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RESUMEN

Objetivos: Estudiar la funcion renal y las caracteristicas clinico-epidemiolégicas, diagnostico-
terapéuticas y evolutivas de nifios diagnosticados de pielonefritis agudas (PNA) infantiles en
un centro terciario.

Material/Métodos: Estudio observacional ambispectivo, descriptivo y analitico. Andlisis de
funcion renal. Poblaciéon estudiada: nifilos (< 14 afios) del area de Valladolid-Este
diagnosticados de PNA e ingresadas del 01-01-2017 al 31-12-2021, con seguimiento de al
menos 1 afio. Se excluyen PNA neonatales.

Resultados: Se registraron 65 PNA, ratio varon/mujer 1,5 y mediana etaria: 4(1-120) meses.
51(78,5%) eran lactantes, de ellos 33(64,7%) eran varones y 6(11,8%) asociaba alguna
malformacién nefrouroldgica prenatal. Del total, 8(12,3%) eran prematuros, 9 (13,8%) tenia
antecedentes familiares de malformaciones nefrourologicas y 8(12,3%) las padecian.
Mediana de dias ingreso: 6,14(1-13). Clinica predominante: 57(87,7%) fiebre >38,5°C,
31(47,7%) sintomas digestivos y 45(69,2%) hematuria. Uropatdgeno mas frecuente: E.coli.
14(21,5%) requirieron correccion quirdrgica. 15(23,1%) presentaron cicatrices renales en el
DMSA-Tc-99. 9(13,8%) fue diagnosticado de RVU y 6(9,2%) obstruccién urinaria en
renograma-MAG3. 21(32,3%) presentaron infecciones urinarias recurrentes. 18(27,7%)
recibi6 profilaxis antibidtica, el 33,3%(6) con amoxicilina. Deteccién de ERC en 2 nifios (3,1%)
de 54(83,1%) seguidos en consulta. La herramienta ITU-CALC predictiva de ITU febril
presentd altas sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo,
demostrando ser (til en la deteccién precoz de esta patologia.

Conclusiones: Es importante diagnosticar y tratar precozmente las PNA pediatricas,
utilizando protocolos de screening de patologia malformativa pre y postnatal que predisponga
a infecciones recurrentes con deterioro progresivo de la funcion renal y desarrollo de ERC
con objeto de mejorar el pronéstico renal de estos nifios.

Palabras clave: pielonefritis aguda infantil, estudio de funcién renal, malformaciones
nefrourolégicas, profilaxis antibiotica, herramienta ITU-CALC



INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son un motivo habitual de consulta en Urgencias y
Pediatria de atencion primaria, siendo las segundas infecciones en frecuencia por detras
de las respiratorias [1, 2].

A lo largo de la ultima década se ha avanzado mucho en el estudio de biomarcadores
sanguineos y urinarios, asi como en el desarrollo de técnicas de diagndstico precoz para
optimizar el manejo de los nifios con este tipo de infecciones, principalmente en nifios
pequefios y no continentes, reduciendo la probabilidad de desarrollo de cicatrices renales
con afectacién del parénquima renal e incremento de posibilidad de provocar un dafio renal
gue pueda desencadenaruna enfermedad renal cronica (ERC) [1, 2].

Se conocen varios factores que predisponen al nifio a desarrollar cicatrices tras un episodio
de infeccion urinaria con caracteristicas de pielonefritis aguda (PNA), como son la edad
gestacional (EG), el antecedente de retraso del crecimiento intrauterino (CIR) o el peso al
nacimiento, presencia de malformaciones nefrourolégicas de deteccion prenatal o
diagnosticadas tras el primer episodio de infeccién urinaria o la edad en el momento de la
infeccidn, todos ellos factores que condicionan la masa nefrogénica del paciente; asi como
el uso de farmacos nefrotoxicos, necesidad de intervenciones quirdrgicas o complicaciones
que precisen ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos o Neonatales [1 —
5].

Es importante valorar a través de métodos validados la existencia de un dafio renal agudo
(DRA) siguiendo los criterios KDIGO-2012 [6] y a través de Scores de valoracion validados
en poblacion pediatrica, como son los Scores Renal Angine Index (RAI) y el Score de
STARZ [6, 7]. Determinar si ha existido un dafo renal agudo asociado a la infeccién es
relevante como factor prondstico de funcion renal a largo plazo, dado que se sabe que estos
pacientes tienen un riesgo incrementado de desarrollo de ERC, lo que sumado a la
presencia de otros factores de riesgo previos a la infeccion (prematuridad, bajo peso al
nacimiento, etc) potencia la probabilidad de ERC y de enfermedad renal terminal (ERT) en
algunos casos, con necesidad de técnicas de depuracion extrarrenal y trasplante [6].

En los ultimos afios se han producido cambios importantes en el manejo de esta patologia,
a partir de estudios que cuestionaban la eficacia de las estrategias para prevenir el dafio
renal y la evolucion a ERC, muy poco probable en ausencia de dafio estructural renal. El
uso de profilaxis antibidtica en la mayoria de nifios no solo no previene la tasa de
recurrencia sino que aumenta la resistencia de los patégenos. Tampoco se recomienda
realizar una cistografia en la mayoria de pacientes con un episodio de infeccién urinaria
febril. No obstante, a pesar de que se cuenta con multiples documentos de consenso y
guias de practica clinica, hay gran variabilidad en su manejo y faltan estudios de calidad
metodoldgica que permitan establecer pautas concretas en muchos aspectos de esta
patologia pediétrica tan comun [1-3].

En cuanto a las pruebas de imagen, previamente se utilizaban técnicas como la radiografia
simple, la cistouretrografia miccional seriada (CUMS) o la urografia intravenosa (UIV), lo
gue causaba importante exposicion a radiaciones ionizantes. En la actualidad tienden a
sustituirse, siempre que sea posible, por otras mas inocuas y que, debido al desarrollo
tecnolégico,han mejorado en calidad y deteccién de patologia nefrouroldgica, como son la
ecografia, laecouretrografia y los estudios de resonancia magnética. En algunos casos
sigue siendo necesario realizar TAC. Las pruebas de medicina nuclear, (gammagrafia renal
DMSA Tc99 o renograma isotopico MAG-3), actualmente son imprescindiblespara valorar
la funcion renal y de la via urinaria. Los protocolos de estudio de patologia nefrouroldgica
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tienen en cuenta todas estas pruebas, eligiendo en cada caso la mas adecuada [1-3].

No hay una estandarizaciéon universal en el protocolo de estudio del tracto urinario en nifios
que han tenido infeccién urinaria, aunque es importante tener en cuenta la edad del
paciente a la hora de elegir las pruebas de imagen que se realizan. Los recién nacidos
requieren un estudio especial por la deteccion de malformaciones nefrouroldgicas en este
periodo, principalmente reflujo vesicoureteral (RVU) [1, 2].

