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Se presenta una revision de la evidencia cientifica dis-
ponible sobre las indicaciones de ingreso hospitalario de
pacientes pediatricos con infeccidon urinaria. No hemos
encontrado estudios que valoren de forma especifica la
utilidad del ingreso en nifios con infeccion urinaria. Tan
s0lo disponemos de informacion indirecta relacionada
con la identificacion de infecciones de alto riesgo, pero
ninguno de los parametros clinicos analiticos evaluados
presenta la suficiente sensibilidad y especificidad como
para sustentar exclusivamente en ellos la toma de decisio-
nes. No obstante, en la practica clinica, la identificacion de
la localizacion de la infeccion no es relevante para decidir
el ingreso hospitalario, ya que algiin estudio ha mostrado
que en los pacientes con pielonefritis, buen estado general
y sin antecedentes de uropatia, el tratamiento ambulatorio
con antibidticos por via oral es eficaz y seguro. Por ello, la
decision de ingreso se deberia basar fundamentalmente en
la valoracion de la situacion clinica del paciente y el riesgo
estimado de complicaciones generales.
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HOSPITALIZATION CRITERIA IN URINARY TRACT
INFECTIONS

A review of the scientific evidence available on the indi-
cations for hospitalization in pediatric patients with uri-
nary tract infection is presented. We found no studies that
specifically evaluated the utility of hospitalization in chil-
dren with urinary tract infection. Only indirect data were
found on the identification of high risk infections, but
none of the clinical-laboratory parameters evaluated had
sufficient sensitivity and specificity to support their use
as the basis for decision making. However, in clinical prac-
tice, identification of the location of the infection is not

important when considering hospitalization. Some studies
have shown that ambulatory treatment with oral antibi-
otics is safe and effective in patients with pyelonephritis
with good general status and with no history of uropathy.
Consequently, the decision to admit the patient should be
mainly based on evaluation of the patient’s clinical status
and on the estimated risk of general complications.
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INTRODUCCION

Se acepta de manera generalizada que los nifios diag-
nosticados de infeccion del tracto urinario (ITU) deben
recibir precozmente tratamiento antibiotico, con el fin de
prevenir el desarrollo de cicatrices renales, secundarias a
una posible pielonefritis aguda (PA)!-3. En las distintas pu-
blicaciones existe amplia coincidencia sobre el tipo de
tratamiento que deben recibir los nifios con ITU que pre-
sentan mal estado general; sin embargo, no existe el mis-
mo consenso con respecto al tratamiento de los nifos pe-
quefios con ITU y buen estado general*5. Hasta hace
pocos anos, la mayoria de los libros de texto, publicacio-
nes cientificas y guias clinicas recomendaban el ingreso
hospitalario de los niflos pequenos diagnosticados de
ITU, con el fin de administrarles tratamiento antibiotico
por via intravenosa, al menos en los primeros dias de la
enfermedad®,

Sin embargo, tras la publicacién por Hoberman!® en
1999 de un ensayo clinico (véase mas adelante en este
documento), en el que se observa que el tratamiento oral
con cefixima puede ser igual de efectivo que el trata-
miento intravenoso con cefotaxima, muchos pediatras
han vuelto a revisar los criterios de ingreso hospitalario
en los ninos con ITU. Debe tenerse en cuenta que ingre-
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sar a un nino de forma innecesaria significa, ademas del
impacto psicologico que supone separarlo de su ambien-
te familiar, aumentar innecesariamente el riesgo de con-
traer otra infeccion, alterar la vida de la familia y aumen-
tar los costes (costes extras del tratamiento hospitalario
con respecto al ambulatorio). Frente a este aspecto de la
cuestion debe sopesarse que tratar de forma inadecuada
a un nino que padece una PA significa aumentar el ries-
go de que se produzcan lesiones renales cicatriciales o,
mas excepcionalmente, el desarrollo de una sepsis de ori-
gen urinario.

BASES PARA LA TOMA DE DECISIONES

Apenas existen publicaciones que estudien especifi-
camente la efectividad o rentabilidad del ingreso hospi-
talario en los ninos con ITU. Para intentar abordar esta
cuestion hemos analizado tres aspectos que de manera
indirecta puedan aportar suficiente informacion para to-
mar la decision de ingresar o no, en el hospital, a un nino
con ITU: 7. indicadores clinico-andliticos de PA vy, por
tanto, de mayor riesgo de desarrollar cicatrices renales y
otras complicaciones; 2. efectividad del tratamiento anti-
bidtico oral comparado con el intravenoso, en caso de
que el nino sea enviado a su domicilio, y 3. recomenda-
ciones de las guias de practica clinica.

