales el 55,9% de los nifios con el primer
episodio de ITU y el 72,6% de aquellos con ITU recurrente (p = 0,004).

Otro estudio prospectivo que incluye 76 nifios diagnosticados de PNA, encuentra que
13 (17%) tuvieron ITU recurrente (9 PNA). Todos los nifios con PNA recurrente desarro-
llaron cicatrices renales®.

Por tanto, se puede resumir que después de una infeccién urinaria se observan cicatri-
ces renales en el 5-15% de los nifios. El 50-80% de los nifios con una infeccion urinaria
febril tienen inflamacion aguda del parénquima renal y, de estos, cerca del 40% desarrolla-
ran cicatrices renales.

Aunque la NC se detecta en nifios sin RVU, la presencia de RVU, especialmente RVU
de alto grado, es un factor de riesgo para el desarrollo de cicatrices renales.

Asi mismo, son factores de riesgo para desarrollar cicatrices renales la ITU recurren-
te y la edad, pareciendo existir una relacion lineal entre la edad y el desarrollo de cicatrices
renales.

16.3. Riesgo de desarrollar morbilidad renal

en poblacion pedidtrica con dafio renal
tras ITU

La formacién de cicatrices o NC en nifios con ITU puede conducir, a medio o largo plazo,
al desarrollo de hipertension arterial (HTA) e insuficiencia renal crénica (IRC), conside-
randose la presencia de proteinuria un indicador de dafio renal.

16.3.1. Hipertension arterial

La incidencia de HTA en la poblacién pedidtrica en general es inferior a 2% y se estima
que en los nifios con NC la incidencia global es de 10%; aunque, dependiendo de los estu-
dios, se refieren incidencias de entre 0 y 38 %!
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Comparacion NC frente a no NC

En 1 estudio de cohortes de nifios con ITU, seguidos de 16 a 26 afios, desarrollaron
HTA el 9% de los pacientes con NCy el 6% de los controles que no tenian NC y, al com-
parar los hallazgos de la MAPA entre los 53 nifios con NC y los 45 sin cicatrices, no se en-
cuentran diferencias entre ambos grupos ni tampoco cuando se comparan los nifios con
NC grave o bilateral con los controles®”. En una revision sistemaética, el riesgo de desarro-
llar HTA fue similar en los pacientes y en el grupo control en 4 estudios®'.

HTA y NC primaria o congénita

Un estudio retrospectivo realizado en 146 nifios diagnosticados de RVU (con y sin NC),
con una edad media de 5 afios, un tiempo medio de seguimiento de 9,6 afios, y excluidos
aquellos diagnosticados de displasia-hipoplasia renal, no detectd ningtin caso con HTA y
sugiere que solo se desarrolla HTA si hay una displasia renal asociada’'.

HTA y gravedad o extensién de las cicatrices renales

Un estudio realizado en 30 mujeres diagnosticadas de NC en la infancia y seguidas duran-
te 27 anos arroja los siguientes resultados: del total de las mujeres, 7 desarrollaron HTA (3
tenian NC bilateral y 4 tenfan NC unilateral, 3 de ellas severa)?*”. Un segundo estudio de
casos-control, que incluye a 111 mujeres diagnosticadas de ITU en la infancia, seguidas
durante 15 afios, y de las cuales 54 tenian NC, encuentra que 3 de las 54 mujeres con NC
(5,5%) desarrollaron HTA y que las mujeres con NC severa presentaban valores de PA
sistOlica superiores a los de las mujeres sin cicatrices (p < 0,05)3%.

Marcadores de riesgo de HTA

La GPC sobre Manejo del paciente con RVU* analiza la determinacién de renina plasma-
tica y los hallazgos en la monitorizacién ambulatoria de la presién arterial (MAPA) como
posibles marcadores de riesgo para desarrollar HTA. Concluye que no se ha evidenciado
una correlacion entre los niveles de renina plasmatica y los valores de PA*4, y que los re-
sultados de la MAPA realizados en nifios con NC y PA casual normal, en estudios trasver-
sales, muestran cambios en distintos parametros®>3!8, pero no se encuentran estudios que
evalden la utilidad de la MAPA como factor prondstico para el desarrollo de HTA.

16.3.2. Insuficiencia renal cronica

Los datos de 2008 del Registro Espaiiol Pediatrico de Insuficiencia Renal Crénica (RE-
PIR) refieren que en Espaifia entraron en programa de didlisis/trasplante 63 nifios. De
ellos,en 17 (27%) la causa fue una NC sin obstruccién, congénita en 11 (17,4% ) y adquiri-
daen 6 (9,5%). Elinforme anual de 2001 del NAPRTCS (North American Pediatric Renal
Transplant Cooperative Study) refiere como causa de IRC, definida como CICr < 75 mL/
min/1,73 m?,1a nefropatia del reflujo en el 8,7% de los casos y la aplasia/displasia/hipoplasia
renal en el 18%°3".

Un estudio retrospectivo analizé durante 10 afios la causa de entrada en un programa
de didlisis/trasplante durante 10 afios. De los 102 pacientes pedidtricos registrados, solo en un
caso podia atribuirse que la ITU fue un factor importante como causa de dafio renal**.
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IRC y gravedad o extensién de las cicatrices renales

Un estudio realizado a 30 mujeres con diagndstico de NC en la infancia; y seguidas duran-
te 27 anos, muestra que 2 desarrollaron IRC (una con NC bilateral sin HTA y otra con NC
unilateral con HTA) y 3 desarrollaron IRT (todas con NC bilateral)?”. Otro estudio, que
incluy6 111 mujeres diagnosticadas de ITU en la infancia (54 con NC) y seguidas durante
15 afios, muestra que desarrollaron IRC leve 4 de 19 mujeres con NC grave y 2 de 57 sin
NC. En este estudio el valor del filtrado glomerular (FG) se correlacion6 con el area renal
total (p < 0,001, r = 0,578)%3.

Proteinuria e IRC

La presencia de microalbuminuria estd considerada un indicador de dafio renal y 1a mani-
festacion mads precoz de la hiperplasia glomerular y de la glomeruloesclerosis segmentaria
y focal detectadas en nifios con NC*!,

Dos estudios ya mencionados?”!3 evalian también la presencia de albuminuria. En
el primero de ellos, la albuminuria fue significativamente mayor en las pacientes con NC
bilateral comparada con los controles (p < 0,05)?%; sin embargo, en el otro, la excrecion de
albumina fue baja, no se encontraron diferencias entre los grupos con y sin NC, y no se
correlaciond con los valores del FG3'3.

Marcadores de riesgo de IRC

La GPC sobre Manejo del paciente con RVU* analiza la presencia de microalbuminuria y
el valor del FG al diagnéstico como marcadores para predecir la evolucion a IRC e IRT.

Un estudio encuentra que la presencia de alfa-1-microglobulina en orina mostraba
alta especificidad y sensibilidad para detectar nifios con disfuncién renal progresiva’?.

Un estudio determina que los valores de creatinina plasmatica (PCr > 0,6 mg/dL) en
el momento del diagndstico de RVU y NC, en el primer afio de vida, constituye el factor
prondstico més significativo de evolucién a IRC?.

Otro estudio determina que valores de CICr inferiores a 40mL/min/1,73 m? en el momen-
to del diagndstico constituye el factor prondstico mas significativo de evolucion a IRT?,

Podemos concluir, por tanto, que aunque la historia natural de la ITU no es bien co-
nocida y aunque muchos estudios estdn realizados en nifios con RVU, el riesgo de desarro-
llar HTA y/o IRC después de un episodio de ITU en ausencia de anomalias del tracto
urinario no parece ser, en general, muy elevado.

El desarrollo tanto de HTA como de IRC parece estar relacionado con la extension o
gravedad de las cicatrices y con la presencia de displasia/hipoplasia renal.

Actualmente, no hay marcadores que puedan predecir el desarrollo de HTA. La pre-
sencia de alfa-1-microglobulina puede ser util para detectar nifios con disfuncién renal
progresiva; en los nifios menores de 1 afio, los valores de PCr > 0,6 mg/dL en el momento
del diagnéstico parece ser el factor prondstico mas significativo de evolucion a IRC y los
valores de CICr inferiores a 40 mL/min/1,73 m? en el momento del diagndstico, el factor
prondstico mas significativo de evolucion a IRT.
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17. Seguimiento de la ITU
en poblacion pediatrica

17.1. Urocultivo y/o analisis sisteméaticos de orina

Preguntas a responder:

* /Se deben realizar urocultivos y/o andlisis sisteméticos de orina durante el trata-
miento antibidtico de la ITU o tras €l, en pacientes ya asintoméaticos?

* En poblacion pediatrica asintomatica con anomalias estructurales y/o funcionales,
(debemos aconsejar la realizacién de urocultivos y/o analitica de orina sistemati-
cos?

Los andlisis de orina rutinarios tras el tratamiento antibiético, o de forma periddica duran-
te el seguimiento, han sido ampliamente recomendados como parte de la supervision de
nifios sanos asintomaticos con antecedentes de infeccion del tracto urinario (ITU), estu-
vieran o no en tratamiento profilactico®*. El motivo de esta intervencion no seria otro que
el de detectar la presencia de bacterias en la orina y valorar su erradicacion. Teniendo en
cuenta estas consideraciones, hay que preguntarse si la deteccion y tratamiento de la bac-
teriuria asintomatica (BA) pueden ser efectivos para proteger del dafio renal o de nuevas
ITU a pacientes asintomaticos, estén o no en tratamiento profilactico.

Por otro lado, numerosos autores recomiendan la realizacion 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 tratamiento antibidtico, con el fin de detectar posibles
complicaciones y/o resistencias bacterianas’.

Como se ha visto anteriromente (capitulo 14.1), la GPC del NICE aporta RS de ECA
evidencia sobre la ineficacia de la profilaxis antibidtica en poblacion pedid- 1+
trica con BA para la prevencion de ITU recurrente o en la progresiéon o
incidencia de nuevo dafio renal. La GPC del NICE realiza un metaanalisis

por subgrupos a partir de 4 estudios que incluyen nifias en edad escolar con

BA detectada mediante cribado, con o sin RVU. Sobre un total de 321 ninas

con BA, el metaandlisis muestra que la profilaxis antibidtica no reduce la
recurrencia de ITU sintomatica (RR 1,27; IC95% 0,58 a 2,80). De forma
similar, y sobre un total de 391 nifias, la profilaxis antibiética no reduce la
incidencia de nuevo dafio renal o progresiéon de dafio renal (RR 1,04;
1C95% 0,38 a 2,89); finalmente, sobre un total de 529 nifas, el metaanélisis

solo encuentra reduccion significativa en los niveles de bacteriuria al final

del tratamiento profilactico (RR 0,27; 1C95% 0,20 a 0,37)!1.

Adicionalmente a los estudios recogidos en la GPC del NICE!", la GPC sobre Mane-
jo del paciente con RVU* incluye otros 3 estudios, que resumimos a continuacién:
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El primero de ellos, un estudio retrospectivo, evalda el curso clinico de 26
nifias asintomaéticas (edad media 8,9 afios; rango de 3,3 a 14,8 afios) con
dafio renal establecido y con BA, de las cuales 16 (61%) presentaban RV U.
El periodo de seguimiento abarca hasta los 16 afios de edad. Ninguna de las
niflas habia recibido tratamiento antibiético de inicio para la BA. El 54%
de la muestra (14) no recibié tratamiento antibiético alguno, de ellas el
64% (9) continuaron con bacteriuria sin desarrollar sintomas de PNA o
cistitis durante una mediana de tiempo de 3,1 afios (rango de 1,2 a 8,6 afios);
el 36% restante (5) presentaron resolucién espontanea de la BA.

El 46% de la muestra (12) recibid tratamiento antibidtico por diferentes
motivos y en 3 casos desarrollaron PNA, frente a ningtin caso en las nifias
que no recibieron tratamiento antibidtico, lo que supone un incremento
absoluto de riesgo de PNA de 25% (IC95% 0,5 a 49,5). En 20 casos con
estudio renal mediante urografia no encontraron ninguna anomalia.

Los autores del estudio concluyen que la presencia de BA a largo plazo no
tuvo efecto perjudicial sobre el desarrollo renal®.

El segundo es un estudio prospectivo que evalua la incidencia de ITU sin-
tomatica y dafio renal en una muestra de 25 nifias con BA y menores de 6
meses hasta que alcanzan los 6 afios de edad. Ninguna de las nifias de la
muestra recibié profilaxis antibidtica. El diagndstico de cicatriz renal se
hizo mediante urografia intravenosa. El estudio encuentra, al final del pe-
riodo de seguimiento, recurrencia de ITU en 9 nifias (no queda claro si se
trata de ITU sintomadtica o de BA), y desarrollo de cicatriz renal en 3 nifas,
las cuales habian sufrido I'TU recurrentes durante el periodo de seguimien-
to, presentaban evidencia de RVU y probables anomalias de la miccion®.

Por ultimo, el tercer estudio incluido en la GPC sobre Manejo del paciente con
RVU evalda de forma prospectiva la incidencia de dafio renal en una muestra
de 50 pacientes (36 ninos y 14 nifias) menores de 1 afio de edad con BA detec-
tada mediante cribado, durante un periodo de seguimiento de 6 afios. Con
respecto a las anomalias renales, 1 nifia presentaba hidronefrosis obstructiva, 1
nifia presentaba sistema colector doble, 4 nifios y 1 nifia presentaban RVU, y 1
nifio presentaba vdlvulas de uretra con minima obstruccién. Ninguno de los
pacientes recibi6 tratamiento antibidtico para la BA, pero si recibieron trata-
miento antibidtico para otras infecciones. El diagnostico de cicatriz renal se
hizo mediante urografia intravenosa. No se encontré nuevo dafio renal al final
del seguimiento en ninguno de los 36 pacientes a los que se les realizé urografia
intravenosa. Solo desarrollaron ITU 2 nifas (una de ellas afectada con doble
sistema excretor) y en 1 nino (afectado de vélvulas de uretra)®.

Adicionalmente se encontraron 4 estudios retrospectivos que analizan la necesidad
de realizar urocultivos y/o anélisis sistematicos de orina durante el tratamiento antibidtico
de modo generalizado y/o en caso de fiebre prolongada (> 48 horas), estableciendo la pre-
valencia de resultado positivo en el urocultivo de seguimiento; y cuyos resultados resumi-

mos a continuacion.
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Tres estudios retrospectivos realizados en Estados Unidos*3?" analizan la
necesidad de realizar urocultivos y/o andlisis sistematicos de orina durante el
tratamiento antibidtico de modo generalizado y/o en caso de fiebre prolon-
gada (> 48 horas) en un total de 907 pacientes (619 pacientes menores < 18
anos*32 y 288 pacientes < 2 anos de edad®?’), hospitalizados por ITU febril,
con y sin RVU. La mayoria de ellos no encuentra ningiin urocultivo positivo
tras inicio de tratamiento antibidtico adecuado (urocultivo de seguimiento <
72h desde admision hospitalaria)®?, (urocultivo de seguimiento a las 48h
[RIC: 38-65h] desde admision hospitalaria)®?’; solo uno de los estudios en-
cuentra una prevalencia de 0,3% (IC95% 0 a 1,7) de urocultivo positivo a los
2 dias de haberse iniciado el tratamiento antibiético®®. Los autores de estos 3
estudios concluyen no recomendando la realizacién de urocultivo de segui-
miento si la sensibilidad antibidtica ya es conocida, atn en caso de RVU,
menores de 2 afios y/o persistencia de la fiebre mds de 48 horas, circunstancia
constatada hasta en el 32% de los casos®* y en el 11% de los casos®?.

Un estudio realizado en Tailandia con el objetivo de determinar la preva-
lencia de urocultivo positivo tras tratamiento antibidtico en pacientes pe-
didtricos menores de 15 afios de edad admitidos por diagnéstico de ITU (n
=449, total episodios de ITU = 533), y evaluar los factores de riesgo asocia-
dos a urocultivo positivo, encuentra una prevalencia del 9,2% de urocultivo
positivo en el seguimiento (49 episodios), a pesar del tratamiento antibioti-
co apropiado en el 83,3% de los casos, con un 5% de urocultivos positivos
donde el agente etioldgico muté a otra cepa y el 4% permanecio igual. Los
urocultivos positivos se debieron en un 38% (19) de los casos a cepas de
Enteroccoco spp.,en un 16% (8) se debid a Pseudomonas aeruginosa,y en
un 24,5% (12) se debid a E. coli.

Del total de la muestra, el 25,1% presentaba RVU, el 10,1% presentaba
otras anomalfas del tracto urinario (vejiga neurégena, hidronefrosis, valvu-
la uretral posterior y extrofia vesical) y el 12,2% presentaba otras patolo-
gias concomitantes.

Del total de urocultivos positivos, 24,5% aparecieron en pacientes afecta-
dos con RVU, 22,4% se dieron en pacientes afectados con otras anomalias
del tracto urinario, 8% en pacientes afectados por otras patologias y el res-
to, 36,7 %, en pacientes sin ninguna otra patologia concomitante.

Mediante regresion multivariable, el estudio encuentra como factores de
riesgo para la persistencia microbioldgica los siguientes: edad < a 1 afio
(OR 2,7, 1C95% 1,4 a 5,5), presencia de Enterococo spp. (OR 4,5; 1C95%
1,08 a 19,5), persitencia de fiebre de = 72h (OR 2,4;1C95% 1,0 a 5,4), trata-
miento antibidtico inadecuado (OR 3,2; IC95% 1,2 a 8,0), y presencia de
uropatia diferente a RVU (OR 2,8;1C95% 1,1 a 7,0). Entre los factores de
riesgo no relacionados con la persistencia de urocultivo positivo se encon-
traban los siguientes: sexo, presencia de RVU, infeccién por P. aeruginosa,
presencia de otras enfermedades no relacionadas con uropatia e I'TU recu-
rrente, (p > 0,05)%%.
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A la hora de elaborar las recomendaciones, el GEG ha tenido en consideracion la
consistencia de los resultados de los distintos estudios de intervencién que muestran que
el tratamiento antibidtico de la BA no tiene efecto en la prevencion de ITU recurrente ni
en la prevencién de dafio renal'’.

