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Se presentan las recomendaciones de la Conferencia de
Consenso “Manejo Diagnostico y Terapéutico de las Infec-
ciones del Tracto Urinario en la Infancia”. La seleccion de
la técnica de recogida de orina mas apropiada depen-
de de la capacidad del nifio para controlar la miccion y la
urgencia del diagnostico. Se ofrecen directrices para la in-
terpretacion de los distintos parametros del perfil urina-
rio, recomendando sustentar el diagnostico de infeccion
urinaria en el cultivo de orina. La indicacion de ingreso
hospitalario no depende de la localizacion de la infeccion
urinaria sino del grado de repercusion y el riesgo de com-
plicaciones del paciente. Se establecen pautas de trata-
miento antibiotico de primera eleccion y alternativas, para
su administracion parenteral u oral, asi como recomenda-
ciones para la eleccion de la via, el ritmo y la duracion del
tratamiento, en funcion del nivel de riesgo del paciente.
No se recomienda la profilaxis con antibiéticos de forma
sistematica en nifios con tracto urinario normal tras un
primer episodio de infeccion urinaria o en nifios con re-
flujo vesicoureteral de bajo grado; la indicacion de profi-
laxis en pacientes con infecciones recurrentes o con reflu-
jos de alto grado debe ser individualizada. Se recomienda
cambiar la actual estrategia de uso cotidiano de pruebas de
imagen por otra en la cual tan solo se indiquen de forma
individualizada, considerando el nivel de riesgo que pre-
senta cada paciente.
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RECOMMENDATIONS OF THE CONSENSUS
CONFERENCE “DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC
MANAGEMENT OF URINARY TRACT INFECTION
IN CHILDHOOD”

The recommendations of the Consensus Conference
“Diagnostic and Therapeutic Management of Urinary Tract
Infection in Childhood” are presented. Selection of the
most appropriate urine collection technique depends on
the child’s ability to control urination and the urgency of
the diagnosis. Directives for the interpretation of the vari-
ous parameters of urinalysis are offered with the recom-
mendation that diagnosis of urinary tract infection be
based on urine culture. The indication of hospitalization
does not depend on the location of the urinary tract infec-
tion but on the severity of repercussions and the risk of
complications. Guidelines for first choice and alternative
antibiotic therapy for parenteral or oral administration
are established, as well as recommendations for the choice
of route, type of regimen and the duration of the treat-
ment, based on the patient’s level of risk. Routine antibi-
otic prophylaxis is not recommended in children with a
normal urinary tract after a first episode of urinary tract
infection or in those with low-grade vesicoureteral reflux;
the indication of prophylaxis in patients with recurrent
infections or with high-grade reflux must be individual-
ized. The current strategy of routine use of diagnostic
imaging tests should be substituted by another strategy in
which the use of these tests is individualized, taking into
account each patient’s level of risk.
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INTRODUCCION

Esta Conferencia de Consenso (CC) forma parte del pro-
yecto de investigacion titulado “Estudio de la Variabilidad
e Idoneidad del Manejo Diagnéstico y Terapéutico de las
Infecciones del Tracto Urinario en la Infancia”. Este pro-
yecto tiene por objetivo describir la variabilidad y la ido-
neidad del tratamiento diagnostico y terapéutico de la in-
feccion urinaria en la infancia en una muestra de casos
pediatricos de infeccion del tracto urinario (ITU) identifica-
dos en los servicios de hospitalizacion pediatrica, urgencias,
consultas y microbiologia de nueve hospitales espanoles.
Como parte del estudio se ha realizado una conferencia de
consenso para establecer los patrones de referencia de ido-
neidad, que se presentan en este documento.

MEtobpos

El grupo investigador ha realizado una revision en pro-
fundidad de la evidencia existente sobre el diagnostico y
tratamiento de las ITU (fundamentalmente ensayos clini-
cos y revisiones sistematicas; en su defecto, estudios ob-
servacionales y guias de practica clinica), procedentes de
la bibliografia internacional (MEDLINE, EMBASE, Tripda-
tabase, Cochrane Library) y nacional (Indice Médico Es-
panol), asi como de la situacion epidemioldgica en Espa-
fia de las bacterias patdgenas urinarias y de sus patrones
de sensibilidad!. Producto de ello son varios documentos,
que resumen la informacion mds importante de?®:

— Métodos para la recogida de muestras de orina para
urocultivo y perfil urinario.

— Utilidad de los distintos parametros del perfil urina-
rio en el diagnostico de I'TU en nifios.

— Criterios de ingreso hospitalario.

— Perfil etiologico de las ITU en la infancia y patron de
sensibilidad de los uropatdgenos.

— Tratamiento antibiético recomendado en episodios
de ITU.

— Indicaciones de profilaxis antibidtica.

— Pruebas diagnosticas de imagen recomendadas en
ITU (ecografia, cistouretrograffa miccional seriada [CUMS],
gammagrafia renal DMSA, etc.), cronograma de realiza-
cidn recomendado.

Cada uno de los documentos tiene un apartado funda-
mental, titulado “bases para la toma de decisiones”. En el
mismo se revisan los criterios de evaluacion necesarios
para una posterior seleccion “bien informada” de los pro-
cedimientos que se deben recomendar en un contexto
que podriamos llamar de “gufas de buena practica clini-
ca”. En nuestra opinion, los criterios que hay que consi-
derar estdn situados en cinco niveles distintos:
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— Evidencia existente sobre eficacia y seguridad de los
tratamientos de ITU.