Indicadores clinico-analiticos
de pielonefritis aguda

La posibilidad de diagnosticar la localizacion de la ITU
en la fase aguda es un aspecto importante de su trata-
miento: las infecciones de las vias urinarias altas (pielo-
nefritis aguda) tienen mas riesgo de complicaciones y
pueden necesitar, posteriormente, estudio y seguimiento
mas prolongados que las infecciones de vias urinarias ba-
jas (cistouretritis).

El método con mayor fiabilidad para el diagnostico de
la localizacion de la ITU es la escintigrafia renal 9™Tc-
DMSA (gammagrafia DMSA)!-13, Se trata de una prueba
de imagen que permite el diagnostico temprano de le-
siones en el parénquima renal. De hecho, la mayoria de
los trabajos que evaltan otros indicadores de lesion re-
nal utilizan la gammagrafia DMSA como patron estindar
de referencia. El mayor problema de esta técnica es que
resulta cara, muchos centros no disponen de ella y utili-
za contraste radiactivo.

Indicadores clinicos

Se han realizado muchos trabajos que estudian varia-
bles clinicas que permitan diagnosticar la localizacion de
la ITU; en la tabla 1 aparece una relacion de las publica-
ciones mas relevantes. En la revision sistematica de Whi-
ting et al'4 se citan cinco trabajos'>1%; en todos se utiliza
la gammagrafia DMSA como patron de referencia. En dos
de estas publicaciones se estudia la temperatura como va-
riable para el diagnostico de PA. El resultado en ambos
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estudios fue poco satisfactorio: se encontré una sensibili-
dad del 64 % y una especificidad del 40 % para 39 °C de
temperatura como punto de corte y sensibilidad del 87%
y especificidad del 64% cuando el punto de corte fue de
38 °C. Hubo dos trabajos que evaluaron sintomas clini-
cos relacionados con PA: los resultados tampoco fueron
idoneos, hallaron valores de sensibilidad entre el 57 y el
71%, aunque la especificidad fue del 100%. Finalmente,
una publicacion estudioé conjuntamente la existencia de
sintomas clinicos o de hallazgos positivos en las varia-
bles de laboratorio; en este caso, la sensibilidad encon-
trada fue muy elevada (98%), pero la especificidad, muy
baja (33%). En general, en estos trabajos los criterios de
seleccion de los pacientes fueron muy diferentes y la me-
todologia no se describe claramente como para poder
sacar conclusiones.

Algunos autores han sugerido que considerar la pre-
sencia de fiebre como marcador de ITU de alto riesgo
permitiria seleccionar y tratar correctamente la mayoria
de las PA aun a expensas de tratar, como tales, muchas
ITU que no lo son?%2! (aproximadamente, por cada dos
verdaderas PA tratariamos una que no lo seria).

Indicadores analiticos

En la misma revision de Whiting!'4 se refieren ocho pu-
blicaciones!16.18,19.2225 que estudian la proteina C reactiva
(PCR) como variable bioquimica relacionada con PA. To-
dos los estudios utilizaron también la gammagrafia DMSA
como referencia estandar. Los resultados fueron diferentes
en funcidn del punto de corte adoptado para los valores
de la PCR. Tres estudios utilizaron una concentracion de
20 mg/1 para definir un resultado como positivo; encon-
traron una alta sensibilidad (85 %) pero una pobre especi-
ficidad (19-60%). El resto de los trabajos fijaron valores de
corte de la PCR sorprendentemente muy dispares (entre
20 pg/1'y 880 mg/D). Los resultados, logicamente, también
fueron muy desiguales; cuando los valores de PCR adop-
tados como positivos fueron elevados, la sensibilidad fue
entre el 65y el 70% y la especificidad, entre el 55 y el 68%.
En un trabajo!® en el que se fij6 como positiva una con-
centracion de la PCR tan baja como es 20 ng/l, la especifi-
cidad fue del 100% pero la sensibilidad, del 14 %.