Por otro lado, con excepcién del estudio de Anantasit er al.’?®, los resultados de los
estudios de prevalencia realizados en entornos sociosanitarios similares al nuestro mues-
tran que una vez iniciado el tratamiento antibidtico, en la mayoria de los casos el uroculti-
vo de seguimiento es negativo’?>-327,

Respecto a la aplicabilidad de los resultados, el GEG ha considerado que, si bien los
estudios®3% se han realizado en pacientes hospitalizados con tratamiento parenteral,
dada la similar eficacia, salvo circunstancias concretas, del tratamiento oral o secuencial
frente al parenteral en la erradicacion bacterioldgica y recurrencia de la I'TU, los resulta-
dos, con excepcion del estudio de Anantasit et al.>®® serian aplicables en el SNS, tanto en
atencion especializada como en atencion primaria. Similares resultados pueden no ser
aplicables a enfermos con infecciones bacterianas multiresistentes.

En el caso del estudio de Anantasit et al.*?® realizado en Taiwan, los resultados se han
considerado no extrapolables a nuestro entorno, debido principalmente a las diferencias
entre las muestras del estudio, procedentes de sistemas sanitarios y poblaciones pedidtri-
cas muy distintas.

Con respecto a la consistencia y aplicabilidad de los resultados en pacientes asintoma-
ticos con anomalias estructurales y/o funcionales, solo se han encontrado 3 series de casos
incluidas en la GPC sobre Manejo del paciente con RVU. Estas series incluyen un nimero
muy escaso de pacientes afectados con anomalias del tracto urinario y, debido a importan-
tes limitaciones metodoldgicas, no se pueden extraer a partir de ellas conclusiones validas.
Finalmente, mediante opinién de expertos, los autores de esta GPC concluyen que en pa-
cientes pedidtricos con RVU asintomadticos no es recomendable realizar urocultivos de
control®.

Por ultimo, el GEG ha considerado negativo el impacto de los repetidos urocultivos
durante el tratamiento, ya que podrian prolongar la estancia hospitalaria, son incbmodos
para los pacientes y aumentan el coste econdmico. En vista de la evidencia aqui incluida,
en lo que respecta al seguimiento, el GEG considera que se podria evitar la practica ruti-
naria de realizar urocultivos en pacientes asintomaticos, evitando molestias innecesarias
para el mismo y sus familiares.

Resumen de la evidencia

El tratamiento de la bacteriuria asintomdtica no disminuye el riesgo de aparicion

1+ .

de ITU, ni de dafio renal'’.

En pacientes =< 18 afios de edad con I'TU, en circunstancias habituales y tras inicio
3 del tratamiento antibidtico adecuado, segtin antibiograma, la erradicacion bacte-

rioldgica es la evolucidon esperada, ain en menores de 2 afios y/o presencia de
RVU325»327
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La persistencia de la fiebre durante més de 48 horas tras el inicio de la antibiotera-
pia es algo frecuente que no implica necesariamente falta de respuesta’?*32’.

En pacientes < 15 afios de edad con diagnéstico de ITU se encontré una prevalen-
3 | cia del 9,2% de urocultivo positivo durante el seguimiento a pesar de tratamiento
antibiético adecuado en el 83,3% de los casos®?.

En poblacién pedidtrica con RVU asintomadtica no es recomendable realizar uro-
cultivos de control®.

Recomendaciones

No se recomienda la realizacién de urocultivos y/o andlisis sistemdticos de orina
D | durante el tratamiento antibidtico, en nifios y nifias con I'TU, si la evolucion clinica
es favorable.

No se recomienda la realizacion de urocultivos periddicos y/o andlisis sistematicos
de orina en nifios y nifias asintomadticos tras una ITU.

No se recomienda la realizacion de urocultivos periddicos y/o andlisis sisteméaticos
D | de orina en nifios y nifias asintomadticos con anomalias estructurales y/o funcio-
nales.

17.2. Informacion necesaria dirigida a familiares
o cuidadores para ayudar al diagndstico

de ITU

Pregunta a responder:

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

La ITU es una enfermedad bastante comun y por lo tanto es preciso dar advertencias y
consejos a familiares, cuidadores, y a los propios pacientes en funcién de su edad, del mis-
mo modo que se hace en el caso de otras enfermedades infecciosas comunes. El objetivo
de esta pregunta es establecer qué informacion deben recibir los familiares tras el diagnds-
tico y tratamiento, y qué informacion sobre signos y sintomas les puede ayudar al recono-
cimiento de futuras recurrencias de ITU, reconocimiento que podria ayudar a establecer
un rdpido diagndstico y a no retrasar la puesta en marcha del tratamiento adecuado.
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Un estudio en forma de encuesta dirigida a los familiares (preguntas cerra- Series
das y abiertas), realizado en Reino Unido, analiza por un lado el entendi- de casos
miento sobre la ITU de 52 familias de nifos y nifias (menores de 2 afos de 3

edad) afectados de ITU, asi como la percepcién sobre cualquier retraso

posible en el diagnostico. Por otro lado, evalua la utilidad de la informacién
proporcionada.

Con respecto a la utilidad de la informacion recibida, un 87% de las fami-
lias consideraron que habian recibido informacion suficiente sobre la nece-
sidad de realizar una prueba para detectar una ITU; entre ellas, el 83%
considerd que la explicacion habia sido de ayuda. Solo un 52% de las fami-
lias declararon haber recibido folletos informativos, considerandolos de
utilidad el 100%. Un 80% de las familias declararon haber recibido infor-
macién suficiente sobre la posibilidad de futuras recurrencias de I'TU. En
relacion a la recogida de la muestra de orina, un 70% de las familias decla-
raron haber recibido informacién de como recoger la muestra, consideran-
dola de gran ayuda el 95%. Ademds, un 54% de las familias manifestaron
dificultades en la recogida de orina, sobre todo con el procedimiento de
recogida mediante bolsa, asocidndolo a molestias y dificultad para conser-
var de forma adecuada la bolsa. Un 40% de las familias encuestadas prefi-
ri6 la recogida de orina mediante miccion limpia, un 37% prefirié la recogi-
da de orina por bolsa, y un 23% optaron por la coleccion mediante compre-
sas estériles.

Con respecto al entendimiento sobre la ITU, un 89% de las familias mani-
festaron conocer lo que deberian hacer ante un nuevo episodio de I'TU.

El analisis del contenido cualitativo del estudio identifica algunos puntos
importantes: el retraso percibido por algunas familias desde el momento
en que el nifio o la nifia empieza a no encontrarse bien, hasta el momento
en que se requiere recogida de orina a la familia (al 37% de los pacientes
se les hizo urocultivo en la primera visita y al 31% en la segunda visita).
La mayoria de las familias demandaron més informacion y consejos mas
detallados. Las familias encuestadas declararon que la experiencia del
primer episodio les hizo comprender mejor la importancia del diagnésti-
co precoz y encontrarse en una posicion mds favorable para ayudar al
diagnéstico en futuras I'TU. Asimismo, algunas familias expresaron su
frustracion frente a aspectos organizativos del sistema sanitario, como las
limitaciones de los servicios de atencion primaria durante los fines de se-
mana y diversas citas hospitalarias para llevar a cabo distintos procedi-
mientos diagndsticos. Por tltimo, expresaron también su frustraciéon ante
la heterogeneidad de la informacidn recibida por parte de los distintos
profesionales de la salud!'.
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Un estudio realizado también en Reino Unido evalua las preferencias de 44
familias con respecto al método de recogida de orina (chorro miccional, bol-
sa y compresa) en sus hijos varones (mediana de edad 4 meses; rango de 1 a
18 meses). Por orden de preferencia las familias optaron en primer lugar por
la compresas; en segundo lugar, por las bolsas; por tltimo, por el chorro mic-
cional. Como aspectos positivos las familias informaron que el uso de las
compresas y las bolsas resulto facil, higiénico o rdpido; ademads, las compresas
resultaron ser cémodas. Como aspectos negativos, las familias informaron
que las bolsas eran incomodas o molestas para el nifio y producian irritacion
local; con respecto al uso de las compresas, algunas familias informaron sobre
la dificultad de extraer la orina de la compresa; y con respecto al chorro mic-
cional, la mayoria de las familias informaron que era el mds complicado de
usar, ademds de consumir mds tiempo en la recogida de orina, percepcion
debida al hecho de tener que retener inmdvil al nifio, aunque la mediana de
tiempo para la recogida de orina fue de 25 minutos en los 3 métodos!!.

Un estudio realizado en Holanda explora, mediante entrevista semiestruc-
turada, el conocimiento y conciencia que las familias (n = 20) tienen sobre
la ITU, diagnosticada recientemente (menos de un afio), en sus hijas e hijos
(18 nifias y 4 nifios, edad <12 afios) por el médico de atencién primaria.

Con respecto a la conciencia de las familias sobre si sus hijas o hijos tenian
ITU, se observa que cuando la nifia o nifio presentaban sintomas tipicos de
ITU, las familias pensaban en una ITU, pero en caso de sintomas atipicos
(dolor abdominal, vémitos, fiebre elevada, malestar general), en la mayoria
de los casos a las familias no se les ocurria pensar en una I'TU; atin asi, la ma-
yoria de estas familias contactaban con el médico de atencion primaria, ya
que el comportamiento de la nifia o nifio era diferente de lo normal. Una
cuarta parte de las familias opinaron que el retraso en el diagndstico se debi6
al médico de atencion primaria, que no siempre reconocié la ITU atn en
presencia de sintomas tipicos o que en algunos casos aconsejé que no habia
de qué preocuparse. Hubo discrepancias entre las familias respecto a la idea
de que las ITU en nifios y nifias pueden no ser reconocidas como tales: algu-
nas familias consideraron que esto pasaria si se presentaran sintomas atipi-
cos, mientras que otras familias consideraron que seria muy improbable, ya
que esperarian, por ejemplo, observar cambios en la miccion.

Con respecto al conocimiento sobre la I'TU, las familias manifestaron pre-
ocupaciéon mientras no se conocia el diagndstico, y mayor tranquilidad una
vez conocido. La mayoria de las familias no consideraban que la ITU fuera
un proceso grave, aunque algunas familias estaban preocupadas por el fu-
turo, mencionando el fallo renal como algunas de esas preocupaciones.

Asimismo, las familias mostraron insatisfaccion ante la falta de comunica-
cién acerca del prondstico. En general, manifestaron recibir muy poca in-
formacion sobre las consecuencias de una I'TU no diagnosticada a tiempo.
Opinaron que esto era debido a que los médicos no eran sensibles al pro-
blema. Reconocian haber recibido mds informacion por Internet o en folle-
tos que la que recibieron de los profesionales sanitarios.

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

Series
de casos
3

Estudio
cualitativo

197



Las familias opinaron que podria mejorarse la informacién sobre los prin-
cipales signos y sintomas de identificacion de una ITU via folletos, posteres,
o educacidn sanitaria a través de los distintos centros de salud, bibliotecas
y escuelas. Reconocian Internet como una fuente importante de informa-
cion. Por el contrario, algunas familias opinaron que solo se busca informa-
cion si el problema afecta a uno mismo. Otros pensaban que la informacién
podria asustar a la poblacién general y la mayoria de las familias no creian
que una campaia de educacion sanitaria a través de los medios de comuni-
cacion pudiese ayudar a aumentar la concienciacion sobre la ITU en pobla-
cion pedidtrica. Tampoco consideraron que el cribado a nivel general fuese
un buen método para identificar nifias y nifios con ITU.

Los autores concluyen que las familias tienen una falta de conocimientos
sobre los sintomas atipicos de la ITU y sobre sus posibles consecuencias.
Las familias no consideraron el cribado o las campafas educativas a través
de los medios de comunicacion como medidas recomendables; sin embar-
go, las familias preferian que se les ofreciera més informacion en el momen-
to del diagndstico. Los autores consideran que un mayor conocimiento por
parte de las familias de los sintomas atipicos y de las serias consecuencias
de una ITU ayudaria a un diagnéstico mas temprano y una mejor adheren-
cia al tratamiento.

A la hora de hacer las recomendaciones, el GEG ha tenido en consideracién que los
resultados de los estudios aqui incluidos son de aplicabilidad en nuestro SNS, ya que pro-
vienen de entornos sanitarios similares, con la salvedad de que tanto en Reino Unido
como en Holanda los cuidados a la poblacion pedidtrica en atencion primaria los llevan a
cabo los médicos generalistas, lo cual pudiera explicar la percepcion de algunas de las fa-
milias en el estudio de Harmsen et al.*® respecto al retraso en el diagnéstico de ITU por

parte del médico de atencidn primaria.

El GEG también ha considerado la relevancia e impacto que una correcta informa-
cién a las familias de los pacientes tendrian sobre el manejo de la ITU: permitirian mejor
adecuacion y adherencia al tratamiento y probablemente un diagnéstico mds rapido en

caso de recurrencia.

Resumen de la evidencia

3 El 83% de las familias consideraron de ayuda la explicacién recibida sobre
la necesidad de realizar una prueba para detectar una [TU!.

3 E1100% de las familias consideraron util la informaciéon de los folletos infor-
mativos'!.

3 El1 95% de las familias consideraron de ayuda la informacion recibida sobre
coémo recoger la muestra de orina!l.
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El 80% de las familias consideraron que la informacion recibida sobre la
posibilidad de ITU recurrentes fue suficiente!’.
Estudio Las familias identifican la posibilidad de ITU en sus hijas e hijos ante la pre-
.. sencia de sintomas tipicos, no siendo asi en caso de presentacion de sintomas
cualitativo| . .~
atipicos™.
Estudio Las familias sefialan falta de comunicacion acerca del prondstico y aseguran
.. .. | haber recibido una informacién muy escasa sobre las consecuencias de una
cualitativo . . . 129
ITU no diagnosticada a tiempo™®.
Estudi Las familias prefieren recibir més informacién sobre la ITU en el momento
studio D o . . - o
.. .. | del diagnostico, frente a recibir informacion a través de campafias sanitarias
cualitativo . ., . . 300
y/o instauracion de sistemas de cribado®®.
Recomendaciones

En caso de diagnéstico o sospecha de I'TU, se recomienda informar a la familia,
cuidadores o al propio paciente (en funcién de su edad) acerca de la necesidad del
tratamiento antibidtico precoz y la importancia de completarlo.

Se recomienda advertir de la posibilidad de recurrencias, aconsejando medidas
higiénicas preventivas adecuadas, y se recomienda informar sobre sintomas orien-
tativos 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 orina y su con-
servacion hasta el momento de realizar el test oportuno.

Se recomienda informar sobre el prondstico, fundamentalmente sobre el riesgo de
dafio renal y sobre los motivos que justifiquen realizar un seguimiento clinico y/o
tratamiento a largo plazo cuando estos sean precisos.

Se recomienda informar sobre las exploraciones que se van a realizar y los motivos
para hacerlas, asi como explicar en qué consisten.
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17.3. Seguimiento en poblacion pedidtrica con dafo

renal permanente tras I'TU

Pregunta a responder:

» ;Qué seguimiento requieren los nifios y nifias con dafio renal permanente tras ITU?

La necesidad de seguimiento en los nifios y nifias con dafilo parenquimatoso renal se basa
en la posibilidad de desarrollar complicaciones como HTA, proteinuria, alteracion de la
funcién renal y complicaciones durante la gestacion, asi como episodios recurrentes de

pielonefritis con progresion del dafo renal®.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, se ha evaluado la presencia de estas posi-
bles complicaciones en poblacién infantil con nefropatia cicatricial tras ITU asi como, las

estrategias adecuadas para la deteccion precoz en cada caso.

En lo que respecta a la aparicion de HTA, 1 estudio de cohortes analiza de
forma retrospectiva esta asociacion en 319 pacientes con NR seguidos du-
rante 76 meses (6-411 meses), evidenciando un mayor riesgo de HTA en
caso de dafio renal (OR 5;1C95% 1,7 a 15), aunque no establece diferencias
segln la severidad®!.

En cuanto a su deteccion precoz en nifios con dafio renal permanente, aso-
ciado o no a RVU, no se han encontrado en la literatura estudios que anali-
cen si los niveles de renina plasmadtica predicen el desarrollo de HTA; los
resultados de los estudios realizados en un total de 108 pacientes seguidos
durante 15-22 afios no encuentran una correlacion significativa entre los
valores de PA y los valores de renina plasmatica3!43%2,

Por otro lado, respecto a la utilizacion de la MAPA, tampoco se han en-
contrado estudios que analicen si sus alteraciones predicen el desarrollo
de HTA, ERC o IRT, aunque 5 estudios transversales, 4 de ellos incluidos
en la GPC sobre Manejo del paciente con RVU3*333 evidencian elevacion
de la PAM sistdlica y diastdlica nocturnas en aquellos nifios con NR gra-
ve, a pesar del uso de diversos valores de referencia para definir la norma-
lidad. En cambio, otro estudio de cohortes, en este caso con alto riesgo de
sesgos®*?, no encuentra estas alteraciones en pacientes con dafno renal tras
ITU.
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En lo que respecta a la prediccion de ERC y/o IRT, existen pocos estudios Estudio
que analicen, en la edad pedidtrica, el valor predictivo que tienen la protei- de cohortes
nuria o los niveles de creatinina y de filtrado glomerular objetivados en el 2-
momento del diagndstico del dafio renal permanente. Si bien la presencia

de microalbuminuria (MAo) es un indicador de dafio renal, y se considera

la manifestacion clinica més precoz de la hipertrofia glomerular y de la glo-
merulo-esclerosis segmentaria y focal detectadas en nifios con NR, en 1

estudio incluido en la GPC sobre Manejo del paciente con RVU, solo la
presencia de alfa-1-microglobulina en orina (a diferencia de otros parame-

tros como MAo, NAGo y beta-2-microglobulina) mostro alta especificidad

(100%) y sensibilidad (78% ) para detectar nifios con disfuncién renal pro-

gresiva, medida como porcentaje de captacion en la gammagrafia DMSA

en 28 nifios con NR seguidos durante 10 afios®.