HIPOTESIS

Las infecciones urinarias de repeticidn se relacionan con mayor riesgo de dafio renal crénico
a largo plazo, siendo mayor en pacientes con malformaciones nefrourolégicas.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.- Objetivo Principal: Estudiar la funcion renal en pacientes pediatricos con
infecciones urinarias febriles [8-12].

2.- Objetivos Secundarios:

Estudiar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas, terapéuticas vy
evolutivas de losnifi@s < 14 afios diagnosticados de infeccién urinaria febril
tipo pielonefritis.

Analizar los factores de riesgo que presentan a la hora de desarrollar
cicatrices renales y enfermedad renal cronica (ERC).

Describir la frecuencia de alteraciones estructurales o de la funcién renal
tras realizar las distintas pruebas de imagen segun indicaciones de los
protocolos de infeccién urinaria en pediatria.

Estudiar los pacientes diagnosticados de anomalias nefrourol6gicas de
diagnostico postnatal subsidiarios de profilaxis antibiética y/o correccién
quirtrgica oendoscopica.

Valorar la funciéon renal a largo plazo mediante el calculo del filtrado
glomerular estimado con formulas estandarizadas, asi como la presencia de
alteracion de la capacidad de concentracion urinaria, de proteinuria 0 HTA
como marcadores de riesgo de desarrollo de ERC.

Valorar la utilidad en nuestra poblacion a estudio de la herramienta online
ITU-CALC para predecir la probabilidad de que los pacientes que cumplan
una serie de criterios clinicos presenten una infeccion del tracto urinario que
requiera antibioterapia

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Estudio observacional ambispectivo:

Primera parte del estudio:

O

Descriptivo retrospectivo de las caracteristicas clinico-epidemiologicas,
terapéuticas y evolutivas de los nii@s menores de 14 afios diagnosticados
de infeccion urinaria febril tipo pielonefritis.
Andlisis de los siguientes aspectos:
= Factores de riesgo que presentan a la hora de desarrollar cicatrices
renaleso incluso enfermedad renal cronica (ERC).

= Correlacion entre la solicitud de pruebas de imagen y la presencia
de alteraciones estructurales o de la funcion renal.
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= Estudiar los pacientes diagnosticados de anomalias nefrourolégicas
de diagnéstico postnatal subsidiarios de profilaxis antibiética y/o
correccion quirdrgica o endoscapica.
Segunda parte del estudio: Prospectivo, analizando la funcién renal a largo plazo
medianteel calculo del filtrado glomerular estimado con férmulas estandarizadas,
asi como la presencia de alteracion de la capacidad de concentracion urinaria, de
proteinuria 0 HTA como marcadores de riesgo de desarrollo de ERC.

Poblacion estudiada: pacientes en edad pediatrica (< 14 afios de edad) ingresados en el
Servicio dePediatria y en seguimiento en la consulta de Nefrologia pediatrica del Hospital
Clinico Universitariode Valladolid con el diagnéstico de pielonefritis aguda. Se excluye
poblacién neonatal.

Periodo de estudio: Se analizaran los datos de los pacientes pediatricos registrados con
dichos diagnésticos entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre de 2021. Seguimiento
de funcion renal posterior de al menos un afio (hasta el 31 de diciembre de 2022).

Fuentes de datos: Historias clinicas informatizadas de los ingresosen el Servicio de
Pediatria y las consultas en Nefrologia Pediatrica durante el periodo de estudio.

Variables de estudio:

De identificacion del paciente: edad, sexo, fecha de nacimiento, fecha de ingreso.
Variables clinicas: peso, talla, antecedente de prematuridad, peso al nacimiento,
patologiasprevias, malformaciones nefrouroldgicas u otras asociadas, necesidad
de medicacion habitual (incluyendo profilaxis antibiética previa o posterior),
antecedente de infecciones del tracto urinario, tensiéon arterial percentilada segun
criterios de la Task Force for Blood Preasure in Children [13], estadio de funcién
renal KDIGO 2012 [8-12], desarrollo de DRA [6]. Tipo de intervencién quirdrgica
realizada.

Variables diagnésticas: biomarcadores de funcion renal en sangre y orina que se
comentan en el siguiente apartado, hallazgos microbiolégicos (hemocultivo,
urocultivo), valoracién de pruebas de imagen: ecografia abdominal-renal, CUMS,
gammagrafia renal DMSA Tc-99, renograma MAG-3.

Variables evolutivas:

o Datos del ingreso en las plantas de hospitalizacién pediatrica de
Escolares/Lactantes o Neonatologia. Estudio de dias de estancia,
antibioterapia, terapia con diuréticos, necesidad de sondaje vesical.

o Datos del ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y
Neonatales de nuestro hospital en caso de presentar sepsis de origen
urinario [dias de estancia, necesidad y dias de tratamientos especificos
como ventilaciébn no invasiva o invasiva (VNI/VM), soporte inotrépico,
antibioterapia, trasfusion, presencia desobrecarga de volumen, terapia con
diuréticos, duracién del sondaje vesical, alimentacion enteral/parenteral.

o Valoracion de funcion renal: Estudio analitico de sangre (creatinina
plasméatica con estimacion del filtrado glomerular segun la féormula de
Schwartz de 2009 [8], cistatina C plasmatica con estimacion del filtrado
glomerular segun la féormula de Pottel de 2017 [8, 12], presencia o no de
acidosis metabdlica, alteraciones hidroelectroliticas), de orina (hematuria,
proteinuria y alteracion de la capacidad de concentracién urinaria mediante
determinacion de osmolaridad urinaria tras restriccion hidrica), valoracion de
gammagrafia renal DMSA Tc-99, valoracion del grado de malformacién y de
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su mejoria con ecografia nefrouroldgica y funcional con renograma MAG-3
en casos seleccionados. Desarrollo o no de ERC y estadiaje de la misma
segun los criterios KDIGO-2012 [14].

Herramientas: Herramienta online ITU-CALC (https://uticalc.pitt.edu/) [15] para predecir la
probabilidad de infeccion urinaria que requiera tratamiento antibiético en niflos que cumplan
criterios clinicos, entre ellos: edad < 12 meses de vida, temperatura maxima = 39C°, historia
de ITU previa, ser nifia o nifo no circuncidado, ausencia de otro foco infeccioso o fiebre 248h.

En funcion de los factores que presente el paciente esta herramienta asigna una probabilidad
de padecer ITU, pudiendo clasificar a los pacientes en 3 grupos:

1.- Los que presentan < 2% de probabilidad tienen bajas posibilidades de padecerla.

2.- Si la probabilidad esta entre el 2-5% se habla de una probabilidad moderada y hay que
vigilar estrechamente al paciente.