En la revision de Whiting!* se refieren otras publicacio-
nes que estudian variables de laboratorio en plasma y en
orina como indicadores de PA. En el plasma se valoraron
la velocidad de sedimentacion globular (VSG)!5:16.18
N-acetil-B-glucosaminidasa (NAG), NAG/creatinina?0?7 y
complejo alfa 1 antitripsina-elastasa polimorfonuclear!8.
En la orina, las variables investigadas fueron el cociente
ay-microglobulina/creatininal” y el andlisis microbiologi-
co del sedimento urinario!>10:19.27.28,

El resultado final de todas estas publicaciones no per-
mite extraer conclusiones claras debido al pequeno tama-
no de algunos ensayos, a que los indicadores estudiados
son muy diversos y al hecho de que las metodologias y
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TABLA 1. Estudios de pruebas diagndsticas clinico-analiticas de localizacion de la infeccion del tracto urinario

Autor, afio Prueba Patron  n 13;:)6 Se Es ce+ cp- T 1;:’/:;'* PI(’:;]S)_*
Clinica-analitica
Biggi, 200115 Temperatura > 39,1 °C DMSA 100 70,0 64,3 40,0 1,1 0,89 52,4 47,1
Buyan, 199310 Fiebre, dolor lumbar DMSA 24 87,5 57,1 100,0 4,5 0,49 81,8 32,9
Everaert, 199817 Fiebre, dolor lumbar DMSA 62 71,0 70,5 100,0 26,6 0,31 96,4 23,7
Fretzayas, 2000'® Temperatura > 38 °C DMSA 83 36,1 86,7 64,2 2,4 0,23 70,6 18,7
Landau, 199419 Signos fisicos + analitica DMSA 128 383 980 329 15 0,09 60,0 83
PCR
Biggi, 20015 PCR > 880 mg/1 DMSA 100 700 643 67,7 20 0,53 66,7 34,6
Buyan, 199316 PCR > 20 pg/l DMSA 24 875 143 100, 13 096 56,5 49,0
Fretzayas, 200018 PCR > 200 mg/ DMSA 8 361 70,0 56,6 1.6 054 61,5 35,1
Gervaix, 200123 PCR > 400 mg/1 DMSA 54 630 676 55,0 15 0,60 60,0 375
Castello 199522 PCR > 20 mg/1 DMSA 56 37,5 85,7 60,0 2,1 0,27 67,7 21,3
Smolkin, 200224 PCR > 20 mg/! DMSA 60 30,0  100,0 19,0 12 013 54,5 11,5
Stokland, 199625 PCR > 20 mg/I DMSA 175 417 945 28,4 13 021 56,5 17,4
VSG
Biggi, 20015 VSG > 68/h DMSA 101 693 486 51,6 1,0 1,00 50,0 50,0
Buyan, 199316 VSG > 25/h DMSA 24 875 333 1000 27 075 73,0 42,9
Fretzayas, 2000 VSG > 30/h DMSA 8 361 90,0 58,5 21 0,19 67,7 16,0
Microscopia
Biggi, 20015 > 14.601 leuc./ul DMSA 101 693 557 58,1 13 077 56,5 435
> 529% granulocitos DMSA 101 69,3 51,4 64,5 14 0,76 58,3 432
Buyan, 199316 > 15.000 leuc./cm? DMSA 24 875 238 1000 20 0,86 66,7 462
Landau, 199419 = 5 leuc./campo DMSA 142 36,6 92,3 37,8 1,5 0,22 60,0 18,0
Otras
Capa Kaya, 20012 NAG >5 UI/l; NAG/Cr>7 U/g ~ DMSA 100 30,0 1000 929 127 0,02 92,7 2,0
Everaert, 199817 ®;-MG/Cr orina > 10 mg/g DMSA 62 71,0 97,7 100,0 36,7 0,03 97,3 2,9
Fretzayas, 200018 C aAT-EPMN > Pgs DMSA 83 361 967 49,1 19 0,10 65,5 9,1
Jantausch, 199427 B,-M 20,5 wg/mg creatinina DMSA 17 82,4 71,4 333 1,7 0,80 63,0 44 4
NAG/creatinina y ,-M 17 82,4 42,9 33,3 0,7 1,51 41,2 60,2
NAG/Cr > 40 wmol/h/mg Cr 24 79,2 68,4 20,0 0,9 1,30 47,4 56,5

*Ppos: probabilidades posprueba para un escenario de riesgo medio (Ppre: 50%).

a1-MG: alfa-1-microglobulina; 2-M: beta-2-microglobulina; C a; AT-EPMN: complejo alfa-1-antitripsina-elastasa polimorfonuclear; CP: cocientes de probabilidades;
Es: especificidad; NAG: N-acetil-glucosaminidasa; PCR: proteina C reactiva; Ppos: probabilidad posprueba; Ppre: probabilidad preprueba en cada estudio;

Se: sensibilidad; VSG: velocidad de sedimentacion globular.
Datos modificados de Whiting!*.

los distintos puntos de corte para valores positivos fueron
muy diferentes. Si descartamos algtn estudio aislado con
sorprendentes indicadores de validez, en general el ren-
dimiento diagnostico de los distintos parametros es po-
bre. Ademas, modificaciones en los puntos de corte ele-
gidos apenas mejoran la validez global de estas pruebas,
ya que sOlo consiguen altas sensibilidades a expensas de
muy bajas especificidades, o viceversa.