En cambio, otro estudio de cohortes, también incluido en la GPC sobre Estudio
Manejo del paciente con RVU, analiza de forma retrospectiva esta asocia- de cohortes
cion en 343 pacientes diagnosticados de RVU primario que entraron en 2+
insuficiencia renal (FG < 70 mL/min/1,73m?), mostrando que el riesgo de

desarrollar IRT es 4 veces mayor si los valores de aclaramiento de creatini-

na basales son < 40 mL/min/1,73m? y que solo los pacientes con un indice

urinario proteinas/creatinina > 0,8 tenian un riesgo significativamente ma-

yor de desarrollar IRT?’. Un estudio, con alto riesgo de sesgos y menor nivel Estudio

de evidencia no encuentra diferencias en el FG ni en la microalbuminuria de cohortes
tras 25 afios (17-34 afios) de seguimiento en 57 pacientes con dafio renal 2-
permanente tras I'TU (54% con FRR <40% en el DMSA), al compararlos

con un grupo control sin dano renal®*,

Otro estudio de cohortes de la GPC sobre Manejo del paciente con RVU  Estudio
analiza de forma retrospectiva una serie de variables (sexo, diagnéstico de cohortes
prenatal, nimero de episodios de ITU febril, niveles de urea, acidosis meta- 2+
boélica, proteinuria, diuresis, HTA, longitud renal en ecografia y cicatrices

renales) para definir los factores de riesgo que pudieran predecir la evolu-

ciéon a ERC (FG < 80 mL/min/1,73m?) de 50 nifios con RVU bilateral pri-

mario grave diagnosticado el primer afio de vida y seguidos durante 6,3

anos (1-16 anos), evidenciando que el nivel de creatinina plasmatica > 0,6

mg/dL en la primera determinacion fue el factor de riesgo més significativo

para el desarrollo de ERC, con una OR de 125 (p < 0,001);las demads varia-

bles del estudio no fueron significativas®.

En lo que respecta a la aparicién de complicaciones segin la magnitud del Estudio
dafio renal, 1 estudio de cohortes analiza de forma retrospectiva esta aso- de cohortes
ciacién en 120 pacientes con NR seguidos durante 79 meses (13-411 meses), 2+
evidenciando un mayor indice de ERC (FG < 75 mL/min/1,73m?) en caso

de afectacion bilateral (IAR 16%;1C95% 2 a 30) (RR 2,5;1C95% 1,1 a 5,8),

aunque no realizan otra gradacién de la afectacion renal segin severi-

dad*!.
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Otro estudio, mediante andlisis con gréficas de Kaplan-Meier en 318 pa-
cientes con NR tras un seguimiento de 72 meses (13-110 meses), establece
el riesgo de HTA a los 21 afios en funcién de la severidad del dafio renal:
0% (IC95% 0 a 6), sin dafio renal; 15% (IC95% 5 a 25) si existe dafio uni-
lateral; y 45% (IC95% 16 a 74) si existe dafio bilateral®**.

En otro estudio, incluido en la GPC sobre Manejo del paciente con RVU,
de 84 nifios con NR seguidos durante un tiempo de 10 a 35 afos, desarrolla-
ron HTA 14 pacientes, 11 de los cuales tenian nefropatia bilateral, aunque
no muestran datos de precision ni fuerza de la asociacion™.

Finalmente, en otro estudio transversal, los pacientes con antecedentes de
RVU vy cicatrices bilaterales mostraron, con respecto a aquellos con parén-
quima renal normal, valores significativamente reducidos de osmolalidad
urinaria maxima y de FG y valores elevados de los niveles de creatinina y
de microalbuminuria®®. En cambio, otros 2 estudios de cohortes, con alto
riesgo de sesgos no encuentran diferencias segun la severidad de las cicatri-
ces en pacientes con dafio renal tras ITU3323%,

Estudio
de cohortes
2+

Serie
de casos
3

Serie
de casos
3

Estudios

de cohortes
2.

Por otro lado, en lo que respecta a la evolucion del dafio renal durante la adolescencia
y/o aparicion de complicaciones en la gestacion, existen pocos estudios que valoren ambas
situaciones, y ya analizados en la GPC sobre Manejo del paciente con RVU?.

Un estudio determind la concentracion urinaria de albimina y alfa-1- mi-
croglobulina durante la adolescencia y sugiere que el dafio renal progresa
durante la misma, sobre todo en los varones, y que esta diferencia podria
atribuirse a las hormonas sexuales: los estrogenos pueden ser un factor pro-
tector en las mujeres™®.

En 1 estudio realizado en mujeres embarazadas, la HTA fue significativa-
mente mds frecuente en el grupo de mujeres con NR (con o sin RVU) que
en el grupo control (RR 3,3 Vs 1,8) (p < 0,01)*.

Estudio
de cohortes
2.

Estudio
de cohortes
2+

Otros 3 estudios analizaron la evolucion del embarazo en mujeres diagnosticadas de NR.

Uno de ellos muestra que los episodios de PNA fueron significativamente
mds frecuentes entre las mujeres con cicatriz que en los controles, aunque
algunas mujeres recibieron profilaxis. La HTA y pre-eclampsia se asociaron
a la presencia de cicatrices renales, pero no hubo diferencias en relacion
con la duracién del embarazo, tipo de parto, abortos y peso al nacimiento
respecto al grupo control. En otro estudio, los episodios de PNA fueron
significativamente mads frecuentes en los embarazos de mujeres con antece-
dentes previos de PNA y/o persistencia de RVU. En un ultimo estudio, no
hubo diferencias significativas en los episodios de ITU y de PNA en rela-
cién a la presencia de cicatrices y a su severidad, si bien las mujeres con
antecedentes de ITU previos al embarazo recibieron profilaxis. En cambio,
la presencia de cicatrices bilaterales aumenté el riesgo (RR 4,1) de pre-
eclampsia, pero no de otras complicaciones. El nivel de creatinina plasma-
tica (PCr) antes del embarazo > 1,24 mg/dL fue el factor que se asoci6 con
mayor frecuencia a complicaciones maternas y fetales™®.
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GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



El GEG, considera que no existe un volumen de evidencia suficientemente preciso
como para responder a la pregunta de cudl es el seguimiento mds adecuado para pacientes
pedidtricos con dafio renal créonico —nefropatia cicatricial cronica— haya estado o no
asociado a RVU. Por otra parte, hay que tener en cuenta que la mayoria de los trabajos
revisados agrupan casos que han podido presentar ambas situaciones y no diferencian qué
pacientes presentaban dafio renal solo tras ITU y cudles presentaban dafio renal tras RVU
e ITU. Del mismo modo, tampoco diferencian aquellos casos que han podido tener dafio
congénito asociado o no a ITU. Por lo tanto, el GEG ha elaborado sus recomendaciones en
funcion del dafo renal encontrado, el elemento més importante y el que en definitiva pue-
de marcar el prondstico de estos pacientes.

Las recomendaciones elaboradas son totalmente aplicables a nuestro SNS, tanto en
atencion primaria como en atencién especializada, ya que son determinaciones y explora-
ciones sencillas al alcance de cualquier centro.

Disponer de marcadores de progresion de dafio renal en estos pacientes seria de gran
impacto y relevancia, puesto que podriamos intentar, mediante medidas terapéuticas, en-
lentecer o frenar la progresion hacia la enfermedad renal croénica.

Resumen de la evidencia

El riesgo de HTA es mayor en nifios con NR que en aquellos sin dafio re-

2+ nal permanente (OR 5; 1C95% 1,7 a 15)%1,

No se ha evidenciado una correlacion entre niveles de renina plasmatica y
valores de PA3143%,

Los resultados de la MAPA realizado a nifios con dafio renal permanente
asociado a RVU y presion arterial casual normal, en estudios trasversales,
3 muestran cambios en distintos pardmetros; aunque no se han encontrado
estudios que evalten la utilidad de su realizacién como factor prondstico
para el desarrollo de HTA, ERC o IRT?033,

No se demuestran alteraciones de la MAPA en los pacientes con dafio re-

2.

nal permanente detectado tras ITU,

La presencia de alfa-1-microglobulina en orina tiene alta especificidad y
2- sensibilidad para detectar nifios con disfuncién renal progresiva en nifios

con NR?.

Los valores de creatinina plasmatica (PCr) > 0,6 mg/dL en los nifios diag-
2+ nosticados de RVU primario severo en el primer afio de vida, son el factor
prondstico més significativo de evoluciéon a ERC*.

Los valores de CICr al diagnéstico inferiores a 40 mL/min/1,73m? y la pre-
sencia de proteinuria moderada (indice urinario proteinas/creatinina >
0,8) son los factores prondsticos mads significativos de evolucién a IRT en
nifios con RVU primario™®.

2+
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) No se demuestran alteraciones del FG ni en la MA  en los pacientes con
dafo renal permanente detectado tras ITU®.
0433133 La aparicién de complicaciones, como HTA y ERC, y alteraciones en el
330335 funcionalismo renal es més frecuente en nifios con NR con dafio renal bi-
lateral y severo3/-331:334.335,
) La magnitud del dafio renal no influye en la aparicién de complicacio-
a nes332:336
) El dafio glomerular progresa durante la adolescencia, predominantemente
en los varones con NR¥.
El nimero de episodios de PNA, que representan la causa més frecuente
o de morbilidad materna en las mujeres gestantes con NR, no guarda rela-
cién con otras complicaciones maternas ni con la morbi-mortalidad fe-
tal®.
o No hubo diferencias en los episodios de ITU y PNA durante la gestacion
en relacion a la presencia de cicatrices y su severidad®.
o En distintos estudios la presencia de NR aumenta el riesgo de HTA duran-
te la gestacion, (RR 3,3y RR 4,1)%.
Los niveles elevados de creatinina plasmatica (PCr) > 1,24 mg/dL al inicio
2+ de la gestacion y la HTA constituyen los factores de mayor riesgo de com-
plicaciones en el embarazo de las mujeres con NR¥.

Recomendaciones

Se recomienda la determinacién de la PA, creatinina plasmadtica, filtrado glo-
merular, proteinuria, microalbuminuria, alfa-1-microglobulina y osmolalidad
maxima en orina como marcadores de dafio renal y/o indicadores de su progre-
sion.

En nifios y nifias con dafio renal permanente bilateral y grave (tipo 3-4 de Gol-
draich) 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 determinacién de la PA anualmente.

En caso de afectacion de la funcion renal se recomienda seguimiento del pacien-
te segin protocolo del centro.

No se recomienda el uso sistemético de la MAPA en nifios y nifias con dafio renal
v' | permanente y sin alteracion de la funcién renal, ya que su valor prondstico no
esta claramente demostrado.
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No se recomienda el uso sistematico de los niveles de renina plasmatica como
marcador prondéstico de HTA en nifios y nifias con dafio renal permanente.

Los varones con dafio renal permanente requieren una mayor vigilancia de la
funcién renal y de la PA en la adolescencia.

En adolescentes embarazadas con nefropatia cicatricial deben realizarse contro-
les periddicos para la deteccidn precoz de bacteriuria 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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18. 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 especialmente cuando la sonda
se mantiene durante largos periodos de tiempo; la infeccion del tracto urinario asociada a
la colocacion de la sonda o catéter es la complicacion mas frecuente’’.

Existen variaciones en la proporcion de pacientes sondados, segun las distintas espe-
cialidades médicas, con un rango que puede oscilar entre el 12-40%3*’. También existen
variaciones en la proporcion de pacientes sondados durante cortos periodos de tiempo a
nivel hospitalario, ya sea para monitorizar la cantidad de orina durante un proceso agudo
o tras cirugia, para tratamiento de retencion urinaria o por motivos diagndsticos, con cifras
de entre el 15-25% de paciente sondados del total de pacientes ingresados®*.

La mayor parte de los estudios relacionados con las infecciones urinarias asociadas al
catéter urinario (CAUTI) son estudios centrados en poblacién adulta, y hay escasa infor-
macion especifica en la poblacion pedidtrica. La revision de Tenke et al. establece que el
40% de las infecciones nosocomiales son de origen urinario y que aproximadamente el
80% de los pacientes que sufren ITU nosocomial estdn sometidos a sondaje uretral per-
manente®. En Reino Unido se estima que el 20% del total de infecciones nosocomiales
son infecciones del tracto urinario®’.

El informe EPINE 2009 (Estudio de Prevalencia de Infecciones Nosocomiales en Es-
paria) establece que el 22% del total de las infecciones nosocomiales son infecciones uri-
narias. Dentro de los indicadores de intervenciones asistenciales estima, en base a los re-
sultados de 278 hospitales en el territorio nacional, que el 18,5% (IC95% 18,1 a 18,8) de
los pacientes ingresados son portadores de una sonda urinaria (sondaje urinario abierto o
cerrado), y que el 80% (IC95% 79,3 a 80,8) de los pacientes sondados son portadores de
sondas urinarias cerradas®”.

Sobre el total de pacientes ingresados, el informe EPINE-2009 estima que el 3,88%
de los pacientes ingresados son portadores de sonda urinaria abierta y que el 15,15% son
portadores de sonda cerrada. Con una prevalencia de I'TU nosocomial del 3,2% entre los
portadores de sonda abierta y del 4,1% entre los portadores de sonda urinaria cerrada.

El informe EPINE-2009 permite establecer la prevalencia de ITU nosocomial segtin
distintos servicios hospitalarios y de acuerdo a distintos grupos de edad, pero no permite
relacionar la prevalencia de ITU nosocomial asociada al sondaje urinario en pacientes
pedidtricos. En este sentido el informe da a conocer una prevalencia de ITU nosocomial
en los hospitales espaiioles, en pacientes de un mes a 15 afios de edad, del 0,53 %°%.

El estudio de Fuster et al. analiza la aparicién de infecciones nosocomiales en una
unidad de cuidados intensivos pedidtricos en un hospital espafiol, durante los afios 2000-
04, encontrando una tasa media de incidencia de I'TU nosocomial por dia de uso de sonda
urinaria cerrada de 2,63%o, con amplia variacion interanual. Los autores realizan una revi-
sion de distintas series epidemioldgicas en unidades pedidtricas de cuidados intensivos y
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encuentran gran variabilidad en los resultados, con incidencias acumuladas de pacientes
infectados por ITU nosocomial asociada a sondaje urinario cerrado de 1,8 a 10,4%o .

El estudio de Langley et al., realizado en un hospital pediatrico terciario canadiense,
evaluda la incidencia acumulada de infeccion urinaria nosocomial en menores de 16 afios de
edad durante los afios 1991-97, siendo esta de 9,4%.Y con una densidad de incidencia que
disminuye a lo largo de los afios, pasando de 0,9 a 0,6 casos por 1000 dias-paciente al final
del estudio. Asi mismo, el estudio encuentra que solo la mitad de los pacientes que sufrie-
ron ITU nosocomial habian sido cateterizados previamente (sondaje mantenido o inter-
mitente en los 7 dias previos)**.

La literatura sobre catéteres urinarios hay que revisarla con cautela. Fundamental-
mente, porque muchos de los estudios publicados utilizan el término bacteriuria asociada
a catéter sin ofrecer informacion sobre la proporcién de las que son asintomaticas, y otros
estudios utilizan el término infeccién del tracto urinario asociada a catéter cuando, ade-
mas, estan incluyendo las bacteriurias asociadas a catéter, incluso las asintomaticas#.

Se estima que, tras una sola insercién del catéter urinario, 1-5% de los casos desarro-
llan bacteriuria®* y que el riesgo de desarrollar bacteriuria por tener una sonda urinaria
mantenida se incrementa entre un 3% y un 6% por dia de uso de sonda**.

18.1. Profilaxis antibidtica en poblacion pediatrica
sometida a sondaje

El uso de sondas en urologia pediatrica es obligado, a pesar de la conveniencia de evitarlas.
Dada la relacién de los sondajes con la posterior aparicion de ITU o BA, se plantea la re-
vision 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, intermi-
tente); intentaremos abarcar la eficacia del tratamiento profildctico en tales situaciones.

18.1.1. Profilaxis antibiética en poblacion pediatrica
sometida a sondaje mantenido

Pregunta a responder:

* En pacientes pedidtricos asintomaticos y con sonda vesical mantenida, ;es eficaz el
uso de profilaxis antibidtica para evitar nueva I'TU y dafio renal?

Se identificaron 2 ensayos clinicos cuasialeatorios que valoran la eficacia de la profilaxis
antibidtica en nifios varones sondados temporalmente tras cirugia correctiva de hipospa-
dias.
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El primero de los ensayos evalua la eficacia de la profilaxis antibidtica pos-
quirurgica con cefalexina frente a no tratamiento profilactico, en la preven-
cion de bacteriuria y complicaciones quirurgicas, en 101 varones (edad media
2.3 afios; rango de 11 meses a 6,5 afios) sondados tras cirugia de hipospadias
mediante tubulizacion de la placa, durante un periodo de seguimiento de 6
meses. Los pacientes recibieron profilaxis antibidtica tras la cirugia desde el
primer dia y hasta 2 dias después de la retirada del catéter (retirada del caté-
ter a los 8,6 y 8,3 dias en el grupo profilaxis y en el grupo control, respectiva-
mente). El estudio muestra una reduccion significativa en las variables resul-
tado de bacteriuria (RR 0,41;1C95% 0,23 a2 0,75) (NNT 3;1C95% 2 a 8) y de
ITU complicada, definida como urocultivo positivo y fiebre > 38,5 °C (RR
0,24;1C95% 0,07 a 0,78) (NNT 5;1C95% 3 a 20), en el grupo que recibio pro-
filaxis antibidtica. Con respecto a la incidencia de complicaciones tras la ciru-
gia, no se encuentran diferencias significativas entre los grupos**.