3.- Cuando es = 5% se habla de una alta probabilidad, recomendandose claramente iniciar
antibioterapia empirica por alto riesgo de padecer la infeccion.

Comparacioén con las Guias Internacionales mas relevantes en el estudio, diagndstico
y manejo de lainfeccidn urinaria pediatrica [16-19], destacando las siguientes:

e Guia National Institute for Clinical Excellence (NICE)
e Asociacion Espariola de Nefrologia Pediatrica (AENP) con el Protocolo de
“Infeccionde las vias urinarias en la infancia” (Anexo ) [1]

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara un andlisis comparativo entre los grupos de pacientes en funcién del grupo
etario y del desarrollo o no de cicatrices renales y dafio renal o ERC.

Los datos obtenidos a partir de la base de datos generada en Excel se analizaran con el
programa estadistico IBM SPSS Statistics version 24.0 para Windows. El nivel de
significacion establecido serade p < 0,05.

De las variables cuantitativas se expresaran la mediana con los cuartiles primero y tercero
como medida de dispersion y de las variables cualitativas la frecuencia absoluta (n), que
refleja el nUmerode casos en la poblacion establecida durante el periodo de estudio, y la
frecuencia relativa (%). Se utilizara el test de Kolmogorv Smirmov para comprobar la
normalidad.

Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson se analizard la asociacion de las variables
cualitativas. En el caso de que el numero de celdas con valores esperados menores de 5
sea mayor del 20%, se utilizara el test exacto de Fisher o el test Razén de verosimilitud para
variables con mas de dos categorias. Las comparaciones de los valores cuantitativos se
realizaran a través de la prueba de T de Student para muestras independientes.

CONSIDERACIONES ETICAS

El desarrollo del proyecto se realizara respetando la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
MédicaMundial 1964 y ratificaciones de las asambleas siguientes (Tokio, Venecia, Hong
Kong y Sudafrica) sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos, la Orden SCO/256/2007,de 5 de febrero, por la que se establecen los principios y
las directrices detalladas de Buena PracticaClinica y el Convenio relativo a los derechos
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humanos y la biomedicina, hecho en Oviedo el 4 de abril de 1997 y sucesivas
actualizaciones.

Tanto la investigadora principal de este estudio como sus colaboradoras se comprometen a
gue todo dato clinico recogido de los sujetos a estudio sea separado de los datos de
identificacion personal de modo que se asegure el anonimato de la paciente; respetando la
Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre), el RD 1720/2007 de 21 dediciembre, por el que se aprueba el Reglamento de
desarrollo de la Ley Organica 15/1999, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre (basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica), asi como la Ley 3/2001, de 28 demayo, (reguladora
del consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes), la Ley 3/2005, de 7
de marzo, de modificacion de la Ley 3/2001 y el Decreto 29/2009 de 5 de febrero, porel que
se regula el acceso a la historia clinica electrénica.

El acceso a la informacién clinica, en este caso con fines de investigacion, corresponde
tanto a la investigadora principal como a sus colaboradores.

RESULTADOS

1.- Estadistica descriptiva y analitica de la muestra de forma global

Se registraron 65 pacientes ingresados en la planta de hospitalizacién del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid en el periodo de estudio con un diagndstico de infeccion urinaria
compatible con pielonefritis aguda, con una media de dias de ingreso de 6,14 (1-13), sin
requerir ninguno de ellos ingreso en UCIP.

En cuanto al sexo, 26 (40%) eran mujeres y 39 (60%) varones, con una ratio varén/mujer de
1,5. De la serie, 51 pacientes eran lactantes (78,5%) y 14 escolares (21,5%), con una
mediana etaria global de 4 meses (1-120). La mediana de edad gestacional (EG) en
semanas fue de 39 (29-42) y el peso al nacimiento 3100 gr (180-4020). La mediana de peso
y talla de los pacientes ingresados era de 6,67 (2,73-45,8) Kg y 64 (35-145) cm
respectivamente. El IMC medio fue de 15,8 kg/m2 (14,38-16,75).

En cuanto a los antecedentes patologicos previos al ingreso: 8 (12,3%) eran prematuros
tardios [mediana EG: 35,57 semanas (35,07-36,22)], 1 (1,5%) presentaba sobrepeso y 8
(12,3%) habian sido diagnosticados de malformaciones prenatales; dentro de las cuales
destacan estenosis pieloureteral 1 (1,5%), ectasia renal 5 (7,7%), agenesia renal 1 (1,5%),
y rinén en herradura 1 (1,5%).

Del total, 9 pacientes (13,8%) presentaban antecedentes familiares de patologia
nefrourolégica, destacando la ectasia renal como tipo de malformacién familiar mas
frecuente en 5 casos (7,7%).

Con respecto a la clinica al ingreso: 57 (87,7%) referian fiebre >38,5°C con una mediana de
1 dia de duracion (0-14), 31 (47,7%) manifestaron sintomas digestivos (nduseas, vomitos,
diarrea), 9 (13,8%) dolor abdominal o lumbar, 12 (18,5%) presentaban sintomas
miccionales, 45 (69,2%) hematuria y 1 (1,5%) presentd sepsis de origen urinario. En 2 casos
(3,1%) la sospecha inicial fue una neumonia y en 1 (1,5%) de apendicitis, con lo que estos
pacientes inicialmente recibieron tratamiento dirigido a dichas patologias. 2 pacientes (3,1%)
presentaron dafio renal agudo y 5 (7,7%) acidosis metabdlica al diagnéstico.

Las pruebas complementarias al ingreso mostraron medianas en sangre de 16.440
leucocitos/mm3 (5300-43450), 9.570 neutréfilos/mm3 (1910-38670), PCR 62 mg/dl (O-
467,46), PCT 1,16 ng/ml (0,05-117) y Hb media de 11,58 g/dl (8,20-17,50). Plaquetas

8



427.000/mm3 (133.000-664.000), glucemia 92 mg/dl (72-161), natremia media de 137,15
mEq/l (130-142,08) y urea y creatina de 26,68 mg/dl (8-85) y 0,3874 mg/dl (0,18-2,24)
respectivamente. La mediana de filtrado glomerular (FGe (Schwartz 2009) de los pacientes
al diagnostico fue de 87,25 ml/min/1,73m2 (20,47-160,04).

En el sistematico de orina 50 (76,9%) presentaron hematuria, 16 (24,6%) piuria, 1 (1,5%)
cilindruria 'y 57 (87,7%) bacteriuria con nitritos positivos.

El urocultivo resulté positivo en 57 casos (87,7%) siendo el patdgeno Escherichia coli 48
(73,8%) el mas frecuentemente identificado. Ademas, también se encontré positividad para
Escherichia coli BLEE 1 (1,5%), Pseudomona aeruginosa 1 (1,5%), Klebsiella pneumoniae
3 (4,6%), Enterobacter cloacae 1 (1,5%), Serratia marcescens 1 (1,5%), Proteus mirabilis 1
(1,5%) y Enterococcus faecalis 1 (1,5%). En 8 pacientes (12,3%) no se identificd ningun
patégeno en el urocultivo a pesar de presentar clinica compatible.