La procalcitonina (PCT) es un propéptido de la calcito-
nina cuya elevacion plasmatica estd estrechamente rela-
cionada con los cuadros de infeccion sistémica grave®.
En este sentido, muchos investigadores han mostrado un
gran interés en determinar si la PCT también puede ser
un indicador tutil de PA en los ninos con ITU. En la ta-
bla 2 figuran resumidos los principales resultados de sie-
te publicaciones: Gervaix?3, Smolkin?*, Benador3?, Prat3!,
Pecile3?, Bigot33 y Gurgoze3*, las dos primeras incluidas
en la revision de Whiting!. En estos ensayos se valora la
utilidad de la PCT como prueba diagnostica de PA y se

compara con la PCR. El patron de referencia empleado
fue la gammagrafia DMSA, que en todos menos en uno
de los estudios se realizo6 en la fase aguda de la ITU; en
varios de ellos se repitié una nueva DMSA a los 3-6 me-
ses, pero solo a los que la tenian inicialmente alterada.

De los resultados obtenidos no se pueden sacar con-
clusiones definitivas, debido a la diversa metodologia
desarrollada y a los distintos puntos de corte utilizados.
Ademas, varios de los trabajos presentan sesgos que pue-
den afectar a los resultados, por excluir casos inicialmen-
te diagnosticados de PA con lesiones en la DMSA de la
fase aguda, que en el control a los 3-6 meses no se ate-
nuaban o desaparecian (consideradas cicatrices previas).
No obstante, los datos apuntan a que la PCT mejora los
indicadores de validez de la PCR, fundamentalmente su
especificidad.

Aunque las estimaciones de los distintos estudios
muestran una heterogeneidad significativa, su analisis
conjunto puede ofrecernos informacion til (véanse los
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TABLA 2. Estudios de la procalcitonina frente a proteina C reactiva como indicadores de localizacion de la infeccién
del tracto urinario con respecto a la DMSA en fase aguda (salvo el estudio de Prat)?

~ . Ppre Ppos+P Ppos—>

Autor, afio Valores de corte Patron n ) Se Es CP+ CP- %) %)
Benador, 1998¢ 30 PCT = 0,6 pg/l DMSA 60 61,6 70,3 82,6 4,04 0,36 80,2 26,4
PCR = 10 mg/1 100,0 26,1 1,35 0,00 57,5 0,0

Gervaix, 20013 PCT = 0,5 ng/ml DMSA 54 63,0 73,5 85,0 4,90 0,31 83,1 23,8
PCR = 400 mg/1 67,6 55,0 1,50 0,59 60,0 37,1

Smolkin, 2002424 PCT = 0,5 pg/l DMSA 60 30,0 94,1 89,7 9,14 0,07 90,1 6,2
PCR = 20 mg/1 100,0 18,5 1,23 0,00 55,1 0,0

Prat, 2003 3! PCT =1 pg/l DMSA 77 16,8 92,3 61,9 2,42 0,12 70,8 11,1
PCR = 20 mg/1 92,3 39,4 1,52 0,20 60,4 16,3

Pecile, 200432 PCT = 0,8 pg/l DMSA 100 53,0 83,3 93,6 13,02 0,18 92,9 15,1
PCR = 20 mg/1 94,4 31,9 1,39 0,18 58,1 14,9

Bigot, 2005 PCT = 0,5 pg/l DMSA 42 45,2 100 87 7,69 0,00 88,5 0,0
PCR = 20 mg/1 94 30 1,34 0,20 57,3 16,7

Gurgoze, 2005f 3 PCT = 0,5 ng/ml DMSA 76 44,7 58 76 2,42 0,55 70,7 35,6
PCR = 20 mg/1 94 58 2,24 0,10 69,1 9,4