El segundo es un ensayo clinico que evalda la incidencia de bacteriuria tras
profilaxis antibidtica con sulfametoxazol, frente a no tratamiento, en 78 varo-
nes (rango de edad 2 a 12 afios) sondados mediante catéter uretral (28 pa-
cientes) o transperineal (50 pacientes), durante 10 dias, tras ser sometidos a
cirugia correctiva de hipospadias (84 operaciones). Los pacientes del grupo
sulfametoxazol (41 pacientes) recibieron profilaxis antibidtica tras la cirugia
desde el primer dia y hasta 3 dias después de la retirada del catéter.

El estudio muestra una reduccion significativa de bacteriuria en el grupo de
pacientes que recibe profilaxis antibiética frente al grupo control (RR 0,26;
1C95% 0,08 a 0,88; p < 0,05) (NNT 5;1C95% 3 a 29), a pesar de la mayor
incidencia de RVU en el grupo de nifios que recibe profilaxis (9 nifios de 41
frente a 2 nifios de 37). Con respecto a ITU febril, 4 nifios en el grupo con-
trol frente a 0 en el grupo tratamiento desarrollaron temperatura > 38,5 °C.
El germen encontrado con mads frecuencia fue E. coli (2 de 3 casos y 6 de 10
casos en los grupos tratamiento y control, respectivamente ).

ECA

ECA

A la hora de realizar las recomendaciones, el GEG ha tenido en consideracion la apli-
cabilidad limitada de los resultados de los estudios encontrados, siendo tan solo aplicables

a los nifios varones con hispospadias.

Resumen de la evidencia

ITU febril33%.

En nifios varones con sonda vesical mantenida de forma temporal tras correccion
1- | de hipospadias, el uso de profilaxis antibidtica es eficaz para prevenir bacteriuria e

Recomendaciones

v

En nifios con sonda vesical mantenida temporal tras cirugia uretral de reparacion
de hipospadias, se recomienda el uso de profilaxis antibidtica para prevenir ITU.
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En nifos y nifias con sonda vesical mantenida temporal tras cirugia vesicouretral,
se recomienda el uso de profilaxis antibidtica para prevenir ITU.

En nifios y nifias con sonda vesical mantenida temporal no asociada a intervencio-
nes quirurgicas, no se recomienda el uso de profilaxis antibidtica.

18.1.2. 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?

Se encontré una RS cuyo objetivo es determinar si ciertas normas (via de RS de ECA
insercién y uso de profilaxis antibiética) para el uso de las sondas son me- 1-

jores que otras en términos de efectividad, complicaciones, calidad de vida

y costo-efectividad en pacientes adultos y nifios o nifias con sondas durante

un tiempo prolongado (definido como mas de 14 dias por los autores de

esta RS, incluyendo el sondaje mantenido y sondaje intermitente).

Entre las comparaciones que aborda la RS destacamos las concernientes al uso
de profilaxis antibidtica de uso continuo frente a la administracién de antibio-
ticos cuando estan clinicamente indicados (en casos de dolor o fiebre).

Con respecto a la eficacia de profilaxis frente a la administracion antibiética
cuando estd clinicamente indicada, la RS incluye 2 ensayos clinicos cruza-
dos en pacientes pedidtricos sometidos a sondaje intermitente; en ambos
casos los autores de la RS calcularon la tasa de ITU sintomdtica por sema-
na de uso de sonda.

Ambos estudios evaltan la eficacia de nitrofurantoina en dosis profilactica
frente a placebo, en pacientes pedidtricos con vejiga neuropatica que utili-
zaban autosondaje intermitente en domicilio. Uno de los estudios (n = 56)
mostré 4 casos de ITU en 430 semanas de uso de sonda durante el periodo
de profilaxis antibidtica frente a 2 casos de ITU en 389 semanas durante el
periodo de placebo. El segundo estudio encuentra una disminucion estadis-
ticamente no significativa en la densidad de incidencia de ITU en los pa-
cientes que recibieron profilaxis antibiética (DI 0,50; 1C95% 0,17 a 1,44).

La RS concluye que, para los pacientes pedidtricos con sonda intermitente,
los 2 estudios muestran resultados inconsistentes y los datos son demasiado
escasos para informar si la profilaxis antibiética reduce las infecciones uri-
narias®*.
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Un estudio realizado en un hospital pedidtrico con una muestra de 85 pa- ECA
cientes con vejiga neuropdtica evalda si es necesaria la profilaxis antibidtica  1-
cuando se realiza cateterismo intermitente limpio. Los pacientes fueron
aleatorizados en 2 grupos: un grupo en el que los pacientes continuaban
con administracion de profilaxis antibidtica (31 pacientes); y un segundo
grupo en el que se interrumpe la administracion de profilaxis (22 pacien-
tes). Hubo una pérdida del 33% de la muestra (28 pacientes) por rechazo

de la familia a la asignacion aleatoria. Al final de los 4 meses de seguimien-

to, el estudio encuentra un aumento de riesgo de ITU confirmada en los
pacientes que reciben tratamiento profilactico frente a los pacientes que
interrumpieron la profilaxis antibidtica, debido a la creacion de resistencias
(RR 4,73;1C95% 1,60 a 13,98). Todos los organismos patégenos mostraron
resistencia al antibiético profilactico™.

Resumen de la evidencia

No hay pruebas fiables suficientes de que la profilaxis antibidtica disminuya la tasa
1- | de ITU recurrentes en poblacién pedidtrica en régimen de sondaje vesical intermi-
tente.

Recomendaciones

En pacientes pedidtricos en pauta de sondaje intermitente limpio, no se reco-
mienda el uso de profilaxis antibidtica.

v

18.1.3. Profilaxis antibiotica 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 procedimien-
tos endoscépicos (cistoscopia, ureteroscopias, nefrostomias), ;se debe recomendar
la utilizacion de profilaxis antibiodtica?

Dado el escaso ntimero de estudios encontrados que valoren la incidencia de ITU en pa-
cientes pedidtricos que requieran sondaje vesical para la realizacion de pruebas diagnosti-
cas o exploratorias, se ha considerado incluir los resultados de los estudios encontrados en
muestras de pacientes adultos.

Adicionalmente al volumen de evidencia, incorporamos la recomendacién de consen-
so de la GPC del NICE! a este respecto.
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Un primer estudio observa la incidencia de bacteriuria, piuria y bacteremia Serie

en pacientes adultos ambulatorios (n = 75; edad media 57+13 afios; rango de casos
de 27 a 81 anos) que acuden al departamento de urologia para la realiza- 3

cion de una cistoscopia. Ninguno de los pacientes habia recibido tratamien-

to antibidtico previo. A las 48 horas tras el procedimiento se observa que el

16% (12) de los pacientes presentaba piuria, pero solo el 8% (6) presenta-

ban piuria y bacteriuria; el otro 8% (6) presentaban piuria sin bacteriuria.

De los 6 pacientes con bacteriuria, solo 2 presentaron sintomas de disuria y

ninguno desarrollo fiebre.

Cinco pacientes presentaban piuria previa a la realizacion de la cistoscopia;
de los cudles 4 de ellos desarrollaron bacteriuria a las 48 horas. El estudio
encuentra que la asociacion entre piuria previa a la prueba diagnéstica y
bacteriuria a las 48 horas era estadisticamente significativa (p < 0,05). Nin-
guno de los pacientes desarroll6 bacteriemia®*®.

Un estudio multicéntrico evalua el efecto de la profilaxis antibiética admi- ECA 1-
nistrada con anterioridad a la realizacion de uretrocistoscopia en un total

de 2.172 pacientes ambulatorios mayores de 16 afios de edad aleatorizados

en 2 grupos: grupo profilaxis (1.115 pacientes), en el que se les administra

1g de ceftriaxona via IM; y grupo control (1.057 pacientes), en el que no

reciben ningin tipo de tratamiento antibi6tico.

El estudio encuentra que un 10,2% (108) de los pacientes en el grupo con-
trol desarrollaron bacteriuria sintomatica, frente al 2,5% (28) de los pacien-
tes en el grupo profilaxis (RR 0,25;1C95% 0,16 a 0,37) (RAR 7,7%;1C95%
5,7a9,8) (NNT 13; IC95% 10 a 18). La manifestacion mas comun de esta
bacteriuria fue el sindrome miccional, con un 85% (92) de los casos en el
grupo control y con un 82% (23) de los casos en el grupo profilaxis, seguido
de pielonefritis, con un 10% (11) de los casos en el grupo control y un 3,6%
(1) de los casos en el grupo profilaxis.

No se encuentran diferencias significativas entre los grupos en la incidencia
de bacteriuria asintomatica ni en la incidencia de sindrome irritativo con
orina estéril (p > 0,05)**.

Se encontré un metaanalisis que evalda la seguridad y la efectividad de la RS de ECA
administracién de profilaxis antibiética frente a placebo o nada en la reduc- 1-

cion del riesgo de ITU (demostrada mediante bacteriuria), en pacientes

sometidos a estudios urodindmicos (cistometria invasiva).

El metaanalisis incluye 8 ECA, con un total de 995 pacientes adultos (rango
de edad 18 a 82 afios), y encuentra reduccién del riesgo de bacteriuria en los
pacientes que recibieron profilaxis antibiética (OR 0,39; 1C95% 0,24 a 0,61).

A partir de los grupos control de los 8 estudios incluidos, los autores de esta
RS calculan una incidencia de bacteriuria del 13,7% en pacientes adultos
sometidos a estudios urodindmicos. A partir de este dato, calculan un NNT
de 13 pacientes adultos sometidos a estudios urodindmicos a tratar con
profilaxis antibidtica para prevenir un caso de bacteriuria®®.
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Un estudio retrospectivo realizado en Israel evalia la incidencia de ITU
sintomatica en niflos y niflas (n = 421) tras ser sometidos a CUMS. Se les
administra profilaxis antibidtica (cefalexina 20 mg/kg/dia) desde el dia an-
terior a la realizacion de CUMS y hasta la visita a consulta externa de ne-
frologia pedidtrica a los 7-10 dias tras realizacién de CUMS.

A 349 pacientes (274 nifias y 75 nifios; edad media 1,9 + 2,2 afios) se les
realiza CUMS tras ITU febril y a 72 pacientes (13 nifias y 59 nifios; edad
media 0,5 + 0,9 afios) se les realiza CUMS para estudio de hidronefrosis.

Tras la realizacion de CUMS se detectaron 172 casos de RVU (un 44% de
los pacientes en el grupo de ITU febril y un 25% de los pacientes en el gru-
po de hidronefrosis).

Del total de 421 pacientes, 7 (1,7%) desarrollaron sintomas sugerentes de
ITU febril al cabo de 1-3 dias tras la realizacion de CUMS. Los 7 casos se
encontraban dentro del grupo de pacientes a los que se les realiz6 CUMS
tras ITU febril y todos ellos presentaban RVU grados II-IV. Del total de
estos 7 casos, fueron confirmados mediante urocultivo 5 casos: 1 caso por FE.
coli (paciente que no siguid tratamiento profilactico) y 4 casos por P. aeru-
ginosa. Los 4 casos de infeccidon por P. aeruginosa se dieron en pacientes
afectados de RVU = 111, es decir, un 6,8% (4/59) de los pacientes con RVU
= [II presentaron urocultivo positivo para P. aeruginosa.

Mediante regresion logistica multivariable encuentran, como factores de
riesgo asociados al desarrollo de ITU tras CUMS, la presencia de RVU
(OR 2,52; 1C95% 2,24 a 2,83) y el grado de RVU > III (OR 2,32; IC95%
2,05 a 2,62). Los autores del estudio concluyen que la incidencia de ITU
tras CUMS en nifios que reciben profilaxis antibidtica es baja. Y que en
pacientes con grados altos de RVU sometidos a CUMS de seguimiento, el
uso de profilaxis anti-pseudomonas puede estar indicado!.

La GPC del NICE no recoge evidencia que permita responder a esta pre-
gunta; sin embargo, recomienda profilaxis antibidtica durante 3 dias para
todos los nifios y nifias que vayan a ser sometidos a CUMS (el dia anterior
a la prueba, el dia de la prueba y el dia siguiente)''.

Se localizé 1 estudio prospectivo, realizado en Reino Unido, cuyo objetivo
es evaluar la incidencia de ITU en nifios y nifias sometidos a CUMS (n =
107; mediana de edad 7 meses; rango de 1 mes a 11,6 afios). E1 75,7% de la
muestra habia recibido profilaxis antibi6tica frente al 24,3% que no recibio
profilaxis. Se recoge muestra de orina para urocultivo en el momento de
realizaciéon de CUMS. Dias después (mediana 4 dias; rango de 1 a 45 dias),
se realiza nuevo anélisis de orina mediante tira reactiva en atencion prima-
ria; las muestras con resultado positivo se envian para urocultivo. Del total
de muestras enviadas (30), se encuentran 2 casos de urocultivo positivo,
tratdndose de nueva infeccion en tan solo uno de los casos. Ninguno de los
2 casos habia recibido profilaxis antibidtica previo CUMS?%2,
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Alahora de la elaborar las recomendaciones, el GEG ha tenido en consideracion, por
un lado, la escasa aplicabilidad a la poblacién pediatrica de los resultados de los estudios
realizados en pacientes adultos; por otro, la falta de estudios con grupo control que eva-
lden la incidencia de ITU en pacientes pedidtricos sometidos a pruebas diagndsticas o
endoscdpicas que requieran sondaje vesical aislado, sin administracion previa de profilaxis
antibidtica. Por lo tanto, los resultados de los 2 tinicos estudios relevantes para nuestra
poblacion son de poca utilidad¥!332,

Resumen de la evidencia

1 La administraciéon de profilaxis antibidtica en pacientes adultos sometidos a
estudios urodinamicos o uretrocistoscopia reduce el riesgo de bacteriuria®*3%,

) La incidencia de ITU febril en pacientes pedidtricos sometidos a CUMS que
reciben profilaxis antibidtica fue del 1,7%3".

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

Recomendaciones
No se recomienda, en poblacion pedidtrica, el uso sistemdtico de profilaxis anti-
v bidtica previa a la realizacion de procedimientos diagndsticos que requieran

sondaje vesical aislado (cistoscopia, CUMS, ECOcisto, urodinamia, recogida de
muestras de orina).

Se puede considerar la administracion de profilaxis antibidtica en caso de riesgo
v | por enfermedades asociadas (cardiopatias), ITU de repeticion, ITU atipica, sos-
pecha de RVU grado IV-V o malformaciones.

18.2. Cuidados del sondaje

El sondaje urinario y el manejo del paciente sondado es tradicionalmente responsabilidad
de los profesionales de enfermeria®?’; se estima que los profesionales de enfermeria llevan
a cabo la insercion de la sonda urinaria en aproximadamente el 50% de las ocasiones®®.

En este apartado, se pretende dar respuesta a la incertidumbre existente sobre algu-
nas de las intervenciones realizadas por parte de los profesionales de enfermeria en el
cuidado y mantenimiento de la sonda urinaria, en sus distintas modalidades.
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18.2.1. Sondaje mantenido de corta duracion

Preguntas a responder:

* ;Cudl es el material o tipo de sonda vesical mds adecuado para reducir la ITU aso-
ciada al sondaje mantenido de corta duracién?

* ;Influye el calibre de la sonda sobre el riesgo de CAUTI en el sondaje mantenido?

* Lalimpieza del meato uretral, previa a la insercion de la sonda, ;reduce la inciden-
cia de CAUTI?

* El cuidado rutinario del meato uretral, en pacientes con sondaje mantenido, ;redu-
ce la incidencia de CAUTI?

En relacién con el sondaje mantenido recogemos evidencia proveniente de 3 GPC y 3
RS31.33,34,343,354.355

Las sondas mantenidas de uso comun son las siguientes®*:

* Sonda de latex impregnada de politetrafluoroetileno (particulas de polytef). Dise-
flada para limitar la absorcion de agua por la pared de la sonda y reducir la resistencia de
la superficie a la insercion.

* Sonda de latex recubierta de hidrogel, que permite una absorcion limitada de agua
y una reduccién de la resistencia de la superficie a la insercion.

* Sonda de latex recubierta de silicona, que limita la absorcién de agua y reduce la
friccion entre superficies y la exposicion al latex.

* Sonda de silicona, que consigue lo mismo que las anteriores y evita la hipersensibi-
lizacién al latex.

Al abordar los tipos de sondas mds frecuentemente usados y compararlos Estudios
entre si, no se encuentra significacion estadistica en cuanto a la reducciéon observacio-

de BA3. nales 3

No parece que, en pacientes sondados por periodos de hasta una semana,el Estudios

tipo de material modifique la incidencia de CAUTT*. observacio-
nales 3

En pacientes adultos (pacientes > 65 afios de edad) con sondaje de larga ECA 1-
duracién, propensos a la obstruccion de la sonda por la aparicién de dep6-

sitos y costras, las sondas de silicona se asocian con una reduccion en la
aparicion de depositos. No se observaron diferencias entre distintos mate-

riales de sonda en pacientes considerados como no propensos a la obstruc-

Cién33’356.
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La RS de Schumm et al. identifica 3 ECA que comparan distintos tipos de RS de ECA
sondas estdndar (sin antimicrobianos y/o antisépticos) en mujeres y hom- 1-
bres adultos hospitalizados y sondados durante cortos periodos de tiempo

(= 14 dias), y cuya variable resultado es la reduccién de BA o de bacteriuria.
Ninguno de los estudios encuentra diferencias significativas relacionadas
con la variable resultado de interés, para ninguna de las comparaciones
realizadas: BA (sonda de silicona frente a sonda de latex: RR 1,07; IC95%
0,23 a 5,01), (sonda de silicona frente a sonda de hidrogel: RR 0,82; IC95%
0,46 a 1,47); bacteriuria (sonda de latex recubierto con polimero hidrofilico
frente a sonda de latex: RR 0,94; 1C95% 0,66 a 1,34), (sonda de latex recu-
bierto con polimero hidrofilico frente a sonda de PVC: RR 0,87; IC95%
0,63 a 1,19), (sonda de PVC frente a sonda de latex: RR 1,09; 1C95% 0,81 a
1,45)%.