El hemocultivo fue positivo en 7 nifios (10,8%), 4 lactantes y 3 escolares. Ninguno
diagnosticado de malformacién prenatal. El patogeno identificado fue: 3 (4,6%)
Staphylococcus aureus, 3 (4,6%), Echerichia coli y 1 (1,5%) Klebsiella pneumoniae.

Respecto a las pruebas de imagen durante el ingreso, la ecografia fue normal en 38
pacientes (58,5%), alterada en 25 (38,5%) y no se realiz6 en fase aguda en 2 casos (3,1%)
por falta de disponibilidad. La cistouretrografia miccional seriada (CUMS) se realiz6 en 21
pacientes (32,3%) en los que existia dilatacion de la via urinaria ecogréfica, de los cuales
12 (18,5%) no presentaban reflujo vesicoureteral, 6 (9,2%) presentaban reflujo
vesicoureteral unilateral y 3 (4,6%) reflujo vesicoureteral bilateral. La gammagrafia renal
DMSA Tc-99 fue realizada en fase aguda en 3 pacientes (4,6%) y durante el seguimiento en
32 (49,2%); la préactica de esta prueba en fase aguda se efectué en los pacientes con
sospecha clinica inicial de neumonia o apendicitis. Los resultados del DMSA Tc-99
mostraron presencia de cicatrices renales aisladas en 4 casos (6,2%), hipofuncion renal
unilateral en 8 (12,3%) e hipofuncion renal unilateral y cicatrices renales 3 (4,6%). Diez
pacientes (15,4%) precisaron realizar un renograma MAG-3 durante el seguimiento por
sospecha de obstruccion al flujo urinario; mostrando presencia de una obstruccién parcial
unilateral en 4 (6,2%) y de obstruccién completa unilateral en 2 casos (3,1%).

Después del ingreso, 54 pacientes (83%) precisaron seguimiento en consulta especializada
de Nefrologia Pediatrica; 53 (98,1%) en este centro y 1 (1,9%) en otro centro.

En 14 pacientes (21,5%) se llevé a cabo una intervencién quirdrgica tras ser diagnosticados
de una malformacién nefrourolégica subsidiaria de este tipo de tratamiento, en 7 casos
(50%) de tipo quirargico frente a 6 casos (42,85%) de tipo endoscoépico. Solo en 1 caso
(7,14%) el procedimiento muy mixto debido a la ausencia de correccibn completa por via
endoscopica y presentacion de ITUS recurrentes.

Las infecciones urinarias fueron recurrentes en 21 pacientes (32,3 %), siendo los gérmenes
tipicos los principales implicados en 10 nifios (15,4%) frente a 3 casos (4,6%) de infecciones
recurrentes por gérmenes atipicos y 6 casos (9,2%) por ambos tipos de uropatdgenos.

Respecto a la profilaxis antibiética, la administracion de antibioterapia profilactica se llevé a
cabo en 18 pacientes (27,7%), administrandose amoxicilina 3 (4,6%), amoxicilina-
clavulanico 3 (4,6%), tediprima 5 (7,7%), trimetoprim-sulfametoxazol 4 (6,2%), fosfomicina
1 (1,5%) y varios en rotacién en 2 (3,1%).

La funcion renal de los pacientes corresponde a un estadio G1Al en 63 pacientes (96,9%)
y G3ALl en 2 pacientes (3,1%).



2.- Comparacion de la muestra seqgun el grupo etario

Debido a la mayor predisposicion de ITU y pielonefritis en el lactante y a que habitualmente
se diagnostican malformaciones nefrourolégicas en esta edad y en época prenatal, se dividid
la muestra en 2 grupos: lactantes (menores de 2 afios) y escolares (mayores de 2 afios).

Se realiza un andlisis comparativo de las variables cuantitativas y cualitativas expuesto en
los Anexos Iy 1l

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en las siguientes variables
cuantitativas:

¢ Mayor mediana de creatinina plasmatica en el grupo escolares, con cifras de 0,46
mg/dl (0,4175-0,5025) en comparacion con el grupo de lactantes que muestras cifras
de creatinina de 0,31 mg/dl (0,27-0,37), como se corresponde con lo habitual ya que
las cifras de creatinina plasmatica aumentan con la edad.

¢ Respecto a los dias de fiebre, misma mediana para ambos grupos pero diferencias
en el rango. En el grupo lactantes los dias de fiebre oscilan entre 0,8 y 1 con una
mediana de 1, mientras que en grupo escolares los dias de fiebre oscilan entre 0,4575
y 4,25 también con una mediana de 1.

A pesar de no encontrar diferencias estadisticamente significativas en las variables analiticas
(leucocitos, neutréfilos, PCR, PCT) entre el grupo lactantes y escolares, las menores cifras
de las mismas en los lactantes se explican porque las infecciones de orina en este grupo de
pacientes se incluyen en los protocolos de screening de sindrome febril sin foco, lo que
permite un diagnéstico precoz y solicitud de pruebas dirigidas.

Al analizar comparativamente las variables cualitativas encontramos los siguientes hallazgos:

e Mayor porcentaje de pacientes escolares 9 (64,28%) con dolor abdominal o lumbar,
respecto a ningun paciente lactante. Esto se explica porque los lactantes no saben
expresarse bien y no refieren directamente clinica miccional ni dolor abdominal.

e En el DRA también hay 2 casos de escolares, con un porcentaje de 14,28% frente a
ningln caso de lactantes.

e Mayor porcentaje de urocultivo positivo en lactantes, con 47 casos (92,16%) vs 10
(71,43%) escolares.

e El patdogeno en hemocultivo mas frecuente en el grupo lactantes fue el St.
epidermidis con 3 casos (5,88%) frente al E. coli con 2 casos (14,28%) en el grupo
de escolares.

e Mayor porcentaje de pacientes a los que se le realiz6 una gammagrafia renal DMSA
Tc-99 durante el seguimiento, 8 escolares (57,14%) frente a 24 lactantes (47,06%)
atribuible a un menor tamafio muestral de este grupo, con mayor nimero absoluto de
casos del grupo lactantes. La prueba realizada durante la fase aguda fue llevada a
cabo en 2 escolares (14,28%) frente a 1 lactante (1,96%).

e Mayor niumero de casos del grupo escolares a los que se llevé a cabo una
intervencion de tipo quirargico, 5 (35,71%) frente a 2 pacientes lactantes (3,92%) con
el mismo procedimiento. Sin embargo, en el grupo lactantes a 6 pacientes (11,76%)
se les practicé una intervenciéon endoscopica y a 1 (1,96%) ambas intervenciones,
frente a ningun paciente en edad escolar.

e Todos los lactantes presentaron un estadio de funcién renal G1A1l, frente al 85,71%
(12) de escolares con el mismo estadio. En este grupo, 2 (14,28%) escolares
presentaron un estadio G3A1l frente a ningun lactante.
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Aunque no existen diferencias estadisticamente significativas entre nuestros grupos de
estudio y el sexo, los datos de nuestra muestra si que cumplen con las estadisticas
referenciadas en la literatura, observandose mayor afectacion de lactantes varones y
escolares mujeres con un ratio varon/mujer de 33/18 en lactantes y 6/8 en escolares.