“Pacientes hospitalizados con sospecha de pielonefritis (fiebre). En algunos estudios, la DMSA se repitié a partir de los 3-6 meses, considerando pielonefritis solo

los casos en que en la nueva DMSA las lesiones habian desaparecido total o parcialmente; las que no, eran consideradas cicatrices previas y eran excluidas. La mayoria
de los estudios presentan los valores medios de PCT y PCR por grupos, pero no los recuentos desde los que calculan la Se y Es. Por ello, sélo se pueden estimar
medidas resumen aplicando la Se y Es al tamano muestral y la Ppre. La Se y Es globales de la PCT (con sus intervalos de confianza, asumiendo efectos aleatorios

por heterogeneidad significativa) serian Se = 78% (72-83%) y Es = 80% (75-85%). Los CP+y CP- globales de la PCT serfan 4,80 (2,06-8,65) y 0,25 (0,14-0,44). Esto
implica un calculo de Ppos+ = 82,8% y Ppos— = 20,0%. Para la PCR serian Se = 91% (86-94%), Es = 36 % (30-42%), CP+ = 1,42 (1,24-1,63) y CP—= 0,20 (0,08-0,43).

Esto implica un cilculo de Ppos+ = 58,7% y Ppos— = 16,7 %. No se encuentran cambios significativos en las estimaciones excluyendo estudios con puntos de corte

distintos o variaciones en la metodologia.

PPpos: probabilidades posprueba para un escenario de riesgo medio (probabilidad preprueba de 50%).
“Excluidos 13 casos con DMSA alterada al inicio no modificada a los 3 meses; su inclusion empeoraria los resultados.
dExcluidos 4 casos con DMSA alterada al inicio no modificada a los 3 meses; su inclusion empeoraria los resultados.

¢La DMSA se realizo a los 5-6 meses de la ITU.

No se aclaran los excluidos por tener DMSA alterada al inicio no modificada a los 6 meses.
CP: cocientes de probabilidades; Es: especificidad; ITU: infecciones del tracto urinario; PCR: proteina C reactiva; PCT: procalcitonina; Ppos: probabilidad posprueba;

Ppre: probabilidad preprueba en el estudio; Se: sensibilidad.

detalles en el pie de la tabla 2). Los cocientes de proba-
bilidades (CP) globales para la PCT serian: CP+ 4,80 y
CP- 0,25; para la PCR, el CP+ seria 1,42 y el CP- 0,20.
Aplicando estos CP a un escenario de riesgo medio de PA
(el aplicable a muestras de pacientes hospitalizados en
Espana; probabilidad preprueba 50%), una PCT por enci-
ma del punto de corte (habitualmente 0,5 ng/ml aumen-
taria la probabilidad de PA hasta un 82,8%, mientras que
una PCT por debajo de esa cifra la bajaria hasta el 20%
(con una probabilidad preprueba de 30 % serian 67,3 y
9,7%). Para la PCR, si ésta se encuentra por encima del
punto de corte (habitualmente 20 mg/l) aumentaria la
probabilidad de PA hasta el 58,7 %, mientras que una PCR
por debajo de esa cifra la bajaria hasta el 16,7%. Aunque
la PCT mejora el rendimiento de la PCR, su utilidad prac-
tica puede ser escasa, ya que la probabilidad preprueba
(50%) es bastante alta y puede que su incremento apenas
afecte a la toma de decisiones (tratar como PA), mientras
que su descenso no va a permitir descartar la existencia
de PA con ninguno de los pardmetros. Una posible ven-
taja de la PCT como indicador de PA es la precocidad con
la que se elevan sus concentraciones plasmaticas; en
cuanto a su capacidad para predecir el desarrollo de ci-
catrices renales, son necesarios mas estudios para poder
tener informacion concluyente3®31,
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Tratamiento parenteral frente a oral

El desarrollo de cefalosporinas orales de tercera gene-
racion que muestran actividad contra los microorganis-
mos que mas frecuentemente causan I'TU ha llevado a
la realizacion de ensayos clinicos que comparen la efec-
tividad del tratamiento antibiotico oral frente al trata-
miento intravenoso en los ninos con PA. En una revision
sistemitica de Bloomfield® se describen dos ensayos!®30,
en los que se compara la efectividad de los antibioticos
orales cefixima y amoxicilina-dcido clavulanico durante
entre 10 y 14 dias, frente a cefotaxima o ceftriaxona in-
travenosas durante tres dias, o hasta la desaparicion de la
fiebre, seguidas de los antibidticos orales hasta comple-
tar el tratamiento. En la tabla 3 aparecen resumidas las
principales caracteristicas de ambos estudios. En los re-
sultados no se encontraron diferencias significativas en-
tre los grupos tratados con antibidticos orales y con an-
tibidticos intravenosos, tanto en el tiempo hasta la
resolucion de la fiebre como en la tasa de recurrencia
de ITU sintomatica (seis meses), o en la frecuencia y el
tamano de los trastornos parenquimatosos renales (eva-
luados mediante DMSA). El coste del tratamiento de los
ninos que recibieron antibi6tico intravenoso fue practi-
camente el doble del de los nifos que recibieron anti-
bibtico oral.
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TABLA 3. Caracteristicas de los dos estudios que comparan tratamiento antibiético oral frente a intravenoso