La RS de Schumm et al. identifica 3 ECA que comparan distintos tipos de RS de ECA
sondas estandar (sin antimicrobianos y/o antisépticos) en hombres adultos 1-
hospitalizados, sondados durante cortos periodos de tiempo (= 14 dias), con

el objetivo de investigar los efectos secundarios uretrales. Los estudios en-

cuentran que los pacientes con sonda de silicona tenian menos sensacion de

ardor en la uretra (silicona frente a no silicona: RR 0,28; IC95% 0,13 a

0,60), habia menos casos de uretritis (silicona frente a latex: RR 0,09;

1C95% 0,01 a 0,68) y menor riesgo de reaccion uretral (silicona frente a

latex recubierto con hidrogel: DMP -16,00; IC95% -18,84 a -13,16;y silicona

frente a latex siliconado: DMP -16,00; IC95% -18,96 a -13,04)3%.

Se ha observado que el uso de sondas tipo Foley de silicona y con balones Estudios
presentan, al deshincharlos, una mayor tendencia a ocasionar dolor y dafio observacio-

al paciente que las sondas de latex, cuando se retira la sonda®. nales
3

Durante la elaboracion de este capitulo se ha identificado diversa documentacion que
aborda el uso de sondas recubiertas con 6xido o aleaciones de plata, o recubiertas con
antimicrobianos, en pacientes adultos sometidos a sondaje mantenido. Parece ser que el
uso de sondas recubiertas con aleacion de plata e insertadas y mantenidas durante perio-
dos de hasta 14 dias se asocia con menor incidencia de bacteriuria al compararlos con
sondas de silicona, latex y sus distintas variedades. El coste-beneficio de estos dispositivos
ha sido poco concluyente, aunque parece ser que una reduccion significativa del nimero
total de infecciones seria una opcion coste-efectiva para el uso de sondas con aleacién de
plata®. Las sondas impregnadas con antisépticos o recubiertas con antimicrobianos pue-
den prevenir o retrasar de forma significativa la aparicion de CAUTI, en comparacién con
sondas de silicona o latex en sus distintas presentaciones’!. Las sondas mantenidas de cor-
ta duracién (un periodo de hasta 14 dias), recubiertas de una aleacion de plata reducen el
riesgo de bacteriuria y CAUTI en pacientes sondados. Las impregnadas con antimicrobia-
nos (minocyclina + rifampicina o nitrofurantoina), reducen el riesgo de bacteriuria y
CAUTI los 7 primeros dias. No asi a los 14 dias®*. En Espana, el uso de sondas urinarias
recubiertas con plata en sus diversas modalidades y con antibi6ticos es excepcional, moti-
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vo por el que no se han tenido en cuenta como evidencia para la elaboracién de recomen-

daciones.

Adicionalmente, se localizaron 2 estudios realizados in vitro y, por tanto, no incluidos
en el volumen de la evidencia, que sugieren que el material de la sonda es un factor a tener
en cuenta en la formacién de biofilm y, que la silicona favorece la formacion de biofilm por

parte de cepas uropatégenas®’3%,

Con respecto al calibre de la sonda, recogemos evidencia de 2 GPC*** que abordan
la influencia del tamarfio de la sonda sobre el riesgo de CAUTI. Una revision®*, intenta dar
respuesta a esta pregunta, pero no logra identificar documentacién que aporte pruebas

sobre la idoneidad de un calibre de sonda u otro.

A pesar de no disponer de estudios de calidad, 2 GPC consideran que, en
adultos, las sondas de menor calibre, tipo Foley, con un globo de 10 mL,
minimizan el traumatismo uretral, la irritacién de la mucosa y la orina resi-
dual en la vejiga, factores todos que predisponen a la CAUTI?"*. En base a
ello, recomiendan seleccionar la sonda de menor calibre que permita el
flujo libre de orina, teniendo en cuenta que pacientes hospitalizados some-
tidos a cirugia uroldgica pueden necesitar mayor calibre de sonda para
permitir el paso de coagulos de sangre y mayor tamafo de balén®'.

Opinién

de expertos

4

Respecto al cuidado del meato uretral, tanto en los momentos previos a la insercion
de la sonda, como para su cuidado rutinario una vez colocada, recogemos la siguiente evi-

dencia.

Tres GPC recomiendan que la insercion de la sonda por parte del profesio-
nal sanitario se realice siempre mediante técnica aséptica, tanto en medio
hospitalario® como en medio ambulatorio®, y utilizando ademads equipo
estéril cuando se realice en medio hospitalario® a pesar del hallazgo de una
RS*, que identifica 1 ECA donde se evalida la incidencia de bacteriuria en
pacientes adultos sondados que van a ser intervenidos quirtirgicamente y
donde comparan la insercién de la sonda mediante técnica estéril (guantes
estériles, bata estéril, estricta técnica aséptica, lavado de manos quirudrgico,
limpieza del meato con antiséptico, lubricante estéril, técnica de no-tocar,
pack de cateterizacion estéril) frente a técnica limpia no estéril (guantes no
estéril, no uso de bata,lavado de manos con agua y jabén, limpieza del mea-
to solo si estd sucio a simple vista y solo con agua de grifo, lubricante no
estéril, no pack de cateterizacion); a los 3 dias tras la intervencién quirtrgi-
ca no se encuentran diferencias entre los grupos (p > 0,10).
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Con respecto a la limpieza del meato previa insercion de la sonda, la misma
RS identifica 1 ECA que evalua la incidencia de bacteriuria en mujeres
adultas ingresadas en una unidad de obstetricia y que requieren de inser-
cién de sonda vesical mediante técnica aséptica. Compara el lavado periu-
retral con agua de grifo previo a la insercion de la sonda frente a lavado con
un antiséptico (clorhexidina 0,1%), y no encuentra diferencias entre los
grupos (OR 1,13; 1C95% 0,58 a 2,21)*°. Dos GPC toman en consideracién
estos hallazgos. Una de ellas en base a ellos y a la opinién de expertos con-
sidera que el lavado del meato uretral con preparaciones antisépticas pre-
vio a la insercion de la sonda en medio hospitalario no aporta ninguna
ventaja y recomienda lavado del meato uretral con solucion salina normal
estéril’'. Una segunda GPC considera que no existe evidencia suficiente
para hacer una recomendacion a este respecto®.

Dos GPC recomiendan, antes de la insercién de la sonda, el uso de lubri-
cante estéril de un solo uso o de gel anestésico, con objeto de minimizar
molestias y trauma uretral®'34,

Con respecto a los cuidados de la sonda en pacientes con sonda mantenida
una vez ya insertada, 2 GPC¥3 y 1 RS*’ recogen evidencia procedente de
los mismos estudios, llegando a conclusiones similares. En base a los resul-
tados de 8 ECA y 3 estudios observacionales** concluyen que, para la lim-
pieza rutinaria del drea periuretral una vez la sonda estd ya insertada, la
utilizacion de preparaciones antisépticas o antimicrobianas, frente al lava-
do con agua y jabon, no reduce el riesgo de bacteriuria’!-#33

Adicionalmente, 1 estudio de los mencionados encuentra aumento de la
bacteriuria en los grupos de pacientes que recibian cuidados especiales en
la limpieza rutinaria del meato uretral (limpieza dos veces al dia con solu-
cion y pomada antiséptica o limpieza diaria con soluciéon no antiséptica de
agua y jabon), frente a aquellos que no recibian ningtn tipo de cuidado
especial (p < 0,05)35535,

Una RS incluye 1 estudio que encuentra que la ausencia de lavado diario
del area perineal en pacientes adultos hospitalizados y sondados durante 3
o mas dias estaba asociado con un aumento de riesgo de CAUTI (RR 2,49;
1C95% 1,32 a 4,69), especialmente en pacientes con incontinencia fecal®>.

Dos GPC destacan que cuando la insercion y el cuidado de la sonda urina-
ria mantenida, los lleva a cabo personal sanitario formado y con experien-
cia se minimiza el trauma uretral,las molestias al paciente y el riesgo poten-
cial de CAUTI**4

ECA 1+

Opinién
de expertos
4
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3
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A la hora de realizar las recomendaciones el GEG ha tenido en consideracion la es-
casez de estudios, las limitaciones metodoldgicas de los mismos, la heterogeneidad en la
medida de las variables resultado, con distintos estudios valorando la presencia de BA,
bacteriuria o CAUTI, y la escasa aplicabilidad de algunos resultados, sobre todo los con-
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cernientes a la tendencia de obstrucciéon de la sonda en pacientes de edad avanzada y
sondados durante largos periodos de tiempo. En lineas generales, los estudios identificados
se centran en poblacién adulta en la mayoria de los casos y tan solo en algunos casos mez-
clan pacientes en edad adulta y en edad pedidtrica. Ademds, muchos de ellos se realizan
sobre pacientes sondados, independientemente de la duracién estimada del sondaje, en
medios estrictamente hospitalarios, 0 en combinacion con el sondaje ambulatorio y comu-
nitario.

En relacién al tamafio de la sonda, el GEG ha considerado que sin otra informacién
en términos de eficacia o efectividad sobre las posibles diferencias entre sondas de distinto
calibre, parece una buena opcion, al menos en el plano de las buenas préacticas, la reduccion
del riesgo de dafio en la mucosa uretral mediante el uso de sondas de menor calibre, te-
niendo presente que no se ha identificado estudio alguno que haya contemplado la eficacia
y seguridad en pacientes en edad pediatrica.

Se ha encontrado escasa evidencia que evalie intervenciones necesarias a llevar a
cabo previa insercion de la sonda uretral. Los 2 tinicos ECA incluidos en una RS*’ se rea-
lizan en un contexto muy concreto y en una poblacidén con unas caracteristicas muy espe-
cificas: pacientes adultos sondados previo procedimiento quirtrgico y mujeres adultas in-
gresadas en planta de obstetricia. En base a la escasa evidencia y generabilidad de los re-
sultados, las GPC3**34 consultadas optan por elaborar recomendaciones basadas en la
opinién de expertos. Respecto al cuidado necesario una vez la sonda uretral estd insertada,
el volumen de evidencia consultada muestra consistencia en sus resultados: los preparados
antisépticos o antimicrobianos no reducen la incidencia de bacteriuria cuando se compara
con el lavado rutinario.

Resumen de la evidencia

No se encuentran diferencias significativas en la incidencia de bacteriuria o BA al

1-343/

a1 | comparar el uso de distintos tipos de sondas estdndar en pacientes adultos someti-
dos a sondaje mantenido de corta duracién (=< 14 dias)?!3%.

1 Las sondas de silicona disminuyen el riesgo de efectos secundarios uretrales en

varones adultos sondados durante cortos periodo de tiempo (=< 14 dias)**.

Pruebas basadas en buenas practicas sugieren que la incidencia de CAUTI en pa-
3 | cientes sondados por periodos de hasta una semana no se ve influenciada por nin-
gun tipo de material en particular’!.

Los balones de las sondas tipo Foley, hechos con silicona, al deshincharlos tienen
3 | mayor tendencia a ocasionar dolor y dafio al paciente, que las sondas de latex,
cuando se retira la sonda*.
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Pruebas de baja calidad sugieren que, en pacientes adultos sondados durante lar-
gos periodos de tiempo y propensos a la obstruccion, las sondas de silicona frente
alas de latex o frente a las recubiertas de teflon, ofrecen cierto beneficio en cuanto
a la prevencion de la aparicién de depdsitos y costras que dificultan la evacuacion
de la orina. No se observan diferencias entre materiales en pacientes de edad avan-
zada y considerados como no propensos a la obstruccion?3-3,

Seleccionar la sonda de menor calibre que permita o asegure el flujo libre de orina,
basdndose en que a menor calibre de la sonda, menor traumatismo uretral y menor
irritacion de la mucosa uretral®'3,

La insercion de la sonda en medio hospitalario por parte del profesional sanitario
debe realizarse mediante técnica aséptica y con equipo estéril*!33,

La limpieza del meato con preparados antisépticos previa a la insercion de la son-
da no ofrece ventajas frente a la limpieza con solucion salina estéril*. La utiliza-
cioén de lubricante estéril de un solo uso o gel anestésico minimiza las molestias y
el traumatismo uretral®!-,

1+/
2+

El uso de preparados antisépticos o antimicrobianos para el cuidado rutinario del
area periuretral, una vez insertada la sonda, no reduce el riesgo de bacteriuria fren-
te al lavado/ducha diario rutinario con agua y jabon?33-3%,

La insercién y el cuidado de la sonda debe llevarse acabo por personal sanitario
formado y con experiencia’!-*.

Recomendaciones

v

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

Se recomienda que en la eleccion del tipo de la sonda se tenga en cuenta la expe-
riencia clinica del equipo, la evaluacion individualizada del paciente y la duracion
prevista del sondaje.

Se recomienda que la eleccion del calibre de la sonda uretral dependa de una eva-
luacién individual del paciente y en funcion de sus caracteristicas (edad, tamafio
uretral), y predisposicion a que la sonda se obstruya.

Se recomienda que en el medio hospitalario la insercién de la sonda se realice con
equipo estéril mediante técnica aséptica.

Se recomienda limpieza del meato con solucidn salina estéril o agua estéril antes
de la insercion de la sonda uretral.

Se recomienda la utilizacién de un lubricante estéril de un solo uso para reducir el
dolor, el trauma uretral y el riesgo de infeccion.
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La higiene personal diaria rutinaria con jabén y agua es todo lo que 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 insercién de la son-
D |da tengan formacién y experiencia en la insercion y el mantenimiento del sondaje
uretral.

18.2.2. Sondaje intermitente

Preguntas a responder:

* ;Qué tipo de sonda vesical (recubierta o no recubierta) es mas adecuado para redu-
cir la ITU asociada al sondaje intermitente?

* (Cudl es el tamafio de sonda mds adecuado para reducir la ITU asociada al sondaje
intermitente?

* ;Cudl es la técnica de insercion mds apropiada para el sondaje intermitente?

El sondaje intermitente (SI) consiste en el vaciado de orina vesical de forma rutinaria.
Puede realizarlo el propio paciente o terceras personas. Las ventajas que ofrece son nume-
rosas y afladen calidad de vida a las personas que lo utilizan, evitando la presencia de orina
residual (caldo de cultivo bacteriano) y la sobredistencion vesical, que dafia de forma irre-
versible las distintas capas de la vejiga y el muisculo detrusor. Los objetivos del SI son
preservar la dindmica de la miccion en sus fases de llenado y de vaciado vesical, y disminuir
en frecuencia y nimero las complicaciones que pudieran derivarse del abordaje uretral,
como estenosis, falsas vias, o complicaciones renales o insuficiencia renal derivadas de ITU
de repeticion asociadas al uso del sondaje®.

Esta técnica debe realizarse de forma aséptica o limpia y no estd exenta de posibles
complicaciones, como la ITU. Dada la cantidad de materiales y tipos de sonda existentes
en el mercado, se hace necesario averiguar si el uso de alguna de ellas reduce o previene la
aparicion de ITU y con cudl o cudles de ellas se manejan mejor estos pacientes®®.

Se busca comparar las sondas para SI no recubiertas, generalmente de PVC (cloruro
de poivinilo), frecuentemente reutilizadas con un lubricante por separado o sin lubricante
(uso exclusivo de agua), y las sondas recubiertas de un tnico uso, disefiadas para conferir
una mejor lubrificacion y, consecuentemente, facilitar la insercion. Los recubrimientos mas
frecuentes son los hidrofilicos (requieren anadir agua) o prelubricados (gel hidrosoluble).

Se identific6 1 RS*! entre cuyos objetivos se incluye el de determinar qué tipo de
sondas y qué tipo de técnica de colocacién son mejores en cuanto a la reduccion de la in-
cidencia de ITU, en el SI, sus complicaciones y la calidad de vida. La heterogeneidad de los
estudios incluidos no permite a los autores de la revision realizar el metaandlisis de los
resultados; siendo ademds todos ellos estudios de baja calidad, por lo que sus resultados se
presentan de forma individual, junto con los de los diferentes estudios individuales resul-
tado de nuestra busqueda?¢236,
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Dos estudios incluidos en la RS evalian la incidencia de BA en pacientes ECAs 1-
adultos, comparando sondas recubiertas frente a sondas no recubiertas.

Ambos estudios apuntan a una reduccién no significativa en la incidencia

de BA con el uso de las sondas recubiertas. Ambos estudios presentan limi-

taciones importantes de validez interna’!.

Otros 4 estudios incluidos en esta misma RS comparan sondas recubiertas ECAs 1-
frente a sondas no recubiertas, y evaliian la incidencia de ITU sintomatica

en pacientes adultos (3 estudios) y en pacientes en edad pediatrica (1 estu-

dio). Solo 1 estudio, realizado en pacientes adultos, encuentra reduccion
significativa en la incidencia de I'TU sintomética con el uso de sondas recu-

biertas: RR 0,78 (IC95% 0,62 a 0,97). Los resultados de este estudio estan

limitados por el elevado porcentaje de pérdidas (54%) tras la aleatoriza-

cion. Los 3 estudios restantes no encuentran diferencias significativas entre

los grupos®®.

Tres de los anteriores estudios informan ademds sobre la satisfaccion de los ECAs 1-
pacientes con la sonda; y 2 estudios, sobre la comodidad durante la inser-

cién. En el primer caso, los 3 estudios (incluyen pacientes adultos o en edad
pediatrica) concluyen que hay una mayor preferencia por las sondas recu-

biertas por parte de los pacientes. Dos estudios (incluyen pacientes adultos

o en edad pediatrica) informan de la comodidad en la insercién encontran-

do que los pacientes puntuaban como mds comoda la inserciéon de sondas
recubiertas; un estudio refiere ademds que los pacientes puntuaban mejor

las sondas recubiertas respecto a la extraccion y manejabilidad de las mis-

mas*".