3.- Comparacion de la muestra segln la presencia de cicatrices renales en la

gammagrafia renal DMSA Tc-99

A continuacion de analizan las variables en funcion del desarrollo de cicatrices renales en la
gammagrafia renal DMSA Tc-99 para tratar de identificar qué factores de riesgo asociaron
los pacientes del estudio que presentaron estas lesiones en el DMSA Tc-99.

Se realiza un analisis comparativo de las variables cuantitativas y cualitativas expuesto en
los Anexos IVy V.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en las siguientes variables
cuantitativas:

Mayor mediana etaria en meses en pacientes con cicatrices en gammagrafia renal,
14 (2-66) respecto al grupo con gammagrafia normal con cifras de 4 (1,9-13,15).
Mayor mediana de peso (kg) en pacientes con cicatrices en gammagrafia renal con
cifras de 10,14 (6,42-20,9) respecto a 6,48 (4,47-10,07) del grupo con gammagrafia
normal.

Al analizar comparativamente las variables cualitativas encontramos los siguientes hallazgos:

Mayor porcentaje de pacientes con cicatrices en la gammagrafia renal a los que se
les ha realizado una cistouretrografia miccional seriada, 53,3% respecto al 28% que
presentan una gammagrafia normal, atribuible a un menor tamafio muestral de este
grupo, con mayor nimero absoluto de pacientes con gammagrafia normal y CUMS
realizada (13 casos frente a 8 con cicatrices renales). Los resultados de esta prueba
muestran mayor porcentaje de pacientes con gammagrafia normal sin RVU 22%,
frente al 6,6% que no muestra RVU del grupo de pacientes con cicatrices renales.
Este dltimo grupo mostré un mayor porcentaje de pacientes 5 (33,3%) con RVU
unilateral y bilateral 2 (13,3%) respecto al grupo con gammagrafia normal, con 1
paciente (2%) con RVU unilateral y 2 (4%) con RVU bilateral.

La gammagrafia fue realizada en el 100% de los pacientes con cicatrices renales, 11
pacientes (78,57%) durante el seguimiento y 3 (21,43%) en fase aguda, frente al grupo
con gammagrafia sin alteraciones en el que se llevé a cabo la prueba en 21 pacientes
(42%) durante el seguimiento sin ningln caso realizado en fase aguda. Los resultados
de esta prueba son concluyentes, 0 pacientes del grupo de gammagrafia normal
mostraron alteraciones en la prueba frente al 100% del grupo patolégico que
mostraron alteraciones, 4 (21,43%) cicatrices renales, 8 (53,3%) hipofuncién renal
unilateral y 2 (20%) hipofuncidn renal unilateral y cicatrices renales.

Mayor porcentaje de pacientes con cicatrices renales a los que se practic6 una
intervencion quirdrgica, 46,4% frente al 14% del grupo sin alteraciones, diferencias
atribuibles al menor tamafio muestral del primer grupo ya que en nimeros absolutos
ambos presentan 7 pacientes con intervenciones quirdrgicas. Dentro del tipo de
intervencion, el grupo de cicatrices renales muestra 20% tanto para intervenciones
quirargicas como para tratamiento endoscépico, frente al grupo con resultados en
gammagrafia normales que presenta menor porcentajes, 8% para intervencién
quirargica y 3% endoscopica, mostrando cifras absolutas de 4 y 3 pacientes
respectivamente.
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e En las infecciones recurrentes, el grupo con cicatrices renales muestra mayor
porcentaje 26,6% (4 pacientes) con infecciones por gérmenes tipicos y atipicos. En el
grupo con gammagrafia normal, el 18% de los pacientes (9) presentaron infecciones
por gérmenes tipicos, 6% (3) por atipicos y 4% (2) por ambos.

4.- Estudio de los factores de riesgo asociados a infeccidon urinaria, formacién de
cicatrices renales o ERC en nuestra muestra.

En la literatura se consideran como factores de riesgo para desarrollo de ITU ser lactante
varoén, las anomalias del tracto urinario, presencia de fimosis en el lactante, disfuncién vesical,
estrefiimiento, parasitosis asociadas, instrumentacién de la via urinaria, presencia de vejiga
neurégena e infeccidn por gérmenes atipicos (uropatdgenos diferentes de E. coli).

Con respecto a los factores de riesgo de desarrollo de cicatrices renales en el DMSA Tc-99
y mayor probabilidad de desarrollar ERC posteriormente, en la literatura se recoge que los
nifios que presentan malformaciones ecograficas en la via urinaria o con una combinacion de
fiebre elevada y microorganismo atipico (diferente de E. coli) en el urocultivo, presentan
mayor riesgo de desarrollar cicatrices renales tras un primer episodio de ITU [20]. En otras
publicaciones se relaciona directamente con la presencia de RVU de alto grado, duraciéon de
la fiebre > 72h antes de iniciar antibioterapia, uropatdégenos atipicos y con infecciones
urinarias de tipo pielonefritis recurrentes [1, 21].

En nuestra muestra 15 pacientes (23,08% del total) presentaron cicatrices renales en la
gammagrafia renal DMSA Tc-99.

Al analizar diferencias en funcion del desarrollo o no de cicatrices renales encontramos que
la muestra de pacientes con cicatrices presentaba una ratio varon/mujer de 1,15 con una
mediana etaria de 14 meses (2-66) y una mediana ponderal de 10,14 kg (6,42-20,9) frente al
grupo de nifos sin cicatrices renales, de 50 (76,92% del total), que presenté una ratio
varon/mujer de 1,63, con una mediana etaria de 4 meses (1,9-13,15) y una mediana ponderal
de 6,48 kg (4,47-10,07). Las diferencias en edad y peso fueron estadisticamente
significativas, en ambos grupos existe predominio del sexo masculino, siendo menor en el
que desarrollé cicatrices. Con respecto al resto de variables cuantitativas, no se identificaron
diferencias estadisticamente significativas aunque si que destaca que todos los pacientes
que desarrollaron cicatrices renales habian tenido fiebre elevada con mayor afectacién de
parametros bioquimicos infecciosos en el grupo de cicatrices renales, con mayores cifras de
leucocitos, predominio de neutréfilos y mayores cifras medianas de PCR y PCT al ingreso
respecto al grupo de pacientes que no desarrollaron cicatrices renales.