Hoberman'® 1999

Montini3® 2003

Definicion de pielonefritis ~ ITU + fiebre > 38,3 °C
Namero de casos 306

Exclusiones

grampositivos en orina
Edad De 1 mes a 2 anos

Intervenciones

de 4 mg/kg/12 h, 13 dias

Seguimiento
Recurrencias de la ITU a los 6 meses
Tiempo de desaparicion de la fiebre

Comentarios

Ninos clinicamente inestables, ITU previas, uropatias,
alergias a cefalosporinas, presencia de cocos

Grupo 1: cefixima oral 16 mg/kg/1 dia, seguido

Grupo 2: cefotaxima i.v. 50 mg/kg/dosis,
4 dosis al dia, 3 dias o hasta afebril,
continuando con cefixima como
el grupo 1 hasta completar 14 dias

Gammagrafia DMSA a los 6-7 meses de la ITU

Aleatorizacion correcta. No enmascaramiento

Fiebre + datos de laboratorio de infeccion
(leucocitosis, VSG, PCR)
387

Ninos con alteracion de la funcion renal,
ITU previas

De 2 meses a 6 anos

Grupo 1: amoxicilina-acido clavulanico oral
50 mg/kg/dia durante 10 dias

Grupo 2: ceftriaxona i.v. 50 mg/kg/dia hasta
afebril continuando con amoxicilina-
acido clavuldnico 50 mg/kg/dia
hasta completar 10 dias

Tiempo de desaparicion de la fiebre

Gammagrafia DMSA al ano

Aleatorizacion no clara. No enmascaramiento

Resultados ponderados
Tiempo hasta resolucion de la fiebre
en horas!®3¢ (693)

Proporcién de parénquima renal
dafiado 6 meses'® (272)

Parametro®stdios (tamafio muestral)

Dano en parénquima renal a los 6 meses!? (272)

Medida y efecto (IC 95 %)
Diferencia de medias ponderada: 1,54 (=1,67; 4,76)

Riesgo relativo: 1,45 (0,69; 3,03)
Diferencia de medias ponderada: —0,70 (-1,74; 0,34)

IC: intervalo de confianza; ITU: infeccion del tracto urinario; PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad de sedimentacion globular.

El ensayo de Hoberman!?, metodologicamente bien di-
sefiado (a pesar de la ausencia de enmascaramiento), ha
tenido un gran impacto en la practica clinica de los servi-
cios que atienden ninos con I'TU; un buen nimero de pro-
tocolos y guias clinicas han modificado los criterios de in-
greso basandose en esta publicacion. A pesar de todo, en
el ensayo de Hoberman existen dos puntos que deben
tenerse en cuenta: 7. se encontré que las alteraciones
renales parenquimatosas en la gammagrafia DMSA fueron
mas frecuentes después del tratamiento oral frente al tra-
tamiento intravenoso, entre los ninos con reflujo vesi-
coureteral (RVU) grados 11 y IV (8/24 casos frente a 1/22;
riesgo relativo [RR]: 7,33; intervalo de confianza [IC] 95 %:
1,00-54,01; nimero de pacientes que serd necesario tratar
[NNT]: 3; IC 95% 2-12); 2. desde el punto de vista meto-
dologico, los intervalos de confianza fueron bastante am-
plios, lo cual implica una cierta imprecision. Por lo tanto,
atn son necesarios mas estudios que aclaren estas cues-
tiones, antes de generalizar el uso de pautas de tratamien-
to oral entre los ninos que sufren PA.

Otros trabajos (Repetto®’, Grimwood38) estudian regi-
menes de tratamiento en los que inicialmente se admi-
nistra antibiético intravenoso (cefotaxima, gentamicina)
en una dosis Gnica seguido de tratamiento oral (Ia ma-
yoria, cotrimoxazol o amoxicilina) hasta completar 7 o
10 dias. De estas publicaciones no se pueden obtener
conclusiones, debido al pequeno nimero de casos estu-

diados y a la ausencia de aleatorizacion y enmascara-
miento de la poblacion incluida.