Un estudio compara el grado de satisfaccion, mediante encuesta, en 35 pa- Serie
cientes pediatricos que se sondan mediante SI (rango de edad 5 a 20 afios), de casos
entre el uso de una nueva sonda hidrofilica recubierta y la sonda habitual 3

de los pacientes, de PVC. El estudio encuentra que en el 86% de los pacien-

tes el aprendizaje con la nueva sonda era facil o muy fécil, sin encontrar
diferencias entre los grupos. Con respecto a molestias cuando se introduce

y se retira la sonda, 18 (51%) y 6 (17%) pacientes refieren molestias, res-
pectivamente, con su sonda habitual, frente a 5 (14%) y 1 (3%) pacientes

que refieren molestias, respectivamente, con la nueva sonda recubierta. El

70% de los pacientes del estudio muestra preferencia por la sonda hidrofi-

lica recubierta, debido a menos molestias y mas comodidad por no requerir

de lubricante. Un 17% de los pacientes refiere que el sondaje es mas dificil

con la nueva sonda, debido a que se escurren con facilidad al estar tan bien
lubricadas. Un 6% refiere que es mds incobmoda porque requiere de mas
tiempo para su preparacion; por ultimo 1 paciente refiere que con la nueva

sonda los pacientes en silla de ruedas requieren de ayuda de terceras perso-

nas para realizar el sondaje al necesitar introducirla en agua®®.
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Con respecto al calibre de la sonda en el SI, se ha identificado 1 estudio Estudio ob-
sueco que evalia de forma retrospectiva el riesgo de lesiones uretrales y servacional
epidimiditis en nifios con vejiga neurdgena y en sondaje intermitente. EI 3

estudio analiza el porcentaje de complicaciones de acuerdo a distintos fac-

tores; entre ellos, el tamaio del catéter, la edad del paciente (antes o despu-

és de alcanzar la pubertad) y la capacidad de autosondaje por parte del

paciente.

El estudio agrupa los resultados segtn el calibre de sonda utilizado: entre
12C y 18C, o entre 6C y 10C. Todos los participantes se sondan al menos
durante 10 afios y todos incluyen al menos 2 afios de la adolescencia. La
mediana de edad de los pacientes cuando comienzan con el SI es de 2 afios
(rango de 0 a 10 afios) y la mediana de seguimiento es de 16 afios (rango de
10 a 21 anos). Los resultados se expresan como el sumatorio de los tiempos
de exposicion que cada participante aporta al estudio. En estas condiciones,
analizan, como variable compuesta, las dificultades en la insercion de la
sonda y/o existencia de hematuria y las lesiones uretrales mayores diagnos-
ticadas por cistoscopia. El estudio encuentra que, durante los 250 afios de
exposicion al SI con sondas de calibres comprendidos entre 6C y 10C, se
observaron 32 (13%) episodios de dificultades para la insercion de la sonda
y/o hematuria y 9 (4%) de lesiones uretrales mayores diagnosticadas por
cistoscopia, mientras que en los 188 aflos de exposicion a sondas de calibres
comprendidos entre 12Cy 18C, se detectaron 10 (5%) y 0, respectivamente.
Los autores concluyen que estos resultados favorables al mayor tamafio de
la sonda se deben por un lado a que los catéteres de mayor tamafio tienen
el extremo menos puntiagudo, y a que los catéteres de mayor tamaifio eran
usados por los pacientes de mayor edad, quienes a su vez eran los que mas
se autosondaban; ninguno de los pacientes que se autosondaba sufrié una
lesion uretral mayor®®,

Con respecto a la técnica de colocacion de la sonda, una RS incluye 3 estu- ECAs 1-
dios en pacientes adultos o de edad avanzada que evaldan la incidencia de

BA y de ITU sintomadtica en pacientes sometidos a SI mediante técnica

estéril, frente a técnica limpia. Ninguno de los estudios encuentra diferen-

cias significativas entre los grupos para ninguna de las variables resultado
estudiadas: BA (RR 0,97; 1C95% 0,47 a 2,03) e ITU (RR 0,83; IC95% 0,38

a 1,85), (RR 1,00; 1C95% 0,66 a 1,53) y (RR 1,67; 1C95% 0,45 a 6,17).

A la hora de realizar las recomendaciones, el GEG ha tenido en consideracion la fal-
ta de significacion estadistica relacionada con la variable principal de eficacia o efectivi-
dad, en nuestro caso, ITU. Solo uno de los estudios incluidos en la RS%*! encuentra una
reduccion significativa en la incidencia de ITU con el uso sondas recubiertas y, dadas las
limitaciones metodoldgicas de este estudio, no se puede defender el uso de un tipo de son-
da u otro en base a sus resultados. Tampoco se identifican diferencias significativas relacio-
nadas con el tipo de técnica que debe utilizarse en la colocacion de la sonda. Puesto que el
proceso del sondaje intermitente en pacientes ambulatorios dificilmente puede realizarse
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mediante técnica estéril, debido a la frecuencia de sondaje, la movilidad y medios en los
que estos pacientes tienen que sondarse, parece adecuado recomendar, en medio ambula-
torio y para este tipo de sondaje una técnica limpia de sondaje.

En cuanto a la satisfaccion con el manejo de los tipos de sonda, independientemente

de la existencia de significacidn estadistica o no en los resultados encontrados, que cuanti-
tativamente apuntan a una mayor satisfacciéon con el manejo de las sondas recubiertas, el
hecho de que un tnico paciente pueda preferir el uso de sonda no recubierta para el son-
daje intermitente, proceso que en una gran parte de los casos se va a mantener de forma
crénica, es un dato que debe tenerse en cuenta.

Resumen de la evidencia

En pacientes sondados de forma intermitente no existen diferencias significativas
en cuanto a la incidencia de BA y/o ITU sintomaética relacionadas con el tipo de
sonda (recubiertas frente a no recubiertas)®.

Pacientes adultos y pediatricos sometidos a sondaje intermitente prefieren las son-
das recubiertas por su comodidad y manejabilidad para la insercion y extraccion
de las mismas 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%, respectivamente, de los pacientes con la sonda de
PVC, frente al 14% y el 3% de los pacientes con la sonda hidrofilica recubierta’®.

Un 70% de los pacientes en edad pediatrica sometidos a sondaje intermitente pre-
fieren las sondas hidrofilicas recubiertas 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 mds tiempo de preparacion, respectivamente.
Un paciente en silla de ruedas refiere necesitar la ayuda de terceras personas para
llevar a cabo el sondaje con la sonda hidrofilica recubierta®?.

En pacientes en edad pedidtrica con vejiga neurdégena y en sondaje intermitente,
se observan menos episodios de dificultades para la insercion de la sonda y/o he-
maturia y de lesiones uretrales mayores diagnosticadas por cistoscopia, durante el
periodo de exposicidon a sondas de calibres 12C-18C, frente al periodo de exposi-
cion a sondas de calibre 6C-10C>%.

No se encuentran diferencias significativas en la incidencia de BA o ITU sintoma-
tica relacionadas con la técnica de colocacion (estéril frente a limpia) en pacientes
adultos o de edad avanzada sometidos a sondaje intermitente?!.
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Recomendaciones

Es recomendable que aquellos pacientes que requieran sondarse intermitente-
v | mente prueben distintos tipos de sonda, se familiaricen con su uso y opten por uno
u otro tipo segtin la comodidad y manejabilidad que perciban.

Se recomienda usar el calibre de sonda més adecuada a la edad del paciente, te-

v
niendo en cuenta el propio calibre de la uretra del paciente.

| Es preferible que los pacientes ambulatorios que tienen que realizar sondaje inter-
mitente para el vaciado vesical lo hagan con una técnica limpia.

| Alos pacientes que precisen sondaje intermitente se les debe instruir en el auto-

sondaje a la edad mas temprana posible.

Se recomienda una valoracion individual de aquellos pacientes hospitalizados o
v’ | institucionalizados antes de decidir el tipo de técnica a utilizar para su sondaje in-
termitente.

18.2.3. Sondaje aislado

Preguntas a responder:

* FEl material de la sonda utilizada para el sondaje aislado, ;jmodifica el riesgo de
CAUTI?

* El tamafio de la sonda para el sondaje aislado, ;influye en el riesgo de CAUTI?

* La limpieza del meato uretral previa al sondaje aislado, jreduce 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.

Al igual que el sondaje uretral mantenido de corta duracion, este tipo de sondaje se
realiza en medio sanitario, por lo que puede ser aconsejable la utilizacién de material esté-
ril mediante una técnica aséptica’'*.

Se ha identificado 1 estudio®* cuyo objetivo era comparar la incidencia de ITU en
nifios y nifias que acuden al servicio de urgencias por sospecha de I'TU, que son sondados
de forma aislada para obtencién de muestra de orina y posterior urocultivo, y a los que se
les practica una limpieza del meato uretral previa al sondaje mediante agua estéril, frente
a utilizacién de povidona yodada al 10%. El estudio no ha sido incluido en el volumen de
la evidencia debido a las limitaciones relacionadas con el sesgo de seleccion de la muestra.
El disefo del estudio no puede dar respuesta, de manera adecuada, al citado objetivo, ya
que la muestra seleccionada estd constituida por pacientes que acuden a urgencias por
sospecha de I'TU. No es posible, por tanto, discernir si la I'TU detectada es el resultado del
proceso de sondaje y limpieza con un medio u otro.
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A menudo, para el sondaje urinario en recien nacidos de bajo peso dado el reducido
calibre de su uretra, se utilizan sondas mas flexibles, como las sondas nasogastricas®®. Este
tipo de sonda tiene la capacidad de anudarse en la vejiga urinaria. En los casos descritos
de anudado de la sonda se concluy6 que la insercion de la sonda demasiado dentro de la
vejiga ocasiond su anudado. El mecanismo de anudado de la sonda parece ocurrir cuando
una sonda demasiado larga forma un bucle sobre si misma, favorecido por la descompre-
sién de la vejiga al vaciado. Al intentar retirar la sonda, el bucle es apretado, y se forma un
nudo que impide la retirada de la sonda por via natural®®,

En la poblacién pedidtrica, sobre todo en la de menor edad, en ocasiones se utiliza un
fiador por la dificultad que conlleva el uso de una sonda de calibre muy pequefio, funda-
mentalmente debido a la facilidad para acodarse ante el minimo obstaculo. El uso de un
fiador exige extremar las precauciones para evitar la creacion de falsas vias.

En cuanto al material de la sonda, extrapolando la informacion para otro tipo de son-
daje, parece aconsejable evitar, en la medida de lo posible, el uso de las sondas de latex sin

ningln tipo de recubierta, o promover el uso de sondas elaboradas con otros materia-
16531'33’34.

El sondaje urinario es un procedimiento realizado con frecuencia y normalmente se-
guro, pero presenta riesgos especiales en la edad pediatrica, acrecentados cuanto mas
corta es la edad. El uso de sondas adecuadas, una comprension de la anatomia del tracto
urinario inferior y el conocimiento del limite para la insercion de sondas urinarias son fac-
tores esenciales para reducir las complicaciones asociadas al sondaje urinario®®. Si a ello
se suma su utilizacién en aquellas situaciones en las que su indicacion es apropiada se pue-
de conseguir una reduccién importante de las ITU sintomaticas®®’.

Recomendaciones

El material de la sonda a utilizar para el sondaje aislado serd aquel con el que el
v’ | 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
funcioén de la edad del paciente. Se recomienda introducir la sonda hasta compro-

v
bar que la orina fluye libremente y evitar introducir demasiada longitud de sonda
en la vejiga.

, |Parala realizacion del sondaje aislado es aconsejable el uso de técnica aséptica con

medios estériles.
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19. 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 Si 1

Recogida de orina

¢ Se precisa

NO diagnéstico urgente? Si por media miccion
v m 3
Recogida de orina por
Recogida de orina por: técnica que minimice el
Miccién espontanea riesgo de contaminacion:
Bolsa perineal @ SV
PSP 3)
[ ) | 4
14 v <
Microscopia con tincion de Gram (< 2 aiios)
0
Resultado (-) ——| Tira reactiva de orina —— Resultado (+)
Nitritos
l Esterasa Leucocitaria (C)]) l
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

por SV o PSP
o media
miccion?,

v NO
Obtener muestra por SV o

PSP o media miccién y.
enviar a MICROBIOLOGIA

Sij

Enviar muestra a
MICROBIOLOGIA

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

- Si ¢ Positivo? NO 1
OBSERVACION y
basqueda de otras ITU Py
FEEEES conFRmMADA ) \U Clnica )t :

AB: Antibidtico; ITU: Infeccion del tracto urinario; PSP: Puncién suprapublica; SV: Sonda vesical
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(1) Urgencia diagnéstica o terapéutica que va a requerir tratamiento antibidtico inmediato.

(2) La utilizacion de bolsas perineales para la recogida de orina tiene un alto riesgo de contaminacion bacteriana
en comparacion con las obtenidas por sondaje vesical, puncion suprapubica o incluso a mitad del chorro mic-
cional.

(3) La puncion suprapubica (PSP) y el sondaje vesical (SV) disminuyen el riesgo de contaminacion 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 ecogréfico.

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

(5) Un resultado negativo practicamente descarta una ITU. Aunque siempre habrd que valorar la clinica o el
antecedente de haber recibido antibioterapia previa a la recogida de orina.

(6) Un resultado positivo para bacterias y/o leucocitos indica una posible ITU y debera 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.

(7) En menores de 2 afios de edad o que no controlan la miccidn, con sospecha de ITU, iniciar tratamiento anti-
bidtico 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 miccidn, con riesgo de enfermedad grave (lactantes con
fiebre sin foco), iniciar tratamiento antibidtico tras la recogida de urocultivo, ante la presencia de bacteriuria
o nitritos o leucocituria en una muestra de orina fiable.

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

En mayores de 2 afos de edad, ante la presencia solamente de leucocitos en orina, se recomienda la realiza-
cion de urocultivo, valorando el inicio de tratamiento antibidtico en funcion de la verosimilitud de los sinto-
mas y la situacién clinica del paciente.
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Algoritmo 2: Diagnoéstico por imagen de anomalias
del tracto urinario y seguimiento tras ['TU

ITU
CONFIRMADA

~ v

Febril Afebril

¢ Criterios de
riesgo? (1)

ECO
ALTA )

ECO NO si

< @
Alterada

¢ Criterios de
riesgo? (1) )
Sl
Realizar SEGUIMIENTO
DMSA diferida o Otras pruebas 4 CLINICO
SEGUIMIENTO ehjiaselagidey > de imagen <
CLINICO @ ®
NO Sl

CUMS/CID/ECOcisto(G) Revision clinica

ALTA CLINICA

¢ITU recurrente o
disfuncion del tracto
urinario?

si

A 4
-~

Deteccion
de anomalias

estructurales y/o
funcionales

AB: Antibidtica; CID: Cistografia isotopica directa; CUMS: Cistouretrografia miccional seriada;
DMSA: Gammagrafia renal; ECO: Ecografia; ECOcisto: Ecocistografia; ITU: Infeccion del tracto urinario
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(1) Ante cada paciente, valorar si existe alguno de los siguientes factores que hagan sospechar la existencia de una
ITU atipica y que nos ayudaré 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 Palpacion de masas renales o globo vesical
e Diagndstico prenatal de dilatacion del tracto urinario
e (Creatinina elevada
* Bacteriemia
e ITU recurrente
* Germen distinto de E. coli
(2) Ecografia renal tras confirmar diagndstico de ITU (en fase aguda).

(3) Comenzar profilaxis antibidtica en caso de dilatacion grave o sospecha de obstruccién del tracto urinario,
hasta confirmacion diagnéstica o resolucion del problema.

(4) Realizar gammagrafia renal con DMSA (patrén de referencia de dano renal) diferida a los 6 meses del epi-
sodio inicial. Puede considerarse un uso selectivo de la DMSA en fase aguda en funcién de su disponibilidad
si su resultado condiciona el manejo diagndstico posterior del paciente (indicacién de tratamientos o pruebas
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 intrave-
nosa (UIV); tomografia axial computerizada (TAC); resonancia magnética nuclear (MRN)— en bisqueda 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 altera-
ciones estructurales del tracto urinario inferior. La indicacién de la prueba se basa en los siguientes factores: la
existencia de ITU recurrente o alteracion de alguna de las pruebas de imagen realizadas anteriormente (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 I'TU

ALTERACIONES DE LAS VIAS
URINARIAS IDENTIFICADAS
M@

¢ Tipo de
alteracion?

A

INDIVIDUALIZAR Funcional Estructurales
MANEJO

PROFILAXIS
HAAgTA ) Obstruccion
INTERVENCION

RVU

:Sexo?
v v
Nifos Ninas
| Grado I-Il | | Grado IV-V | | Grado I-II | | Grado IlI-V

h 4 h 4 h 4
SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO CLINICO Y SEGUIMIENTO CLINICO Y
CLINICO PROFILAXIS AB CLINICO PROFILAXIS AB

AB: Antibidtica; RVU: Reflujo vesicoureteral.

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

(2) Este algoritmo abarca hasta el tratamiento antibiético profilactico tras diagnéstico de las alteraciones descri-
tas. 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
ITU

¢ Precisa ingreso
el paciente?

0]

]

I NO
Tratamiento antibiético
EMPIRICO

2

Tratamiento antibiético
EMPIRICO
Correccion de otras
alteraciones

@

i

Periodo aprox. 48 horas:
Evaluacion Clinica
Consulta antibiograma

¢Mejoria de signos
y sintomas?