— Etiologia de las infecciones urinarias en Espana. In-
formacion disponible en series espafiolas de casos pe-
diatricos.

— Epidemiologia de las resistencias de los patogenos
urinarios en Espana.

— Evidencia sobre la validez e impacto clinico de las
pruebas diagnoésticas empleadas en el diagnoéstico de la
infeccion urinaria, sus factores predisponentes y sus com-
plicaciones.

— Valoracion de los efectos adversos y coste econdomico
de los procedimientos recomendados.

Para aquellos procedimientos en los que sea adecuado
se estableceran las siguientes categorias en las recomen-
daciones:

1. Primera eleccion.
2. Uso alternativo.
3. Uso inapropiado o no recomendado.

Consideramos que nuestras recomendaciones deben
basarse en una evaluacion rigurosa de los resultados y
por ello, ser explicitas acerca de cada argumentacion que
conduzca a una determinada recomendacion. En esta li-
nea metodologica, las recomendaciones de la CC se de-
ben realizar clasificando su “robustez” en funcion de una
jerarquizacion de la evidencia cientifica, que se debe apli-
car cuando se evalGen los datos disponibles de eficacia,
seguridad, efectividad y validez (tabla 1):

1. Recomendacion basada en una evidencia cientifica
bien demostrada (nivel de evidencia I; recomendacion
grado A).

2. Recomendacion sugerida por una evidencia cientifi-
ca (nivel de evidencia II; recomendacién grado B).

3. Recomendacion basada en experiencia clinica y opi-
nién de expertos (niveles de evidencia III y IV; recomen-
dacién grado O).

Se considerd oportuno denominar esta reunioéon “con-
ferencia de consenso” porque tiene componentes esen-
ciales del modelo de los National Institutes of Health de
CC, a saber:

1. Un panel multidisciplinar no gubernamental.

2. Un grupo investigador que revisa y presenta los datos
de la literatura tras su revision con profundidad, con una
metodologia explicita y, en nuestro caso, incorpora ade-
mas un sistema de jerarquizacion de la evidencia cientifica.

3. Unas preguntas especificas al panel.

4. Una elaboracion de un documento de consenso que
es esencialmente de “recomendaciones para la buena
practica clinica”.
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Para la formacion del panel de expertos se han tenido
en cuenta tres criterios:

1. Ser profesionales con amplia experiencia y presti-
gio en el 4mbito de su especialidad.

2. Proporcionar un caracter multidisciplinar al panel.

3. Procurar una representacion nacional equilibrada.

Se ha incorporado al panel a expertos de cada una de
las siguientes areas: nefrologia pedidtrica, pediatria
de atencion primaria, urgencias pediatricas, infectologia
pedidtrica, cirugia y urologia pediatricas, microbiologia y
farmacologia clinica.

Métodos para la recogida de muestras de orina
para urocultivo y perfil urinario

;Cual debe ser la técnica de recogida de orina
de primera eleccion en el nifio mayor?

En el nifilo mayor continente se recomienda recoger
orina limpia de la mitad del chorro miccional. Este méto-
do presenta unos indicadores de validez aceptables en re-
laciéon con la puncion suprapubica, pero su utilizacion
implica la asuncion de cierto riesgo de error, aunque no
justificaria el empleo de técnicas mas invasivas. Debe es-
merarse la limpieza de los genitales externos; en los va-
rones, la orina debe recogerse con el prepucio retirado
todo lo que sea posible.

El nivel de evidencia esta basado en metaanalisis de es-
tudios de pruebas diagnoésticas con limitaciones (nivel 1)
y en la opinion de expertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: B.

éCual debe ser la técnica de recogida de orina
de primera eleccion en el lactante?

En el lactante y el nifio incontinente debe emplearse
una técnica de recogida estéril: cateterismo vesical o pun-
cién suprapubica. En ninos de bajo riesgo en los que no
se requiere un diagnostico o tratamiento inmediato, esta-
ria justificado el empleo de técnicas no estériles, como la
bolsa adhesiva perineal, insistiendo en la trascendencia
de la realizacion de un procedimiento de recogida rigu-
roso. En estos casos solo seria fiable un resultado negati-
vo; el resultado positivo deberfa confirmarse con una téc-
nica mas valida. El cateterismo vesical seria la técnica que
considerar como primera opcién (aunque no excluye
cierto riesgo de contaminacion), salvo en varones meno-
res de 1 mes o nifios con fimosis importante, en quienes
se recomienda la puncion supraputbica.

El nivel de evidencia estd basado en estudios de prue-
bas diagnosticas con limitaciones, estudios observaciona-
les en los que se ha estimado el riesgo de contaminacion
y el bajo valor predictivo positivo de los urocultivos reco-
gidos mediante bolsa perineal (nivel III), y en la opinion
de expertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: C.