En cuanto a las variables cualitativas, el grupo de pacientes que desarrollaron cicatrices
renales no presentd mayor porcentaje de prematuridad ni bajo peso al nacimiento ni
diagndstico prenatal de malformaciones de la via urinaria. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al tipo de sintomatologia o complicaciones agudas
como el desarrollo de dafio renal agudo (1 paciente en cada grupo) o de sepsis de origen
urinario; si que presentdé hemocultivo positivo mayor porcentaje de pacientes (20% en el
grupo de cicatrices renales vs 8% del grupo sin cicatrices, sin diferencias estadisticamente
significativas al suponer en cifras absolutas 3 pacientes vs 4 pacientes, respectivamente). Sin
embargo, al realizar pruebas complementarias de screening de malformaciones encontramos
que 8 pacientes del grupo con cicatrices renales (53,3%) presentaron anomalias ecograficas,
y de ellos 7 (87,5%) asociaba RVU de diversos tipos, requiriendo algun tipo de correccién
quirurgica en todos ellos; mostrando diferencias estadisticamente significativas respecto al
grupo de pacientes sin cicatrices renales. En este grupo de nifios sin cicatrices renales se
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realiz6 CUMS a 13 nifios (26%) presentando solamente 3 de ellos (23%) presencia de RVU
que requirié algun tipo de intervencion. En ambos grupos, los pacientes que presentaron
dilataciones ecograficas renales precisaron temporalmente profilaxis antibiética con diversos
farmacos, sin diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Un porcentaje similar de
pacientes de cada grupo [5 (33,3%) de nifios con cicatrices renales vs 16 (32%) de nifios sin
ellas] presentaron ITUS recurrentes, siendo mas frecuentes las infecciones por gérmenes
combinados (tipicos + atipicos) en el grupo de nifilos con cicatrices renales, de forma
estadisticamente significativa. No se encontraron diferencias en cuanto al tipo de
antibioterapia recibida ni la duracion de la misma. En el seguimiento, 2 pacientes del grupo
inicial sin cicatrices renales han presentado alteracién del filtrado glomerular con presencia
de infecciones urinarias recurrentes posteriormente y estadio KDIGO-2012 G3A1, frente a la
ausencia de este tipo de alteracion en el seguimiento posterior de los nifios afectos de
cicatrices renales.

Al analizar otros factores que mas se relacionan con infeccién urinaria encontramos los
siguientes hallazgos:
e Con respecto al estrefiimiento, este dato figuraba recogido en 3 nifias escolares con
infecciones urinarias recurrentes.
e Ningun paciente presentaba fimosis, ni disfunciéon vesical, ni antecedente de
parasitosis, ni vejiga neurégena ni antecedente de instrumentacion de la via urinaria,
ninguno era portador de sonda vesical.

5.- Descripcion de la frecuencia de alteraciones estructurales o de la funcién renal tras
realizar las distintas pruebas de imagen segun indicaciones de los protocolos de
infeccién urinaria en pediatria.

Se solicitdé ecografia abdominal a 63 pacientes (96,9%), diagnosticando algin tipo de
malformacién nefrourolégica en el 39,7% (25 pacientes). De esos 25 pacientes, a 21 (84%)
se les realizé6 una CUMS por sospecha de RVU, siendo diagnosticado con certeza en 9
(42,9%).

A 35 pacientes (53,85%) se les efectué una gammagrafia renal DMSA Tc-99, siendo
patolégica en 15 (42,9%) en forma de presencia de cicatrices renales asociado a mayor o
menor grado de hipofuncion renal uni o bilateral.

A 10 pacientes (15,38%) se les solicité un renograma MAG-3 durante el seguimiento por
presencia de ectasia renal significativa (> 15 mm), siendo patolégico en 6 (60%), en forma de
presencia de obstruccion parcial unilateral en 4 nifios (66,67%) y obstruccion completa
unilateral en 2 (33,33%).

6.- Estudio de los pacientes diagnosticados de anomalias nefrourolégicas de
diagnostico postnatal subsidiarios de profilaxis antibidtica y/o correccién quirdrgica o

endoscodpica.

Del total de la serie se indic6 profilaxis antibiética a 18 pacientes (27,7%) con una duracién
mediana de 8,8 meses (6,25-12,75). El antibiético mas utilizado fue la amoxicilina en 6
pacientes (33,3%), seguida de tediprima en 5 (27,8%), trimetoprim-sulfametoxazol en 4
(22,2%), fosfomicina en 1 (5,55%) o varios en rotacion en 2 casos (11,1%).

De ellos, 14 (77,8%) eran lactantes con una ratio varén/mujer 2,5y 4 eran escolares (22,2%)
con ratio varon/mujer 3; 10 (55,55%) eran lactantes varones. Cinco (27,8%) habian sido
diagnosticados de algun tipo de malformacion prenatal: 3 (60%) ectasia renal, 1 (20%) rifidén
en herradura y 1 (20%) agenesia renal. Dos pacientes (11,1%) presentaron dafio renal agudo
durante la evolucion.
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De ellos, 7 (38,9%) fueron diagnosticado de RVU de diversos grados y 5 (27,8%) de estenosis
pieloureteral unilateral parcial (50%) o completa (50%). Todos ellos precisaron de algun tipo
de procedimiento correctivo: 6 (50%) quirargico, 5 (40%) endoscopico y 1 (20%) ambos tipos
de forma secuencial. A 9 pacientes (50%) se les realiz6 gammagrafia renal, detectando
cicatrices renales y diversos grados de hipofuncién en 5 (55,55%). De estos pacientes 2 (40%
de pacientes con cicatrices renales) desarroll6 ERC en estadio G3AL1.

7.- Valoracién de la funcidon renal a largo plazo mediante el calculo del filtrado
glomerular estimado con férmulas estandarizadas, asi como |la presencia de alteraciéon
de la capacidad de concentracidn urinaria, de proteinuria o HTA como marcadores de
riesgo de desarrollo de ERC.

A 54 pacientes de la serie (83,1%) se les ha efectuado seguimiento tras el alta hospitalaria
en una consulta especifica de Nefrologia Pediatrica. A todos ellos se les realizé estudio de
funcién renal, tubular y glomerular, detectando un filtrado glomerular estimado (FGE) por
creatinina plasmética segun la férmula de Schwartz 2009 y por cistatina C plasmatica segun
la formula de Pottel de 2017 normal excepto en 2 pacientes afectos de RVU bilateral de alto
grado, con cifras medianas de FGE (Schwartz 2009): 45,5 ml/min/1.73m2 (38,68-52,33) y
FGe (Pottel 2017): 57,5 ml/min/1.73m2 (48,9-66,13). La osmolaridad urinaria méaxima
mediana en esos 2 pacientes fue de 335,2 mOsm/kg (301,68-402,24), la determinacion de
B2-microglobulina urinaria fue de 2,8 mg/l (2,45-3,3). Las tensiones arteriales fueron
normales en toda la serie.