Adaptar tratamiento AB seguin
ANTIBIOGRAMA Y COMPLETAR pauta
ANTIBIOTICA

COMPLETAR pauta
ANTIBIOTICA

AB: Antibidtico; ITU: Infeccion del tracto urinario

(1) Se recomienda el ingreso hospitalario de un nifilo o una nifia con infeccion urinaria febril que cumpla con
alguno de los siguientes criterios:

Edad menor de 3 meses

Afectacion del estado general, aspecto toxico
Vomitos o intolerancia a la via oral
Deshidratacién, mala perfusion periférica

Malformaciones del sistema urinario: RVU, uropatia obstructiva, displasia renal, rifién tinico

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 tratarse de forma ambulatoria bajo vigilancia, los ni-
fios y las nifias con infeccidn urinaria febril si presenta alguno de los siguientes factores:

Fiebre elevada (= 38,5 °C) en nifios o nifas de 3 a 6 meses de edad
Persistencia de la fiebre tras 48 horas de tratamiento
Factores de riesgo de germen no habitual (antibioterapia reciente,

hospitalizacion reciente, cateterismo)

Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con hidronefrosis congénita

Infecciones urinarias febriles de repeticién
Elevacién importante de los reactantes de fase aguda

En todos los demas casos se recomienda el manejo ambulatorio del paciente

(2) Tratamiento antibiético empirico en funcion 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
cicatricial?

si

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

SEGUIMIENTO
CLiNICO

V' N

¢ Afectacion de la

s funcién renal?

CONTROL
IR Crénica

¢Lesion renal?

BILATERAL
UNILATERAL

Seguimiento (SEMESTRAL):
PA 'y proteinuria
Seguimiento (ANUAL): 1)@

PA 'y proteinuria
(1)

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

(1) Seguimiento por especialista de nefrologia pedidtrica.
(2) Control de la funcién renal, dependiendo de los hallazgos iniciales.
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20. Difusion e implementacion

Las GPC son una herramienta de ayuda para profesionales y usuarios en la toma de deci-
siones sobre la asistencia sanitaria mas apropiada. Por tanto, son necesarias, la introduc-
cién e implementacién de las recomendaciones de esta guia en aquellos sectores del entor-
no sanitario en los que sea pertinente su aplicacion; con ese fin se recomiendan las siguien-
tes estrategias:

* Presentacion de la GPC por parte de las autoridades sanitarias a los medios de
comunicacion.

* Presentacion de la GPC a las distintas asociaciones y sociedades nacionales de
pediatria, nefrologia pediatrica y urologia pedidtrica.

* Presentacion de la GPC a las asociaciones pertinentes de 4mbito regional.

* Distribucién de la version resumida a diversas instituciones y organizaciones del
entorno sanitario.

* (Colaboracion con las sociedades cientificas que han participado en la revision de la
GPC, para fomentar la difusién de la misma.

* Envio y distribucién de la GPC a diferentes bases de datos recopiladoras de GPC,
para su valoracion e inclusién en las mismas.

* Acceso libre a las diferentes versiones de la GPC en la web de GuiaSalud http://
www.guiasalud.es

¢ Difusion e informacidn sobre la GPC en actividades cientificas relacionadas con
pediatria, urologia, nefrologia y enfermeria.

* Traduccion de la version completa al inglés.
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21. Lineas de investigacion futura

7.1 La falta de higiene como factor de riesgo de la I'TU: uso del panal y presencia de oxiu-
rasis

Se recomienda realizar estudios de buena calidad metodoldgica para evaluar cémo
influye el uso y el tipo de los pafiales en la incidencia de la ITU en poblacion pediatrica.

9.4.1 Validez diagnostica de signos y sintomas clinicos

Se recomienda la realizacion de estudios diagnésticos sobre procedimientos no inva-
sivos mediante muestras bioldgicas de sangre y orina que detecten la presencia de dafio
renal agudo o croénico.

10 Diagnéstico de la ITU por imagen

Se necesitan estudios que evalten las indicaciones de la realizacion de pruebas diag-
ndsticas por imagen, teniendo en cuenta el rendimiento diagnéstico de las mismas.

Se necesitan estudios de seguimento en aquellos nifios y nifias que tras primera I'TU
febril confirmada no hayan sido sometidos a DMSA.

13.7 Medicacion sintomatica en el tratamiento de la ITU

Se necesitan ECA bien disefiados en pacientes en edad pedidtrica que investiguen la
utilidad real de antiinflamatorios no esteroideos y esteroideos en el tratamiento de la
ITU.

14.4 Otras medidas preventivas: vacunas con cepas uropatogenas, dcido ascérbico, zumo
de arandanos y probiéticos

Se recomienda la realizacion de estudios rigurosos y bien diseflados en poblacion
pedidtrica con ITU que permitan establecer el efecto protector de posibles alternativas
profilacticas, como vacunas de cepas uropatdgenas, dcido ascérbico, zumo de ardndanos y
probidticos.

16.2 Prevalencia de daiio renal crénico en poblaciéon pediatrica con ITU

Se recomienda investigar sobre el significado prondstico de las cicatrices renales uni-
laterales y de pequefio tamafio que no afectan a la funcion renal.

18.2.2 Sondaje intermitente

Se recomienda investigar en el &mbito extrahospitalario si las sondas recubiertas de
uso dnico son mejores (coste-efectivas) que las sondas no recubiertas de uso tnico.

Se recomienda investigar si las sondas no recubiertas de uso tinico son mejores (coste-
efectivas) que las sondas no recubiertas de uso mdltiple, para comprobar si la esterilidad
de la sonda o el uso tnico de la sonda es de importancia.
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Anexos

Anexo 1. Figuras y tablas

Tabla 13. Puntuacion AGREE de las distintas GPC evaluadas

de implicados

CINCI- EUROP-
Instrumento AGREE 2"(')'007'51 NATTI st | EPIC 271 ASIAN Hz'go';’}? 2"(')'%?4
2006 2008
Area 1 Alcance y Objetivo 100% | 86% | 8% | 92% | 25% | 92% | 100%
Area 2 Participacion 67% | 44% | 40% | 67% | 20% | 54% | 77%

Area 3 Rigor en la elaboracién 87%

68% 85% 88% 39%

89% 89%

Area 4 Claridad

v Presentacion 83% 79% 81% 88% 67% 90% 94%

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

frea 6 ndependencia 9% | 92% | 96% | 100% | 96% | 92% | 92%
Tabla 14. Sintomas y signos presentes en lactantes, nifios y nifias con ITU

Grupo de edad Sintomas y signos

Mas comunes ¢

» Menos comunes

Lactantes de menos de 3 meses de Fiebre Rechazo de tomas Dolor abdominal
edad Vomito Fallo de medro 0 suprapubico
Letargia Ictericia
Irritabilidad Hematuria
Orina maloliente
y/0 turbia
Lactantes, ninos Fase Fiebre Dolor abdominal Letargia
y ninas de 3 meses preverbal 0 suprapubico Irritabilidad
de edad o mayores Dolor lumbar Hematuria
Vémito Orina maloliente
Rechazo de tomas y/0 turbia
Fallo de medro
Fase verbal Polaquiuria Cambios en la continencia | Fiebre
Disuria urinaria Malestar
Dolor abdominal Vémito
0 suprapubico Hematuria
Dolor lumbar Orina maloliente
y/0 turbia

Adaptada de la GPC del NICE (2007)".
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Tabla 15. Dosis efectivas (DE) de radiacion recibidas por un nifio o nifa tipo de 5 ahos de edad
durante la realizacion de los distintos estudios de imagen utilizados para el estudio diagnéstico
de patologia nefrourolédgica, 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

Estudodagnostico | Euendaenniners | Equvalncis on dae
Cistografia retrograda (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. 2005°%¢ y Roson et al. 2008°%°.

Tabla 16. Escala de valoracién de kappa®’’

Kappa Grado de acuerdo
< 0,00 Sin acuerdo
> 0,00-0,20 Insignificante
0,21-0,40 Discreto
> 0,41-0,60 Moderado
0,61-0,80 Sustancial
0,81-1,00 Casi perfecto
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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, tratamiento o cuidados
de nifias y nifios con una I'TU, habra 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 podran ser capaces de tomar las decisiones per-
tinentes y dar el consentimiento oportuno para recibir las atenciones propuestas. Aunque
el consentimiento se otorgue por representacion de familiares o cuidadores, se deberd es-
cuchar la opinidn de los pacientes de entre 12-16 afios de edad®”!.

Los profesionales médicos deberdn ofrecer un trato respetuoso, sensibilidad y com-
prension, y procurar proporcionar una informacion sencilla y clara sobre la ITU. La infor-
macion debera incluir detalles sobre los posibles beneficios y riesgos del tratamiento y de
las pruebas que vayan a programarse.

Se recomienda estimular a los familiares y pacientes a formular preguntas sobre cual-
quier aspecto relacionado con la I'TU. Asimismo, se debera tener en cuenta las necesidades
religiosas, €tnicas y culturales del medio familiar, asi como las dificultades relacionadas con
el lenguaje o el idioma.

RESUMEN

Hay que hacer un esfuerzo por dar la mejor informacion sobre este proceso.

La informacién debe abarcar los aspectos relacionados con el diagndstico, el trata-
miento, las medidas preventivas y el prondstico.

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

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

Contenido

¢ Introduccién
e ;Qué es la infeccién del tracto urinario (ITU) y cudl es su frecuencia?

e ;Cudles son los signos y sintomas que pueden hacer sospechar la presencia de una
ITU?

e ;Como se realiza el diagnéstico de la ITU?

e ,CoOmo se trata una ITU?

e ;Qué es la recurrencia de ITU?

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

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

e ;Cudl es el prondstico tras una ITU?
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Introduccion

Este anexo va dirigido a las familias y cuidadores de nifios y nifias. También puede ser ttil
para pacientes mayores de 12 afios de edad, que ya son capaces de entender la situacion.
El objetivo de este capitulo es ayudar a comprender los cuidados y opciones de tratamien-
to disponibles en el caso de un nifio 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 por los ri-
fiones, la vejiga, los uréteres, que son el con-
ducto que une a ambos, y la uretra, que
constituye el tubo de salida de la orina
(imagen 1). Los rifiones filtran la sangre y
producen la orina que pasa a través de los
uréteres a la vejiga, se almacena durante un
tiempo en la vejiga y, bien de forma auto-
matica en nifios y nifias pequefios o de for-
ma voluntaria en los mds mayores, se ex-
pulsa al exterior. Todo este espacio del trac-
to urinario es estéril, es decir, libre de gér-
menes o bacterias.

Cuando las bacterias aparecen y se de- = Uretra
sarrollan en este espacio urinario pueden
producir alteraciones de los tejidos y dar lu-
gar a una serie de sintomas, bien de tipo gene-
ral, como la fiebre elevada o la sensacion de encontrarse mal, o de tipo local, como dolor o
escozor, o anomalias al orinar; es lo que se denomina “infeccién del tracto urinario (ITU)”.

Imagen 1. Componentes del sistema urinario

La infeccion puede afectar a cualquier parte del tracto urinario. Cuando afecta sola-
mente 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 ITU no produce dafio en los rifiones y se suele
denominar “cistitis”, “uretritis”, “ITU afebril” o “ITU baja”. Cuando la infeccién se ex-
tiende 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”.

En ocasiones, atin estando el paciente totalmente bien y sin ningin sintoma, se en-
cuentran bacterias en la orina. Esta situacion se denomina “bacteriuria asintomadtica”. No
es aconsejable el tratamiento de la bacteriuria asintomaética, ya que su presencia no supone
ningtln riesgo o dafio para el paciente. Sin embargo, su tratamiento con antibi6ticos si que
conlleva riesgos 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, pro-
cedentes en su mayoria del propio tracto intestinal. Esta situacion se da especialmente en
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niflas que se limpian de atrds 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, situaciéon 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 orina, 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 niflos. Aunque durante los primeros
meses de vida la ITU es més 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, aso-
ciado 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 tGnico sintoma, se habla de ITU febril, 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
dafo 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' La ITU no es contagiosa.

¢;,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 nifio o una nifia tiene una I'TU, sobre todo en el caso de los nifios y
nifias de més corta edad, en los que los sintomas de I'TU son comunes a otro tipo de infec-
ciones:

v" Fiebre aparentemente inexplicable
v Vomitos
v" Cansancio

v Irritabilidad

v' Falta de apetito y no ganancia de peso
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Por el contrario, puede haber signos y sintomas maés especificos cuya observacion por par-
te de los que rodean al paciente ayudan a sospechar la existencia de una I'TU:

v
v
v

v
v
v
v

Dolor y sensacién de escozor al orinar

Sensacion de urgencia y aumento del nimero de micciones

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

Orina con sangre al principio o al final de la miccion

Cuanto méds pequefio es el nifio o la nifia, menos sintomas especificos tendrd, y en la mayoria
de las ocasiones el tnico sintoma que tendrd serd la fiebre elevada, generalmente por encima
de 38,5 °C, sin que se observe ninglin otro sintoma que pueda indicar otro tipo de infeccion,
como por ejemplo tos, diarrea, mocos, etc. Es lo que se denomina fiebre “sin foco”.

¢
d

Tras la realizacion de una historia clinica y exploracién por
parte del médico, se podra establecer la sospecha de la exis-
tencia de ITU. El diagndstico estara orientado mediante un
andlisis de orina con tiras reactivas (tiras impregnadas de
una sustancia que al contacto con la orina cambia de color,
indicando presencia de bacterias o leucocitos - imagen 2) o
con microscopio (visién directa de bacterias o leucocitos
en orina - imagen 3). Cuando por cualquiera de los proce-
dimientos se detectan bacterias y/o leucocitos, las posibili-

RECUERDE

v La ITU febril produce mas sintomas generales como malestar general, dolor en
costado y escalofrios.

v' LaITU afebril o cistitis no suele ir acompafada de fiebre y produce sintomas espe-
cificos localizados a la vejiga o la uretra.

v Cuanto mds pequefio es el nifio o la nifia, menos sintomas especificos tiene; la ma-
yoria de las veces la fiebre “sin foco” por encima de 38,5 °C es el unico sintoma.

Como se realiza el diagnostico
elalTu?

Imagen 2. Tiras reactivas
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dades 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 sensibilidad a los antibi6-
ticos. De esta forma, se confirmara el diagnostico de I'TU. Sin embargo, cuando el anélisis
microscopico o la tira reactiva no detectan bacterias ni leucocitos, raramente hay una
ITU.

Es importante hacer una recogida 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
recoleccion de orina y evitar que se contamine la
muestra.

Cuando el nifio o la nifia son més mayores y
controlan las micciones, la orina se recoge directa-
Imagen 3. Leucocitos vistos bajo un  yente del chorro de orina o chorro miccional cuan-
microscopio de una muestra de orina . .

con infeccién urinaria do ya ha salido parte de la orina. Es el proce-

dimiento de recogida a media miccion.

Con nifias y nifios que no controlan la miccién se usa una bolsa estéril que se pega a
la piel, alrededor de los labios mayores o del pene, segin sea nifia o nifio. Es un método
que puede dar lugar a contaminacion de la orina por las bacterias presentes en la piel, por
lo que tiene un gran valor solo cuando el andlisis de la muestra es normal o el cultivo es
negativo. En ocasiones su médico le requerira traer una muestra de orina recogida en casa;
en ese caso es conveniente que las familias o cuidadores del paciente soliciten toda la in-
formacién necesaria para realizar una recogida adecuada y una buena conservacion de la
orina hasta su entrega al médico.

En ocasiones habrd que recurrir a técnicas de recogida de orina mas invasivas para
evitar los errores de diagndstico derivados de la contaminacién de la orina por la recogida
mediante bolsa. Para ello se usa o bien la introduccién de una pequefia sonda estéril por la
uretra, procedimiento muy sencillo en nifias, o la puncién supraptbica. Esta tltima técnica
consiste en pinchar la vejiga por encima del pubis, como si fuera una inyeccién intramus-
cular, y aspirar una pequefia cantidad de orina con una jeringa estéril. Esta técnica se sue-
le hacer con control ecografico, que permite visualizar la vejiga, y generalmente se hace
mas en nifios varones, para evitar el sondaje.

Como ayuda al diagnéstico de la ITU es conveniente recordar algunas cosas que pro-
bablemente 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 malformaciones de las vias
urinarias.

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

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.

246 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Ademas, el médico le puede interrogar sobre las caracteristicas y habitos 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 aguantar, o si por el contrario orina muy pocas
veces al dia o si adopta posturas con las que trata de aguantar més 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 estrefiido o tiene es-
capes de heces y mancha la ropa interior.

RECUERDE

v" El diagnéstico de la ITU se confirma mediante un urocultivo positivo, que detecta
la bacteria causante y nos orienta a elegir el antibidtico mas efectivo.

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

v Esimportante recordar u observar los habitos miccionales del niiio y de la nifia para
comunicdrselos al médico.

;,COmMo se trata una ITU?

El tratamiento de la ITU, en general, se realiza con antibidticos, N
aunque en el caso de la cistitis o ITU afebril se puede utilizar anti- %
sépticos urinarios. En ocasiones se iniciara el tratamiento sin cono-
cer todavia el resultado del urocultivo, teniendo en cuenta cuéales
son los antibi6ticos mas eficaces en el medio en que vive el pacien-
te. Este tratamiento podrd modificarse, seglin los resultados del
urocultivo, que mostrara el antibitico que puede ser mas eficaz
frente a la bacteria encontrada.

El tratamiento puede hacerse hospitalizando al paciente o de forma ambulatoria, en
casa. El criterio de ingreso dependerd 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 medicacion, o presentar vomitos.
v" Imposibilidad de hacer un control del proceso.

La medicacion puede administrarse por via intravenosa, segun el estado general o la
tolerancia a la via oral. Una vez que ha mejorado la situacion clinica del paciente se com-
pleta 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 la fiebre transcurrido dicho
periodo, el profesional sanitario reconsiderard la situaciéon y es muy probable que decida
realizar nuevos andlisis de orina y otras pruebas complementarias para descartar la exis-
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tencia de malformaciones de la via urinaria o dafio en el rifién. La duracién del tratamien-
to con antibidticos en la ITU febril suele ser de 10 dias. En caso de malformaciones impor-
tantes de la via urinaria o abscesos renales se puede prolongar hasta las dos o tres semanas.
Esto ocurre muy raramente.