TABLA 1. Niveles de evidencia

Eficacia de una intervencion:

Nivel I:  basada en al menos un ensayo clinico aleatorizado
y controlado, con diseno correcto, en la poblacion
objeto de la recomendacion (incluye revisiones
sistematicas de estos ensayos clinicos)

Nivel II:  sugerida por ensayos clinicos no aleatorizados
o con otras limitaciones metodologicas (II-1),
ensayos clinicos aleatorizados, realizados en
poblacion diferente, estudios de cohortes, estudios
de casos y controles (II-2) y otros no controlados
con resultados espectaculares (II-3)*

Nivel III: basada en estudios descriptivos

Nivel IV: basada en la opinion de expertos

Validez de una prueba diagndstica:

Nivel I:  basada en al menos un estudio que realiza una
comparacion ciega de la prueba con un patréon
de referencia valido, en una muestra de pacientes
representativa de la que serd objeto de aplicacion
(incluye revisiones sistematicas de estos estudios)

Nivel II: basada en estudios que presentan s6lo una
de las siguientes limitaciones:

— Comparacion no ciega

— Patron de referencia imperfecto

— Muestra de pacientes que no representa
la que serd objeto de aplicacion

Nivel III: basada en estudios que presentan 2 o 3 de las
limitaciones previas

Nivel IV: basada en la opinion de expertos

*Se considerard en este apartado la informacion epidemiologica sobre
microorganismos causantes de I'TU y sobre resistencias de los mismos
a antimicrobianos (“plausibilidad biologica” del beneficio terapéutico
de los antibioticos).

;Deben establecerse diferencias en funcion del sexo
del paciente?

No deberian establecerse diferencias en la técnica de
recogida de orina en funciéon del sexo.

El nivel de evidencia estd basado en la opinion de ex-
pertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: C.

iDeben establecerse diferencias en funcion
de la verosimilitud del diagnéstico?

Ejemplo: lactante febril sin foco y con andlisis de orina
patologico (nitritos, piuria).

Deben establecerse diferencias en la técnica de reco-
gida de orina en funcién de la verosimilitud del diag-
nostico. En el lactante febril sin foco y con anilisis de
orina patologico debe emplearse una técnica estéril de re-
cogida de orina.

El nivel de evidencia estd basado en estudios observa-
cionales, en los que se han estimado el alto riesgo de
contaminacion y el escaso valor predictivo positivo del
urocultivo recogido con técnicas no estériles (nivel 11D, ya
que pueden comprometer el diagnoéstico e interferir en
el tratamiento posterior del paciente; también se ha con-
siderado la opinién de expertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: C.
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sCual es la técnica de recogida de primera eleccion
en el paciente que requiere el inicio inmediato
de antibioterapia?

Debe emplearse de entrada una técnica estéril (véase la
respuesta a la segunda pregunta).

En el nifo con miccién voluntaria podria recogerse ori-
na limpia de la mitad del chorro miccional, salvo en los
casos en que esto no sea posible.

El nivel de evidencia estd basado en estudios de prue-
bas diagnosticas con limitaciones, estudios observaciona-
les en los que se han estimado el riesgo de contamina-
cién y el bajo valor predictivo positivo de los urocultivos
recogidos mediante bolsa perineal (nivel IID y en la opi-
nién de expertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: C.

;Deben establecerse diferencias entre atencion primaria
y hospitalaria?

No deberia haber diferencias en la técnica de recogida
de orina en funcién del medio asistencial (atencion pri-
maria u hospital). No obstante, el panel de expertos re-
conoce que la disponibilidad de medios no es la misma
en todos los lugares, por lo que este hecho puede condi-
cionar la eleccion de la técnica de recogida de orina.

El nivel de evidencia estd basado en la opinion de ex-
pertos IV.

Grado de recomendacion propuesto: C.

Si obtenemos un urocultivo positivo con

una técnica de recogida de orina no estéril,

sdebemos confirmarlo con alguna técnica mas valida?
ses suficiente con la repeticion de la misma muestra?

Un urocultivo recogido con bolsa adhesiva perineal que
resulte positivo debe ser confirmado con una técnica mas
valida (véase la respuesta a la segunda pregunta).

El nivel de evidencia esta basado en estudios obser-
vacionales, en los que se han estimado el alto riesgo de
contaminacioén y el escaso valor predictivo positivo del
urocultivo recogido con técnicas no estériles (nivel I1D), y
en la opiniéon de expertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: C.

;Debe cambiar el tratamiento del paciente en funcion
del grado de validez de la técnica de recogida de orina
empleada en el diagnostico?

La validez del diagnostico debe influir en el tratamien-
to del paciente con ITU. La verosimilitud del diagnéstico
puede influir en la actuacién inmediata (tratamiento) y
posterior del paciente (pruebas de imagen solicitadas),
dado que influye en la probabilidad preprueba, no sélo
del propio diagnoéstico de ITU, sino, ademds, de los po-
sibles diagnosticos asociados.

El nivel de evidencia estd basado en la opinion de ex-
pertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: C.
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Utilidad de los distintos parametros del perfil
urinario en el diagnéstico de ITU en nifios

iExiste algiin pardmetro urinario o combinacion

de parametros que en alguna circunstancia permita
establecer el diagnostico de ITU, sin recurrir

al urocultivo?

Es opinidn consensuada mayoritaria que el diagnosti-
co de ITU siempre debe basarse en el resultado del uro-
cultivo. Es preciso tener en cuenta que existirin pacientes
con alto riesgo y verosimilitud de tener una ITU en los
cuales el urocultivo podria resultar negativo.

Sin embargo, algiin miembro del panel considera que
en el paciente mayor de 3 anos el hallazgo simultineo
de nitritos y leucocitos en una tira de orina o bien de piu-
ria y bacteriuria en un examen microscOpico permitiria
asumir el diagnostico de I'TU sin recurrir a urocultivo (sal-
vo que se considere necesario para conocer la sensibili-
dad del microorganismo implicado).

El nivel de evidencia esta basado en las limitaciones
de los parametros del analisis urinario (nivel I) y en la im-
portancia de la informacion microbiologica para el trata-
miento diagnéstico y terapéutico de la ITU en la infancia
(nivel ID).

Grado de recomendacion propuesto: A.