8.- Andlisis de la herramienta online ITU-CALC predictiva de infeccién urinaria

A continuacion, se analizan los resultados obtenidos al aplicar la herramienta online “ITU-
CALC” a los pacientes de nuestro estudio.
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Figura 1: Distribuciéon de la muestra en funcién del resultado ITU-CALC
Al aplicar esta herramienta a los pacientes de nuestra serie, ya diagnosticados de dicha
infeccion y comparar la probabilidad que obtendrian en ITU-CALC encontramos que 47 nifios
del total de la muestra (72,31%) presentaba una puntuacion de riesgo moderado-alto para
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padecer la infeccion, hecho que se confirmé con la presencia de urocultivo positivo para
diversos patégenos (Figura 1).
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Figura 2: Curva ROC ITU-CALC

Al valorar la herramienta en nuestra serie, esta presenta una sensibilidad del 80,7%,
especificidad del 87,5%, valor predictivo positivo del 97,8% y negativo del 38,9%. La razén
de verosimilitud positiva fue de 6,46 [1,03-41], con una Odds del 98% [88-100]; lo que quiere
decir que es 6,46 veces mas probable que un nifio con un Score ITU-CALC patolégico tenga
una infeccién urinaria que uno sano. La razén de verosimilitud negativa fue de 0,22 [0,12-
0,4], con una Odds del 61% [46-74]. La modificacion de la probabilidad pre-test a la post-test
para confirmar o descartar la enfermedad que hemos analizado nos indica que esta
herramienta es buena como screening de infeccion urinaria (Figuras 2 - 4).

Coordenadas de la curva

Variables de resultado de prueba: Probabilidad ITU en ITU-CALC

Positivo si es

mayor o igual que?® Sensibilidad 1 - Especificidad
-,3700 1,000 1,000
,9300 ,965 1,000
1,2650 ,930 ,875
1,4900 ,842 ,625
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1,9600 ,825 ,625

2,3900 ,807 ,500
2,9900 ,807 ,125
4,0050 ,789 ,125
5,2150 772 ,000
7,2600 ,140 ,000
9,8150 ,105 ,000
11,2250 ,088 ,000
11,9300 ,035 ,000
13,3800 ,000 ,000

Figura 3: Coordenadas de la Curva ROC ITU-CALC

Area bajo la curva

Variables de resultado de prueba: Probabilidad ITU en ITU-CALC

Significacion 95% de intervalo de confianza
asintotica® asintético
Area Error estandar® Limite inferior Limite superior
,842 ,048 ,002 ,749 ,935

Figura 4: Area bajo la Curva ROC ITU-CALC

Con estos resultados podemos concluir que en nuestro estudio se demuestra la utilidad de
esta aplicacion en la practica clinica para triar a los ninos que lleguen a una consulta de
pediatria de atencion primaria o a urgencias de pediatria y decidir a quiénes se debe tratar
empiricamente con antibioterapia en espera del resultado del urocultivo o derivar a un hospital
si es necesario.

DISCUSION

Al igual que en las series publicadas [3], en la nuestra la patologia nefrourolégica fue mas
frecuente en varones, principalmente en lactantes. Los nifios asocian mayor niumero de
malformaciones nefrouroldgicas debido a la mayor complejidad de la embriogénesis del
aparato urinario masculino, ello hace que a pesar de que en la literatura [1] se describe mayor
incidencia de infeccién de orina de forma global en nifias por encima de 3 meses, en nuestra
serie, debido a la presencia de un porcentaje no despreciable de lactantes varones con
malformaciones nefrourolégicas, la ratio varon /mujer es mayor en nifios.

En cuanto a la clinica al ingreso, la fiebre alta fue el sintoma mas frecuente, seguido de
sintomatologia digestiva y presencia de hematuria, como se describe en los protocolos de
manejo de infeccién urinaria en pediatria [1, 22, 23]. Solo un paciente presentd sepsis de
origen urinario con presencia de dano renal agudo, esta baja frecuencia es debida al buen
manejo pediatrico y la deteccién precoz de este tipo de infecciones. En nuestra serie se
demuestra la utilidad de la herramienta online ITU-CALC [15] con altas sensibilidad,
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especificidad y valores predictivos positivo y negativo, siendo importante conocerla y utilizarla
como elemento de ayuda diagndstica y screening de pacientes de alto riesgo de ITU que
deban derivarse a un centro terciario o en los que haya que iniciar tratamiento antibidtico
empirico, previa recogida de urocultivo estéril para confirmar el diagnéstico.

Debido a la frecuente clinica digestiva con presencia de dolor abdominal, en ocasiones estas
infecciones se confunden con otros procesos como apendicitis 0 neumonia, como sucedio
con 3 pacientes de nuestra serie. También se reconoce la asociacion entre apendicitis aguda
e infecciones del tracto urinario, secundario a la migracién de patégenos de la via digestiva
a la urolégica a través del retroperitoneo; habiéndose identificado los siguientes
microorganismos en los urocultivos de pacientes afectos de apendicitis: E. coli, Proteus
mirabilis, Pseudomonas aeruginosa and Enterobacter, Klebsiella, Enterococcus faecalis and
Corynebacterium species, principalmente gram negativos [24]. Por ello es fundamental
realizar un diagnéstico de sospecha adecuado y solicitar las pruebas complementarias de
forma secuencial.

A nivel analitico, aunque no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos analizados, se constataron los hallazgos tipicos descritos en la literatura: leucocitosis
con neutrofilia, aumento de reactantes de fase aguda (PCR y PCT), hematuria, leucocituria y
piuria. La presencia de dafo renal agudo fue poco frecuente en la muestra, probablemente
debido al manejo y diagndstico precoz. Asimismo, a nivel microbiologico los uropatégenos
mas frecuentes fueron gram negativos con bacteriuria positiva en aproximadamente el 10%
de la muestra [1].