Recomendaciones de las guias de practica clinica

En la tabla 4 figuran las recomendaciones de las prin-
cipales guias de practica clinica y protocolos. Existe gran
coincidencia entre ellas en que la edad, la alteracion del
estado general, los vomitos, la deshidratacion, la mala
respuesta al tratamiento antibidtico previo y la imposibi-
lidad de un seguimiento adecuado son los principales cri-
terios de ingreso hospitalario. Respecto a la edad, la ma-
yoria de las gufas recomiendan ingresar a los menores
de tres meses (Bachur® en un trabajo realizado en 354 ni-
nos menores de dos anos, observo que el riesgo de bac-
teriemia en los niflos con ITU esta relacionado inversa-
mente con la edad y que todos los nifios que tuvieron
una bacteriemia fueron menores de seis meses).

Existe un acuerdo undnime en las guias en ingresar a
los niflos con “mal estado general”, que “impresionan
de tan enfermos” o con aspecto “tOxico”. Sin embargo,
son pocas las guias que definen estos términos, quizds
dando por hecho que los criterios para la valoracion del
estado general de un nifio con ITU son similares a los
de cualquier nino con un cuadro febril. Otras guias
como la de Colombia o la de la American Academy of
Pediatrics remiten a los criterios de Baraffi® o a la esca-
la de Yale, recogida en McCarthy*!, respectivamente. Es
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TABLA 4. Recomendaciones de ingreso hospitalario de distintas guias de practica clinica y protocolos

Guia (afno)

Recomendacion de ingreso hospitalario

Comentario

Guia Colombiana

(1999)%

Ninos diagnosticados de PA y nifios menores de 3 meses
Existencia de vomitos intensos
Alteracion del estado general (criterios de Baraffi

para los menores de 36 meses)
Deshidratacion o imposibilidad para ingerir liquidos
Dificultad para el seguimiento

Citan seis niveles de evidencia estandar,
aunque no se han empleado en estas
recomendaciones. Se usan también otros
términos (sistemdtica poco documentada).

Recomendaciones restringidas a menores
de 2 anos

American Riesgo de bacteriemia o toxicidad (McCarthy)*! Se citan las fuentes de algunas recomendaciones,
Academy Signos de toxicidad aunque faltan muchos trabajos incluidos
of Pediatrics Signos de deshidratacion en este documento
(1999)4 Incapacidad para la ingestion oral Se jerarquiza el nivel de la evidencia en 4 niveles
(I: fuerte; II: buena; III: débil, y IV: consenso)
Se excluye de las recomendaciones a los menores
de 2 meses y mayores de 2 anos
Pediatric Nifnos < 3 meses No jerarquizacion de la evidencia
Nephrology Fiebre > 38,5 °C No se especifican los estudios valorados
Group Signos de toxicidad en cada recomendacion

Indian Academy

of Pediatrics
(2001)%

Vomitos persistentes
Deshidratacion
Puno percusion renal positiva

Protocolos de
la Asociacion

Ninos < 3 meses
Sospecha de anomalias genitourinarias

No jerarquizacion de la evidencia
No se especifican los estudios valorados

Espariola Aspecto séptico en cada recomendacion
de Pediatria Imposibilidad de tratamiento oral o del control del mismo
(2002)% Cuidados deficientes

Guia de la Ninos < 3 meses de edad. Considerar que se esta frente a una  Establecen niveles de evidencia de las
Sociedad pielonefritis aguda en nifilos menores de 3 meses con ITU recomendaciones, aunque no precisan
Espanola Estado toxico del nino, sospecha de sepsis urologica clinica la sistematica de jerarquizacion: grado A
de Urgencias Incapacidad para ingerir por via oral (niveles Ia, Ib: metaandlisis y ensayos clinicos);
Pediatricas Deshidratacion grado B (niveles IIa, IIb, y III: estudios
(2004)% Criterio relativo: considerar ingreso si existe la sospecha controlados no aleatorizados, cohortes, casos

clinica y/o analitica de pielonefritis a cualquier edad y controles); grado C (nivel IV: descriptivos,
opinion de expertos)

Cincinnati Ninos menores de 30 dias Las recomendaciones estdn basadas
Children’s Ninos entre 30 y 60 dias con signos de laboratorio en un consenso de expertos
Hospital de alto riesgo
Medical Necesidad de fluidoterapia i.v.
Center Necesidad de tratamiento antibi6tico i.v. debido
(2005)%7 a enfermedad grave