En el lactante febril ;qué parametros o combinacion
de parametros sugieren el diagnéstico de ITU
y aconsejan el inicio de tratamiento empirico?

La interpretacion del analisis de orina esta condiciona-
da por la calidad de la técnica de recogida utilizada. La
presencia en la orina de nitritos o bacteriuria implica un
alto riesgo de ITU v justificaria el inicio de tratamiento
en el lactante febril, después de la recogida de un uro-
cultivo mediante técnica adecuada. La presencia de leu-
cocitos en orina implica un riesgo medio-bajo de ITU.
No obstante, el panel de expertos opina que la leucoci-
turia, en orinas recogidas con técnica valida, justificaria
el inicio de tratamiento empirico en el lactante febril. Por
otra parte, la ausencia de nitritos, bacteriuria o leucocitos
no permite descartar la existencia de ITU.

No obstante, algtin miembro del panel considera que, en
nifos mayores de 3 afos, la ausencia simultanea de nitritos
y leucocitos en la tira reactiva (o de piuria y bacteriuria en
el examen microscopico) permitiria descartar una ITU.

El nivel de evidencia esta basado en metaandlisis de
numerosos estudios de pruebas diagnosticas con algunas
limitaciones metodologicas (nivel I-ID) y en la opinion de
expertos (grado IV).

Grado de recomendacion propuesto: B.

;Debe condicionar el resultado del anilisis de orina
la técnica de recogida de orina para cultivo?

El resultado del andlisis de orina debe condicionar la
técnica de recogida de orina para cultivo, ya que un ana-
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lisis patologico incrementa la probabilidad preprueba de
ITU. En el lactante febril sin foco y con anilisis de orina
patoldgico debe emplearse una técnica estéril de recogi-
da de orina (véase la respuesta a la cuarta pregunta del
apartado de recogida de orina).

El nivel de evidencia estd basado en el alto riesgo de
contaminacion y el escaso valor predictivo positivo del
urocultivo recogido con técnicas no estériles (nivel IID),
que pueden comprometer el diagnostico e interferir en
el tratamiento posterior del paciente, y en la opinién de
expertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: C.

En presencia de alteraciones en la tira reactiva,
ses necesario recurrir al examen microscopico
de la orina?

En presencia de alteraciones en la tira reactiva urinaria
no es necesario recurrir al examen microscopico. No obs-
tante, podria resultar Gtil la realizacion de un examen
microscopico de orina no centrifugada con tincién de
Gram en el tratamiento de la ITU del lactante (identifica-
cion de bacteriuria y microorganismos grampositivos),
salvo que la tira muestre previamente la presencia de
nitritos (poco frecuente dado el escaso tiempo de reten-
cibn urinaria a esta edad). En ningGn caso debe olvidarse
enviar muestra para urocultivo.

El nivel de evidencia esta basado en metaanilisis de
estudios de pruebas diagnosticas con algunas limitaciones
metodoldgicas (nivel I-ID) y en la opinién de expertos (ni-
vel IV).

Grado de recomendacion propuesto: B.

sDebe influir el resultado del analisis de orina
en el tipo de tratamiento y seguimiento que reciban
los pacientes con ITU?

La verosimilitud del diagnostico puede influir en la ac-
tuacion inmediata (tratamiento) y posterior del paciente
(pruebas de imagen solicitadas), puesto que influye en
la probabilidad preprueba, no s6lo del propio diagnos-
tico de ITU, sino ademas de los posibles diagnosticos
asociados.

El nivel de evidencia estd basado en la opinion de ex-
pertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: C.

Criterios de ingreso hospitalario.

éCudles son los criterios de ingreso hospitalario

en un niflo con ITU? ;Deben basarse en la sospecha
de pieloneffritis? ;Qué criterios clinicos aconsejan
la hospitalizacion?

La sospecha de pielonefritis no debe considerarse un
criterio absoluto de ingreso hospitalario. Se consideran cri-
terios generales que indican el ingreso hospitalario en pa-
cientes con ITU (la presencia de alguno de los siguientes):

— Edad inferior a 3 meses.

— Afectacion del estado general (signos de deshidrata-
cion, decaimiento o disminuciéon de la respuesta a es-
timulos, palidez, piel moteada, etc.).

— Intolerancia de la medicacion o alimentacion oral.

— Sospecha de mal control del tratamiento en el entor-
no familiar

— Antecedentes de inmunodeficiencia, uropatia o nefro-
patia grave (reflujo de alto grado, o alteracion de la fun-
cion renal).

El nivel de evidencia estd basado en un metaanalisis
de ensayos clinicos con alguna limitacion (nivel D), estu-
dios observacionales de series de ITU que permiten esti-
mar bajo riesgo de sepsis urinaria (nivel III) y en la opi-
nién de expertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: B.

;Pueden establecerse limites de edad para aconsejar
el ingreso hospitalario de nifios con ITU?

;Deben estos limites tener en cuenta la presencia
de fiebre o de signos de pieloneffritis?

Se recomienda ingresar a los nifios con I'TU menores
de 3 meses. La presencia de fiebre o signos de pielone-
fritis no establece puntos de corte de edad a partir de la
cual deban ser ingresados o no los nifios con ITU.