Sila ITU hasido 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 in-
testinales que puedan tener los nifios y las nifias, es decir, es recomendable orinar con una
frecuencia determinada, efectuar la miccion 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 antibioticos 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 dificultades en la ingesta oral.

v En general, no es necesario ingresar en un hospital, salvo que el paciente sea menor
de tres meses, tenga un estado general afectado o no tolere la medicaciéon 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.

; 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 episodio. Se estima que aproxima-
damente el 18% de los nifios y el 26% de las nifias pueden sufrir una recurrencia en los
primeros doce meses de vida.
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Después del primer afio de vida, la recurrencia de ITU en los nifios es poco frecuente,
mientras que en las nifas puede llegar al 40-50%.

Cuando existen recurrencias hay que investigar las posibles causas:

v' Existencia de alteraciones de las vias urinarias (malformaciones congénitas, reflujo
vesicoureteral, litiasis renal).

v Alteraciones del funcionamiento de la vejiga y de la uretra que dificultan su coordina-
cién (disfuncion del tracto urinario inferior). En ocasiones va acompaifiado de proble-
mas en el vaciamiento o eliminacion 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 predisposicion personal que pueden
estar o no, relacionados con factores genéticos.

;,COMo podemos actuar para prevenir las recurrencias
de ITU?
La prevencion de las recurrencias de I'TU se basa en los siguientes factores:

v" Correccion de las alteraciones de tipo estructural y funcional de las vias urinarias, valo-
radas por los ur6logos.

v" Correccion y educacion de los hébitos urinarios e intestinales: orinar de forma frecuen-
te, adquirir una postura adecuada durante la miccion, relajacion. Adecuada ingesta de
liquidos. Combatir el estrefiimiento mediante una dieta adecuada, uso de laxantes o
enemas de limpieza, seglin prescripcion médica.

v Estimular la lactancia materna en los primeros meses de vida.
v" Valorar la correccion de la fimosis, por parte del profesional sanitario.

v Enseiiar a las nifias a limpiarse de adelante hacia atras después de usar el bafio, de
modo tal que los gérmenes del recto no alcancen la vagina.

v Cambio frecuente de paiiales.

v" También se aconseja usar ropa interior de algoddon en lugar de usar ropa interior de fi-
bra sintética.
RECUERDE

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

v En ocasiones habra que consultar con el urélogo para resolver problemas estructu-
rales o funcionales.
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; 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 diagnéstico de una I'TU, puede ser necesario realizar algunas exploraciones
adicionales.

En primer lugar, es importante conocer el resultado de las ecografias realizadas du-
rante el embarazo, para de este modo ver el desarrollo del tracto urinario durante la ges-
tacion.

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 estdn adaptados a las particulari-
dades de cada centro. La indicacion de estas pruebas dependerd de los antecedentes fami-
liares de alteraciones del tracto urinario, la edad del paciente cuando se realiza el diagnds-
tico, la gravedad de la ITU, si ha tenido recurrencias o no, si existen otras malformaciones
en otros aparatos, o segtin la respuesta del paciente al tratamiento.

En cualquier caso, las pruebas mas frecuentemente utilizadas son las siguientes:

v" Ecografia de rifién y via urinaria, incluyendo vejiga. Es una exploracion inocua, no in-
vasiva, ya que no requiere de la inyeccién de ningtn tipo de contraste y que no presen-
ta efectos secundarios. Es util para detectar malformaciones, defectos de rifién o vias
urinarias.

v' Gammagrafia renal. Esta prueba consiste en administrar un contraste radiactivo me-
diante inyeccion 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 ningin efecto de tipo reaccion alérgica y en un nifio o nifia de
unos 5 afios de edad produce una radiacion similar a la de 16 radiografias de térax
(anexo 1, tabla 15).
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v" Los estudios cistograficos sirven para estudiar la existencia de reflujo vesicoureteral o
de anomalias de la vejiga o de la uretra. La técnica consiste en introducir una sonda en
la vejiga urinaria e inyectar una sustancia que actia de contraste. Los riesgos de la prue-
ba son derivados del sondaje, por las molestias del mismo y la radiacion que supone si
se hace mediante radiologia o isdtopos. 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 0 una nifia de unos 5 afios de edad, esta prueba produce una ra-
diacién similar a la de 20 o 32 radiografias de térax, dependiendo del tipo de prueba
(anexo 1, tabla 15).

v En casos muy concretos puede ser necesario indicar otro tipo de exploracion, como la
urografia intravenosa. Esta prueba consiste en inyectar un contraste que contiene yodo
por via intravenosa para obtener una imagen fotografica del rifién y las vias urinarias, y
detalles anatomicos de las mismas. Presenta los riesgos de radiacion y posibilidad de reac-
cion 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 15).

v" En algunos casos también se deberd hacer analisis de sangre y orina para estudiar la
funcién del rifién.

RECUERDE

v Dada la importancia de las malformaciones u otras alteraciones estructurales y fun-
cionales 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 funciona-
miento de los rifiones.

v' Como norma general para la realizacion de este tipo de pruebas, no se necesita hos-
pitalizacion.

;,Cual es el prondstico tras una ITU?

La mayoria de los casos de ITU van a curarse con el tratamiento antibidtico y no dejan
ninguna complicacion, incluso aunque la infeccion recurra.

Un pequefio ndmero de pacientes desarrollaran dafio en los rifiones de forma perma-
nente, denominado “dafio renal”. El dafio renal ocurre aproximadamente en un 5-15% de
los casos de ITU febril. Si este dafio renal solo afecta a un rifién y es de poca extension,
habitualmente no tendra complicaciones. No obstante, es esencial que el paciente acuda a
las visitas y controles de seguimiento establecidas por el médico.

El mal prondéstico o evolucion dependerd de la existencia de malformaciones 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 rifiones del feto mientras se ha desarrollado en el vientre de la
madre; la denominada “displasia renal”. La asociacion de displasia renal e ITU, sobre todo
si no se trata correctamente, puede condicionar una mayor progresion del dafio renal.
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Las consecuencias por lo tanto van a derivarse de la alteracién de la funcién de los
rifiones y pueden originar complicaciones graves,como la hipertension arterial, pérdida de
proteinas por la orina y llegar a la insuficiencia renal cronica. En estos casos el paciente
debera ser controlado en una unidad de nefrologia pedidtrica.

RECUERDE

v El tratamiento antibiético, segiin prescripcion médica, de la infeccion del tracto
urinario permite la resolucion de la gran mayoria de los casos.

v" El pronéstico a largo plazo dependera mas que de la ITU en si misma, de aquellos
factores que la han favorecido, como malformaciones, reflujo vesicoureteral o gra-
ves disfunciones del tracto urinario inferior, sobre todo si coexiste displasia renal.
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Copyright de los dibujos e imagenes

A continuacién se especifica el copyright de los dibujos e imagenes seleccionados para
ilustrar la Informacién para Pacientes de la Guia de Practica Clinica sobre Infeccion del
Tracto Urinario en la Poblacion Pediétrica:

v Imagen 1. Wikipedia. Dibujo incluido en la entrada “Aparato excretor”!.
v Imagen 3. Wikipedia. Fotografia incluida en la entrada “Infeccion urinaria?.

v' Para el resto de dibujos e imdgenes. ©NLshop-Fotolia.com.

1 Dibujo liberado al dominio publico. Esto aplica en todo el mundo. En algunos paises esto puede no ser legalmen-
te factible; si ello ocurriese: Concedo a cualquier persona el derecho de usar este trabajo para cualquier propdsito,
sin ningun tipo de condicién al menos que éstas sean requeridas por la ley.

2 Se autoriza la copia, distribucién y modificacién de este documento bajo los términos de la licencia de documen-
tacion libre GNU, version 1.2 o cualquier otra que posteriormente publique la Fundacién para el Software Libre;
sin secciones invariables, textos de portada, ni textos de contraportada. Se incluye una copia de la dicha licencia
en la seccion titulada Licencia de Documentacién Libre GNU.

Este archivo se encuentra bajo la licencia Creative Commons de Atribuciéon/Compartir-Igual 3.0 Unported, 2.5
Genérica, 2.0 Genérica y 1.0 Genérica.
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Anexo 4. Abreviaturas

AGREE:
Amoxi-clavulanico:
AP:

AR:

BA:

C:

CAUTI:

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

DMSA o DMSA-Tc¢”™

DV:

E:
ECA:
ECO:
ECOcisto:
EPINE:
ERC:
FG:
FRR:
GEG:
GPC:
HR:
HTA:
IAR:
1C95%:
IL:

IM:
IRC:

254

Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation
Amoxicilina y 4cido clavuldnico

Atencion primaria

Absceso renal

Bacteriuria asintomatica

Charriere

Infeccién del tracto urinario asociada a la sonda urinaria (Ca-
theter-Associated Urinary Tract Infection)

Cistografia isotopica directa
Aclaramiento de la creatinina
Cociente de probabilidad negativo
Cociente de probabilidad positivo
Creatinina

Cistouretrografia miccional seriada

Sindrome de vaciamiento o eliminacion disfuncional (Dysfunc-
tional Elimination Syndrome)

Gammagrafia renal con 4cido 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 Espaifia
Enfermedad renal crénica

Filtrado glomerular (Glomerular filtration rate)
Funcién renal relativa

Grupo elaborador de la guia

Guia de préctica clinica

Hazard ratio

Hipertension arterial

Incremento absoluto del riesgo

Intervalo de confianza del 95%

Interleukina/s

Intramuscular

Insuficiencia renal crénica
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IRT:
ITU:
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:

SL:
SIGN:
SMX:
SNS:
TAC:

Insuficiencia renal terminal

Infeccidn tracto urinario

Esterasa leucocitaria (Leucocyte esterase)
Lactancia materna

Microalbtimina en orina
Mercaptoacetiltriglicina

Monitorizacién ambulatoria de la presion arterial
Factor inhibidor de migracion 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 plasmaética

Proteina C reactiva

Procalcitonina

Polimorfonucleares

Pielonefritis aguda

Puncién suprapubica aspirativa
Reduccién absoluta del riesgo

Rango intercuartilico

Riesgo relativo

Revision sistemética

Reflujo vesicoureteral

Sensibilidad

Sondaje intermitente

Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Sulfametoxazol

Sistema Nacional de Salud

Tomografia axial computerizada
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T™: Trimetoprima

TM-SMX: Trimetoprima y sulfametoxazol
TRLs: Receptores “Toll-like”

UlVv: Urografia intravenosa

VPN: Valor predictivo negativo

VPP: Valor predictivo positivo

VSG: Velocidad de sedimentacién globular
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Anexo 5. Glosario

Bacteriuria: Presencia de gérmenes en la orina con o sin sintomatologia asociada.

Bacteriuria asintomatica: Presencia de gérmenes en la orina sin sintomas 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 inferior. Ver “Infeccion del tracto
urinario afebril”.

Cistografia Isotopica Directa: Estudio cistografico con una pequeiia dosis de un isgto-
po radiactivo (pertenechtate -Tc-99m) diluido en agua. Este test es muy sensible para pe-
quedios grados de reflujo. Es insuficiente para valorar detalles anatémicos y grado de
RVU.

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

Clasificacion de cicatriz renal de Goldraich mediante DMSA*:

— Tipo 1: No mas de 2 areas de cicatriz

— Tipo 2: Més de 2 dreas de cicatriz con dreas de parénquima normal entre ellas

— Tipo 3: Dafo generalizado de la totalidad del rifién, similar a la nefropatia obs-
tructiva. Ejemplo: contraccion global del rifién con o sin cicatrices en su contorno

— Tipo 4: Estadio final, rifiones muy reducidos con poca o ninguna captacion del ra-
diofarmaco.

Daiio renal: Ver “Nefropatia cicatricial”.

Disfuncion vesical o miccional: Cualquier anomalia en la actividad del detrusor o de
los esfinteres, ya sea de forma aislada o en combinacién, en ausencia de una lesion neuro-
16gica subyacente. Como consecuencia se puede producir un aumento de la presion intra-
vesical o del residuo posmiccional que pueden inducir un deterioro de la via urinaria alta.

Displasia renal: Desarrollo metanéfrico anémalo durante la vida intrauterina.
Disuria: Dificultad asociada o no a dolor para el inicio de la miccién.

Ecocistografia: (Cistosonografia, cistouretrosonografia) método de diagndstico de
RVU mediante ultrasonidos y un medio de contraste liquido sonogréfico (microparticulas
en suspension) introducido mediante sonda en la vejiga. E1 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.
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Ecografia renal: Utilizacion de ondas sonoras de alta frecuencia que, reflejadas por las
estructuras internas, son reconstruidas en imagenes, dando una excelente informacién anat6-
mica 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 ecografica 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 nifno o nifa de 4 afios o mayor (o edad mental equivalente) tras haber descartado cau-
sas organicas. Debe ocurrir al menos 1 vez al mes durante 6 meses®’2.

Enuresis: Incontinencia urinaria intermitente durante el suefio, sinénimo de inconti-
nencia nocturna (intermitente). El término se usa independientemente de si existe o no
incontinencia diurna u otros sintomas del tracto urinario inferior. Se puede afiadir el cali-
ficativo nocturna para mayor claridad®”.

Estrefiimiento: Demora o dificultad en la defecacidon presente durante 2 0 mas sema-
nas 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 crénicos (nefropatia cicatricial).
La captacion de DMSA por cada rifion puede ser comparada y dar una estimacion de la
funcion relativa de cada uno.

Hematuria: Presencia de sangre en la orina
Hidronefrosis: Dilatacion de la pelvis renal o de los célices renales.

Indice de concordancia kappa: Indice que determina el grado de acuerdo observado,
por encima del grado de acuerdo esperado debido al azar, entre varios métodos o evalua-
dores que clasifican al paciente en categorias mutuamente excluyentes.

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

Infeccion del tracto urinario asociada a la sonda urinaria: Presencia de sintomas o
signos por infeccion 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 febriles, una PNA o
ITU febril mas una ITU afebril, o mas de tres ITU afebriles.

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

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

Leucocituria: Hallazgo de mas de 5 leucocitos por campo en muestra de orina centri-
fugada 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 bacteriana aguda”.

Nefropatia cicatricial: Término més amplio y real que el denominado “Nefropatia
reflujo”. Con este término nos referimos a la presencia de dafio renal, también denomina-
do cicatrices renales, focales o difusas, con cardcter 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 adqui-
ridas 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 gamma-
grafia renal con dcido Dimercaptosuccinico-Tc*™.

Nefropatia cicatricial adquirida: Lesion renal segmentaria no displdsica caracterizada
por una fibrosis intersticial y una atrofia tubular, que es secundaria a la ITU. Aunque el
RVU puede acompaiar a este tipo de lesiones, no es el causante de la misma. En ocasiones
se utiliza el término de pielonefritis cronica.

Nefropatia cicatricial congénita: Malformacion renal con caracteristicas displasicas
que acompaiia al RVU primario congénito y que refleja un desarrollo metanéfrico anoma-
lo durante la vida intrauterina.

Nefropatia reflujo: Ver “Nefropatia cicatricial”.

Pielonefritis aguda: Infeccion bacteriana del tracto urinario superior, generalmente
con fiebre, que causa dafio renal. En ocasiones se utiliza el término I'TU alta. El dafio renal
tiene que comprobarse con un estudio por imagen, como la gammagrafia renal. Ver “Infec-
cion del tracto urinario febril”.

Pielonefritis crénica: Ver “nefropatia cicatricial”.

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

Piuria: Presencia de pus en la orina.

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

Profilaxis antibiotica continua: Tratamiento a largo plazo con dosis bajas de antibi6ti-
cos o antisépticos urinarios y en Unica toma nocturna, con el objeto de prevenir episodios
de ITU recurrente y dafio renal.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LA POBLACION PEDIATRICA 259



Reflujo vesicoureteral: Proceso heterogéneo definido como el paso retrégrado no fi-
siologico de orina desde la vejiga hacia el tracto urinario superior.

Reflujo vesicoureteral adquirido: Proceso no bien definido que engloba aquellos re-
flujos aparecidos tras el nacimiento y que se encuentran intimamente relacionados con la
ITU y la presencia de un mal funcionamiento vesical (disfuncién vesical o esfinteriana).

Reflujo vesicoureteral primario: Proceso heterogéneo que se define como el paso
retrogrado no fisiologico de la orina desde la vejiga al uréter sin que exista una causa ana-
témica o neuroldgica que lo justifique.

Sindrome de eliminacion o vaciamiento disfuncional: Patrén anormal de eliminacién
o evacuacion de etiologia desconocida caracterizado por escapes urinarios y fecales y re-
tencion urinaria y fecal.

Sonda recubierta: Aquella que posee un revestimiento hidrofilico u otro revestimien-
to lubricante. Las sondas recubiertas no estdn destinadas a ser reutilizadas, por lo que se
consideran sondas estériles®".

Sonda no recubierta: Sonda que requiere de un lubricante separado para facilitar la
insercion. Cuando se usa una sola vez, se considera sonda estéril. Si se reutiliza, se conside-
ra 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 unica, la mayor parte de las
veces en procedimientos diagndsticos (recogida de urocultivo, cistografia, estudio urodina-
mico, retencidn urinaria, intervenciones en que se requiera control de orina o vaciamiento
durante el acto operatorio).

Sondaje estéril: La puesta en practica de esta técnica implica el uso de guantes estéri-
les, sonda estéril de uso Unico, bandeja de drenaje estéril y una técnica aséptica para el
procedimiento de colocacion de la sonda.

Sondaje intermitente: Sonda vesical insertada en condiciones no estériles (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 solucién de limpieza pero no estéril y un receptacu-
lo 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 pedidtrica 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: Inyeccion intravenosa de un medio de contraste iodado que es
eliminado por el rifién. Da detalles anatomicos del tracto urinario.
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