Ausencia de respuesta a los antibioticos orales
Nifos en los que no se puede asegurar un adecuado
control por la familia

Guia Prodigy

Ninios menores de 3 meses

Se citan las fuentes de algunas recomendaciones

(NHS) Afectacion sistémica pero no se jerarquiza la evidencia que
(2006)% Ausencia de mejoria tras tres dias de tratamiento las sustenta
antibiético oral
Deterioro a pesar del tratamiento antibiotico

National Ninos con enfermedad grave: Los criterios de infeccion urinaria grave
Collaborating — Signos de deshidratacion han sido extraidos de la Guia del Nifio
Centre for — Decaimiento o disminucion de la respuesta a estimulos con Fiebre (pendiente de publicacion
Women’s — Palidez, piel moteada en mayo de 2007) y de la experiencia
and Children’s — Impresion de enfermedad clinica del National Institute for Health
Health Ninos con afectacion sistémica: ninos con sospecha and Clinical Excellence
Commissioned de infeccion urinaria con fiebre > 38 °C Estdn basados en su mayoria en opinion

by the National
Institute for

y al menos uno de los siguientes criterios:
— Dolor lumbar o abdominal

Health and — Vomitos

Clinical — Irritabilidad
Excellence — Rechazo del alimento
(2006)% — Frialdad

de expertos

ITU: infeccion del tracto urinario; PA: pielonefritis aguda; i.v.: intravenoso.
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preciso destacar que el principal criterio empleado en la
elaboracion de recomendaciones de ingreso hospitalario
ha sido la opinion de expertos.

En conclusion, realmente no existen publicaciones que
valoren de forma especifica los criterios de ingreso hos-
pitalario en los nifos con ITU. La mayoria de los ensayos
tienen como objetivo identificar parametros clinicos y
analiticos que sean buenos indicadores de localizacion de
la infeccion: es decir, de PA, y, por tanto, de mayor riesgo
de desarrollar cicatrices renales. Sin embargo, ninguna va-
riable clinico-analitica ha mostrado la suficiente sensibili-
dad y especificidad como para sustentar la toma de deci-
siones en ella, de forma exclusiva; la procalcitonina, el
parametro con mayor rendimiento diagnostico, puede
ofrecer informacion valida, pero todavia existen dudas
sobre la utilidad clinica real de la misma. Todos los auto-
res coinciden en que el Gnico método capaz de evaluar
de forma adecuada el desarrollo de cicatrices renales es la
gammagrafia DMSA, pero esta técnica es generalmente
poco viable en la fase aguda de la infeccion.

No obstante, en la practica clinica, estas cuestiones han
perdido relativamente su importancia después de que se
haya observado que, en los ninos mayores de un mes
con buen estado general y sin antecedentes de uropatia,
se pueden emplear antibitticos por via oral en el domi-
cilio, sin que se incremente el riesgo de lesiones renales,
con respecto al tratamiento intravenoso. A pesar de que
estos hallazgos requieren su confirmacion en mas estu-
dios antes de generalizar su uso, el impacto en la practica
clinica ha sido importante. En este sentido, las guias mas
recientes coinciden en recomendar el ingreso para trata-
miento intravenoso de los nifos con ITU menores de tres
meses o con mal estado general, criterios mas relaciona-
dos con el riesgo de complicaciones generales (urosepsis,
vomitos, deshidratacion), que con la posible localizacion
de la infeccion.

PREGUNTAS AL PANEL DE EXPERTOS

1. 4Cuidles son los criterios de ingreso hospitalario en
un nino con ITU? ;Deben estos criterios basarse en la sos-
pecha de pielonefritis? ;Qué criterios clinicos aconsejan la
hospitalizacion?

2. sPueden establecerse limites de edad para aconsejar
el ingreso hospitalario de ninos con I'TU? ;Deben estos li-
mites tener en cuenta la presencia de fiebre o de signos
de pielonefritis?

3. ¢:Debe considerarse la concentracion plasmatica de
procalcitonina o de otros parimetros en la eleccion de la
via de administracion de antibidticos y, en consecuencia,
en la decision de ingreso hospitalario?

4. ;Pueden ser tratados con antibi6tico oral en su do-
micilio los nifos con buen estado general y sospecha de
pielonefritis aguda? ;Debe modificarse este criterio en
funcion de la edad?
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