El nivel de evidencia estd basado en estudios observa-
cionales de series de ITU que permiten estimar bajo ries-
go de sepsis urinaria (nivel IID) y en la opinién de exper-
tos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: C.

iDebe considerarse la concentracion plasmatica
de procalcitonina o de otros parametros en la eleccion
de la via de administracion de antibiéticos y,
en consecuencia, en la decision de ingreso hospitalario?
La decision de ingresar o no un nifio con ITU no debe
sustentarse, de forma exclusiva, en los resultados de los
pardmetros analiticos asociados a la existencia de pielone-
fritis. No obstante, deben ser tenidos en cuenta a la hora de
valorar la posible repercusion sistémica de la ITU, la alte-
racion de la funcion renal, el inicio inmediato de antibio-
terapia, el tipo de tratamiento y el seguimiento posterior.
El nivel de evidencia esta basado en metaanalisis de es-
tudios de pruebas diagnoésticas con algunas limitaciones
(nivel ID y en la opinién de expertos (nivel IV).
Grado de recomendacion propuesto: B.

éPueden ser tratados con antibidtico oral en su domicilio
los nifios con buen estado general y sospecha
de pielonefritis aguda? ; Debe modificarse este criterio
en funcion de la edad?

Pueden tratarse inicialmente con antibiético oral en su
domicilio los nifios con buen estado general y sospecha
de pielonefritis aguda, salvo los menores de 3 meses o los
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que presenten factores de riesgo asociados, que aconse-
jen el ingreso hospitalario. Si la evolucion es favorable se
evitara el ingreso de muchos niflos que actualmente se
tratan hospitalariamente.

El nivel de evidencia esta basado en un metaanalisis
de ensayos clinicos con alguna limitacion (nivel D), es-
tudios observacionales de series de ITU que permiten
estimar bajo riesgo de sepsis urinaria (nivel IID y opinion
de expertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: B.

Tratamiento antibiotico recomendado
en episodios de ITU

sDebe diferenciarse el tratamiento de la ITU
en la infancia en funcion del nivel de riesgo del paciente?
sPodemos seleccionar el tipo de tratamiento en funcion
de la clinica del paciente, su edad o la necesidad de
hospitalizacion?

Debe diferenciarse el tratamiento de la ITU en la in-
fancia en funcion del nivel de riesgo del paciente, consi-
derando la siguiente informacion:

— Necesidad de ingreso hospitalario (véase el apartado
previo).

— Antecedentes de riesgo: malformaciones de vias uri-
narias, inmunodeficiencias, ITU o episodios febriles repe-
tidos.

—ITU con afectacion sistémica o signos-sintomas de
pielonefritis: fiebre elevada, dolor lumbar o abdominal,
vomitos, irritabilidad, rechazo de la alimentacion o frialdad.

La necesidad de ingreso hospitalario, mas que la exis-
tencia o no de pielonefritis, va a condicionar la utilizacion
de tratamiento intravenoso, al menos durante los prime-
ros dias. Sin embargo, la sospecha de pielonefritis si que
va a influir en la eleccion del antibidtico y la duracion
del tratamiento. Los antecedentes de riesgo deberdn ser
valorados individualmente, junto a la clinica del pacien-
te, para considerar el ingreso y tipo de tratamiento. Por
otra parte, la eleccion de tratamiento en los pacientes con
sospecha de pielonefritis y reflujo vesicoureteral de alto
grado (I11-V) tendra que ser individualizada.

El nivel de evidencia esta basado en un metaanalisis
de ensayos clinicos con alguna limitacion (nivel D y en
la opinién de expertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: B.

;Qué antibioticos deben ser considerados
como de primera eleccion y alternativos en la ITU
en la infancia? ;Debe diferenciarse en funcién
del nivel de riesgo?
Tratamiento intravenoso empirico:

— Se consideran tratamientos de primera eleccién gen-
tamicina o tobramicina, en dosis Gnica diaria, asociadas
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en los menores de 1 mes a ampicilina (salvo que la tin-
cion de Gram no observe cocos grampositivos). A las
48-72 h se reconsiderara el tratamiento en funciéon de la
evolucion, y especialmente de los resultados del urocul-
tivo y antibiograma. Puede optarse por un cambio de gru-
po de antibidtico si lo aconseja el antibiograma. En los ni-
flos con nefropatia instaurada los aminoglucosidos seran
sustituidos por cefotaxima o ceftriaxona.

— Se consideran tratamientos alternativos cefotaxima o
ceftriaxona, asociados a ampicilina en menores de 1 mes.
Se consideran también alternativas validas amoxicilina-aci-
do clavulanico o cefuroxima intravenosas, salvo en aque-
llas areas con resistencia de Escherichia colia estos antimi-
crobianos por encima del 10-20%. Para algtin miembro del
panel, la jerarquizacién aminoglucésidos (primera elec-
cién)-cefalosporinas (alternativas) podria ser cuestionada
si se considera la mayor toxicidad de los aminoglucésidos.

— Otros antibi6ticos deberan ser reservados a circuns-
tancias especiales en las que haya informacion microbio-
légica que haga aconsejable una eleccion antibidtica
especifica (amikacina, fluoroquinolonas, ceftazidima, car-
bapenémicos).

Tratamiento oral empirico:

— En aquellas ITU en que no pueda descartarse una in-
feccion de vias altas (pielonefritis) se considera trata-
miento de primera eleccion una cefalosporina de tercera
generacion oral.

— Se consideran tratamientos alternativos en estas I'TU:
amoxicilina-dcido clavulanico y las cefalosporinas de se-
gunda generacion oral.

— En los niflos mayores (> 2 afos) con clinica de cisti-
tis serfan tratamientos de primera eleccion amoxicilina-
acido clavuldnico, nitrofurantoina (nifios mayores que
tomen tabletas), fosfomicina y fosfomicina-trometamol.

— Se considerardn tratamientos alternativos en cistitis las
cefalosporinas orales de primera, segunda y tercera gene-
raciones.

— El uso de fluoroquinolonas queda reservado a su em-
pleo en circunstancias seleccionadas y guiado por anti-
biograma.

El nivel de evidencia estd basado en ensayos clinicos
con alguna limitacion (nivel D, en informacién epide-
miolégica sobre la etiologia de las ITU y la sensibilidad
de los uropatégenos en la infancia (nivel II), ademas de
en la opinién de expertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: A para los trata-
mientos de primera eleccion grado B para el resto.

;Cudl es la via de administracion de antibioticos
(inicial y de continuacion) mas apropiada?
:Debe diferenciarse en funcion del nivel de riesgo?
En los pacientes de alto riesgo que requieren ingreso
hospitalario se recomienda emplear la via intravenosa, al
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menos como tratamiento inicial (durante 2-3 dias) o se-
gan la evolucion. Puede emplearse tratamiento oral para
el tratamiento de las ITU en general, tanto pielonefritis
COmo Ccistitis.

La eleccion de la via de tratamiento inicial en los pa-
cientes con sospecha de pielonefritis y reflujo vesicoure-
teral de grados III-V tendrd que ser individualizada.

La utilizacion de pautas de antibioterapia parenteral
ambulatoria (uno o mis dias) con una dosis diaria de
ceftriaxona, gentamicina o tobramicina, seguida de anti-
bioterapia oral, podria ser una alternativa al tratamiento
oral.

El nivel de evidencia estd basado en un metaanalisis
de ensayos clinicos con alguna limitacion (nivel D y en
la opinién de expertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: B.

;Cual es la pauta de administracion de antibioticos
(ndmero de dosis/dia) mas apropiada?
;Debe diferenciarse en funcion del nivel de riesgo?

Los aminoglucosidos se administrarin en dosis Gnica
diaria. No hay informaciéon que permita recomendar la
utilizacion de dosis mas espaciadas de las habitualmente
recomendadas con otros grupos de antibi6ticos.

El nivel de evidencia esta basado en metaanlisis de
ensayos clinicos con alguna limitacion (nivel 1), en estu-
dios de farmacocinética-farmacodindmica (nivel III) y en
la opinién de expertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: A.

sCual es la duracion de la antibioterapia
mds apropiada? ;Debe diferenciarse en funcion
del nivel de riesgo?

Las pautas cortas de tratamiento antibiotico (3-5 dias)
solo se recomiendan para el tratamiento de las ITU de
bajo riesgo o cistitis. La duracion del tratamiento de las
ITU de alto riesgo o pielonefritis sera superior a 7 dias
(7-14 dias).

En el nifio menor de 2 afios es recomendable realizar
tratamientos prolongados, aunque pensemos que pueda
tener una ITU de bajo riesgo (dificiles de diagnosticar
pues suelen tener fiebre asociada) ya que tienen mucho
mayor riesgo de cicatriz si la ITU no evoluciona bien
(opinidn de experto).

No existe informacion que permita diferenciar la efica-
cia de pautas de 7-10 dias con las de mayor duracion.

No se recomienda la repeticion del urocultivo en el
curso del tratamiento para valorar la respuesta o duracion
del mismo, salvo en los casos en los que la evolucion
sea desfavorable.

El nivel de evidencia esta basado en metaanilisis de
ensayos clinicos con alguna limitacion (nivel 1), en estu-
dios de farmacocinética-farmacodindmica (nivel III) y en
la opinién de expertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: A.

Indicaciones de profilaxis antibi6tica

;Esta indicada la profilaxis con antibiéticos en nifios
con tracto urinario normal tras un primer episodio
de infeccién urinaria?

No se recomienda la profilaxis con antibiéticos de for-
ma sistematica en niflos con tracto urinario normal tras un
primer episodio de infeccién urinaria.

La profilaxis no se recomienda pero no puede consi-
derarse inapropiada, en tanto que no sepamos si existe
reflujo de alto grado. Podria usarse hasta la realizacion de
ecografia o CUMS, siempre que estas pruebas no se de-
moraran mas de un mes.

El nivel de evidencia esta basado en metaandlisis de
ensayos clinicos con importantes limitaciones y un ensa-
yo clinico posterior (nivel D), asi como en la opinioén de
expertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: B.

;Esta indicada la profilaxis con antibidticos en nifios
con reflujo vesicoureteral tras un primer episodio
de infeccién urinaria?

En pacientes con reflujos vesicoureterales grados I-III,
no se recomienda la profilaxis antibiética. No obstante,
dado que s6lo se ha evaluado en un trabajo y con perio-
do de seguimiento corto, no se puede considerar inade-
cuada la profilaxis, al menos en reflujos de grado II-III.

A pesar de la ausencia de informacion suficientemente
valida que lo apoye, se recomienda la utilizacion de pro-
filaxis antibiotica en los casos de reflujo grados IV-V, al
menos durante un ano, continuando en funcion de la
existencia de recaidas de ITU y la evoluciéon del reflujo.

El nivel de evidencia estd basado en un ensayo clinico
de pequefio tamafio y corto periodo de seguimiento (ni-
vel D) para los reflujos de grado I-III y en la opinion de
expertos (nivel IV) para los reflujos IV-V.

Grado de recomendacion propuesto: B para la profila-
xis en reflujos grado I-III; grado C para los reflujos gra-
do IV-V.

;Estd indicada la profilaxis con antibiéticos
en nifios con cicatrices renales en ausencia
de reflujo vesicoureteral tras un primer
episodio de infeccion urinaria?

No esté indicada la profilaxis antibidtica en niflos con
cicatrices renales en ausencia de reflujo vesicoureteral
tras un primer episodio de infeccién urinaria.

El nivel de evidencia estd basado en la opinion de ex-
pertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: C.

;Esta indicada la profilaxis con antibidticos en nifios
con infecciones del tracto urinario recurrentes?

No hay informacién en la que sustentar las recomenda-
ciones sobre la utilidad de la profilaxis en pacientes con
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ITU recurrentes. Se recomienda valorar individualmente
su indicacion. Considerar el diagnostico y tratamiento de
disfuncion vesical en estos pacientes.

El nivel de evidencia estd basado en la opinion de ex-
pertos (nivel IV).

Grado de recomendacion propuesto: C.

Si esta indicada la profilaxis, ;qué antibiotico utilizar
y durante cudnto tiempo? ; Qué antibioticos serian
de primera eleccion y cudles alternativos?

Se consideran antibi6ticos apropiados para profilaxis
la nitrofurantoina (en niflos mayores que tomen tabletas),
fosfomicina, trimetoprim y cotrimoxazol (trimetoprim-sul-
fametoxazol).

En menores de un mes, podria emplearse amoxicilina o
amoxicilina-dcido clavuldnico.

Serfan antibiéticos de primera eleccion nitrofurantoina
y trimetoprim, salvo en el neonato, que seria amoxicilina.

TABLA 2. Propuesta para la realizacién de pruebas
de imagen en nifos con infeccién del tracto
urinario

Buena ITU grave ITU

Prueba by
respuesta o atipica recurrente

ITU en nifios de 0 a 6 meses de edad

Ecografia precoz  No Si Si
Ecografia diferida® Si No No
DMSA fase agudaP No No No
DMSA diferida Opcional Si Si
CUMS® Selectivad St Si

ITU en nifios de 6 meses hasta capacidad

de controlar la miccién

Ecografia precoz ~ No Si No
Ecografia diferida ~ Opcional ~ No Si

DMSA fase aguda No No No
DMSA diferida Opcional Si Si

CUMS* Selectiva®  Selectiva® Selectiva®

ITU en nifios con capacidad de controlar
la miccion y mayores

Ecografia precoz ~ No Sif No

Ecografia diferida ~ No No Sif

DMSA fase aguda  No No No

DMSA diferida No Opcional Si

CUMS* Selectiva®®  No; selectiva®®  No; selectiva®8

4Realizar la ecografia dentro de las 6 semanas siguientes a la ITU.

PEl panel de expertos asumio la escasa viabilidad y rendimiento de la DMSA

en fase aguda. No obstante, para alguno de los miembros, si se dispone

de DMSA en fase aguda, su resultado permitiria orientar el seguimiento

y la realizacioén o no de otras pruebas.

¢Cuando se haga CUMS, administrar profilaxis antibiotica 3 dias y realizar

la prueba el segundo dia.

dS6lo cuando la ecografia o la DMSA muestre alteraciones.

¢Se valorara realizar CUMS si el flujo urinario es escaso, si hay antecedentes
familiares de reflujo vesicoureteral, sospecha de disfuncion vesical y/o
estinteriana, infecciéon por un microorganismo diferente de Escherichia coli,
dilatacion de vias urinarias en la ecografia o cicatrices en el DMSA.

fLa ecograffa en los nifos que controlan la miccién debe realizarse con la vejiga
llena, midiendo el volumen vesical antes y después de una miccion.

¢Es frecuente la existencia de disfuncion vesical y/o esfinteriana asociada a ITU,
por lo que si se sospecha, deberia realizarse un estudio videourodinamico, si es
posible, o al menos una CUMS (incluyendo placas posmiccionales).

CUMS: cistouretrografia miccional seriada; ITU: infeccion del tracto urinario.
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Amoxicilina, amoxicilina-acido clavulanico, o cefalos-
porinas orales de primera, segunda o tercera generacio-
nes solo se deben usar en situaciones excepcionales,
pues implican un alto riesgo de desarrollo de resistencias
bacterianas. No obstante, no podemos considerarlos me-
dicamentos inapropiados, ya que pueden necesitarse
cuando otros preparados han fallado o no son tolerados.

El nivel de evidencia estd basado en ensayos clinicos
con algunas limitaciones (nivel D), en informacion epide-
miologica sobre la etiologia y sensibilidad de los uropa-
togenos en la infancia (nivel ID y en la opinién de ex-
pertos (nivel IV).

Grado de recomendaciéon propuesto: B.

Pruebas diagnésticas de imagen recomendadas
en ITU (ecografia, CUMS, gammagrafia renal
DMSA, etc.); cronograma de realizacién
recomendado

Las siguientes preguntas son contestadas en conjunto:

* ;Estd indicada la realizacion de ecografia renal después
de una primera ITU? ;Debe realizarse en la fase aguda o
se puede hacer de forma diferida? ;Existe algtn criterio
clinico que permita precisar estas recomendaciones (edad,
fiebre, sexo, lugar de asistencia, analitica o evolucion)?

* ;Debe realizarse cistografia de forma habitual después
de una primera ITU? ;Debe realizarse CUMS o puede sus-
tituirse por pruebas alternativas (ecocistografia, cistografia
isotopica indirecta)? ;En qué momento debe efectuarse?
¢Existe algin criterio clinico que permita precisar estas re-
comendaciones (edad, fiebre, sexo, lugar de asistencia,
analitica o evolucion)?

* ;.Debe recomendarse la realizacion de gammagrafia
DMSA en la fase aguda de una ITU? ;Existe algin criterio
clinico que permita precisar estas recomendaciones (edad,
fiebre, sexo, lugar de asistencia, analitica o evolucion)?

* ;Debe realizarse gammagrafia DMSA diferida después
de una primera ITU? ;En qué momento debe efectuarse?
¢Existe algin criterio clinico que permita precisar estas re-
comendaciones (edad, fiebre, sexo, lugar de asistencia,
analitica o evolucion)?

* Ante la existencia de ITU recurrentes, ;debe indicarse
alguna prueba previamente no realizada o esta justifica-
da la repeticion de otras ya disponibles?

* En los nifios mayores con clinica de cistitis jesta indi-
cada la realizacion de alguna prueba de imagen?

* ;Debe hacerse alguna recomendacion concreta en
cuanto a otras pruebas de imagen?

Considerando, por un lado, la informacion disponible
sobre la limitada validez de la ecografia para el diagnos-
tico de pielonefritis, reflujo vesicoureteral y dafio renal, la
escasa utilidad clinica de la DMSA en fase aguda, asi
como la inviabilidad de su empleo habitual y los incon-
venientes de la CUMS vy, por otro lado, la carencia de in-
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formacion sobre el impacto real que puedan tener en los
pacientes los diagnosticos que estas pruebas nos ofrecen
(pielonefritis, reflujo vesicoureteral y dafio renal), el panel
de expertos opina que debe cambiarse la actual estrategia
de uso habitual de estas pruebas por otra en la que s6lo
se indiquen de forma individualizada, considerando el ni-
vel de riesgo de cada paciente.

En ausencia de evidencia en la que sustentar estrategias
concretas de diagnostico aplicables a nuestro entorno, se
ha valorado la categorizacion propuesta por el National
Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health?,
comisionado por el National Institute for Health and Clini-
cal Excellence (NICE) en 2006, pero incorporando indica-
ciones opcionales o selectivas, segtn el criterio del panel
de expertos. Las recomendaciones se recogen en la tabla 2.

Esta propuesta diferencia las recomendaciones en fun-
cion de la edad del paciente, la capacidad del nifio para
controlar la miccion, la existencia de ITU recurrentes o la
existencia de I'TU graves o atipicas. Se considera ITU ati-
pica la que cursa con persistencia de fiebre a las 48 h de
tratamiento adecuado, con flujo urinario escaso (ele-
vacion de creatinina o baja capacidad de concentracion
urinaria) o que es debida a un microorganismo diferente
de E. coli. Se considera ITU recurrente cuando hay dos o
mas episodios de ITU con sintomas o signos, o tres 0 mas
ITU sin sintomas o signos.

El nivel de evidencia esta basado en metaanalisis de es-
tudios de pruebas diagnoésticas con algunas limitaciones
(nivel ID y en la opinion de expertos (nivel IV). No exis-
te evidencia suficiente en la que sustentar la estimacion
del impacto clinico de los diagnosticos que ofrecen estas
pruebas diagnosticas.

Grado de recomendacion propuesto: C.

Miembros del Panel de Expertos
de la Conferencia de Consenso

S. Malaga Guerrero (Nefrologia Pediatrica, Oviedo); J. Ig-
nacio Alés (Microbiologia, Madrid); J. Benito Fernindez
(Urgencias Pediatricas, Bilbao); I. Danés Carreras (Farma-
cologia Clinica, Barcelona); J. Escribano Subias (Nefrolo-
gia Pediatrica, Reus, Tarragona); C. Loris Pablo (Nefrologia
Pediatrica, Zaragoza); C. Miguélez Lago (Urologia-Ciru-
gia Pediatrica, Milaga); J. Ruiz Canela (Pediatria de Aten-
cion Primaria, Sevilla); y J. Ruiz Contreras (Infectologia
Pediatrica, Madrid).

Miembros del Grupo Investigador del Proyecto
“Estudio de la Variabilidad e Idoneidad del Manejo
Diagnéstico y Terapéutico de las Infecciones

del Tracto Urinario en la Infancia”

C. Ochoa Sangrador (Hospital Virgen de la Concha, Za-
mora); C. Pérez Méndez y G. Solis Sinchez (Hospital de
Cabuenes, Gijon, Asturias); J.C. Molina Cabanero y J. Lara
Herguedas (Hospital del Nino Jests, Madrid); F. Conde
Redondo, R. Bachiller Luque, J.M2 Eiros Bouza, V. Matias
del Pozo y B. Nogueira Gonzalez (Hospital Clinico Uni-

versitario, Valladolid); M2C. Uruena Leal, J.M. Andrés de
Llano, P. Rostami y J.F. Saenz Martin (Complejo Asistencial
de Palencia); E. Formigo Rodriguez, M. Cueto Baelo y
M2C. Gonzilez Novoa (Hospital Xeral-Cies, Vigo, Ponte-
vedra); N. Silva Higuero y H. Gonzilez Garcia (Hospital
de Medina del Campo, Valladolid); J. Gonzalez de Dios
(Hospital de Torrevieja, Alicante); M. Brezmes Raposo
(Hospital La Fe, Valencia); M2M. Uran Moreno y J.M. Gea
Ros (Hospital Universitario San Juan, Alicante); M?V. Bara-
jas Sanchez, M2F. Brezmes Valdivieso y M2A. Fernandez
Testa (Hospital Virgen de la Concha, Zamora).
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