Como factores de riesgo de patologia nefrouroldégica en nuestra serie, aunque pequefia, se
dieron varios casos de nifios prematuros tardios y otros con antecedentes familiares y
personales de patologia nefrourologica, en forma principalmente de ectasia renal, lo que,
segun las guias clinicas, se pueden asociar con mayor frecuencia de infecciones urinarias.
Por ello, los pacientes requieren un screening para llegar a un diagndstico malformativo mas
preciso que permita definir el riesgo real que presentan de tener mas infecciones urinarias y
el desarrollo de cicatrices renales con posibilidad de progresion a enfermedad renal crénica
(ERC). En nuestra serie se refleja la secuencia protocolaria de pruebas de imagen indicadas
segun dicha sospecha clinica, reflejo de las guias de actuacion internacional NICE [22] en las
que se basan los protocolos de actuacion ante infeccion del tracto urinario de todas las
sociedades cientificas de Nefrologia Pediatrica [1]. De esta manera, dependiendo de la edad
del paciente, de si se trata de un primer episodio de infeccion urinaria o pielonefritis y del tipo
de Uropatdgeno (tipico vs atipico), se realiza inicialmente una ecografia nefrourolégica para
descartar malformaciones y, dependiendo de los hallazgos y la evolucion del nifio, se solicita
una CUMS para descartar RVU o un renograma MAG-3 en mayores de 1 mes de vida para
descartar obstruccion al flujo urinario. La gammagrafia renal DMSA Tc-99 es una prueba
funcional renal indicada en casos seleccionados en fase aguda para diagndstico de
pielonefritis en casos de dudas diagnésticas y en el seguimiento para detectar la existencia
de cicatrices renales y nifios con hipofuncién asociada que presentan mayor riesgo de
desarrollar ERC. En nuestra serie, siguiendo ese protocolo [1], se identificé una cohorte de
pacientes con anomalias nefrouroldgicas sin diagnéstico prenatal, de los cuales la anomalia
mas frecuente fue la presencia de reflujo vesicoureteral uni o bilateral de diversos grados,
coincidiendo con lo publicado [4], seguida de la estenosis pieloureteral uni o bilateral y de
ectasias de distintos grados. Esto permitié identificar a gran parte de pacientes que en el
seguimiento posterior en consulta de Nefrologia Pediatrica han padecido infecciones urinarias
recurrentes, precisando algunos de ellos profilaxis antibidtica.
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Con respecto a la profilaxis antibiética las publicaciones son contradictorias, histéricamente
se defendia que los pacientes con dilataciones relevantes (> 10-15 mm de diametro antero-
posterior de la pelvis renal) y RVU de grado moderado-severo requerian profilaxis antibiotica
durante un tiempo variable (3-12 meses) como prevencion de ITUS para reducir el riesgo de
desarrollo de cicatrices renales y la progresion a ERC [25]. Sin embargo, la literatura actual
no es tan clara, de hecho algunas publicaciones evidencian el aumento de resistencias a los
antibidticos [26] asociado a su uso [1, 2, 27]. Se han publicado algunos estudios con
reduccién de ITU recurrentes en pacientes con consumo de arandano rojo y probioticos y via
urinaria normal. Se espera que el estudio multicéntrico internacional PREDICT Trial
(‘Antibiotic Prophylaxis and REnal Damage In Congenital Abnormalities of the Kidney and
Urinary Tract’) [28] ayude a esclarecer qué indicaciones son realmente necesarias.

Por ultimo, en el seguimiento de los pacientes de nuestra serie detectamos 2 nifios afectos
de malformacion nefrouroldgica severa con reduccion de la masa nefrogénica que presentan
descenso del filtrado glomerular estimado tanto por creatinina como por cistatina C
plasmaticas, con alteracion de la capacidad de concentracion urinaria y sin otros datos de
dafo renal crénico. El descenso de la osmolaridad urinaria maxima se ha identificado como
marcador bioquimico precoz de desarrollo de ERC y debe ser utilizado como biomarcador de
funcion renal, publicado por el grupo espafol de investigacion en Nefrologia Pediatrica
liderado por el Dr. Garcia Nieto y colaboradores [29, 30]. Ambos presentaban cicatrices
renales e hipofuncion en la gammagrafia renal DMSA Tc-99. Ello demuestra la importancia
de realizar un adecuado seguimiento de estos pacientes, sabiendo que la principal causa de
desarrollo de ERC en la infancia lo constituyen las malformaciones nefrourolégicas, sobre
todo las que asocian infecciones urinarias recurrentes por diversos uropatégenos.

Para evitar el dafo renal crénico es fundamental prevenir las recurrencias de ITU, el inicio
precoz de antibioterapia dirigida (<48-72h) e identificar y tratar disfunciones vesicales vy
malformaciones nefrourolégicas severas (principalmente obstructivas) [31, 32].

CONCLUSIONES

1. Es importante analizar la funcién renal basal de todo paciente pediatrico,
principalmente si es hospitalizado por infeccion urinaria, para conocer su estado basal
funcional y vigilar si existe deterioro progresivo de la funcion renal.

2. El uso de protocolos y herramientas adecuadas de screening de infeccién urinaria es
fundamental en el nifio con fiebre sin foco, dado que es una de las infecciones mas
frecuentes en pediatria, no exenta de complicaciones.

3. La realizacion de pruebas complementarias en estos pacientes debe orientarse a
confirmar el diagnéstico de infeccién urinaria, localizar la infeccion (via urinaria alta o
baja) y valorar la existencia de sepsis o dafio renal agudo o crénico asociado.

4. Como medidas preventivas del desarrollo de cicatrices renales y progresion a ERC
debemos iniciar precozmente antibioterapia empirica, prevenir recurrencias e
identificar y tratar factores de riesgo predisponentes de infeccién urinaria.

5. El uso de profilaxis antibiética en el nifio con patologia nefrouroldgica sigue siendo un
tema controvertido, estando indicada en casos seleccionados.
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ANEXOS:

ANEXO I: PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN EN INFECCIONES DEL
TRACTO URINARIO
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ANEXO II: COMPARACION DE VARIABLES CUANTITATIVAS ENTRE LOS
GRUPOS DE “LACTANTES” Y “ESCOLARES”

COMPARACION DE VARIABLES CUANTITATIVAS

Variable analizada Grupo ITU Grupo ITU Comparativa (p
Lactantes Escolares valor)

Mediana etaria 3(1,6-7) 72 (44,75-95) p=0,000

(meses)

Dias de ingreso 5 (4-7) 6 (5,5-8,5) p=0,318

Edad gestacional 39 (38,2-40) 39 (36,215-39,25) p=0,078

(semanas)

Peso al nacimiento 3160 (2950-3420) 3040 (2137,5- p=0,086
3148,75)

Dias de fiebre 1(0,8-1) 1 (0,4575-4,25) p=0,000

Leucocitos/mm3 15600 (12240- 19415 (9615-22080) p=0,888

23470)

Neutrofilos/mm3 9280 (5918-14130) 15371 (5499,5- p=0,60
19860,25)

PCR (mg/dl) 50,4 (19,58-118,73) 208,155 (38,925- p=0,33
253,875)

PCT (ng/ml) 1 (0,29-3,4) 9,95 (0,79-16,425) p=0,930

Hemoglobina (g/dl) 11,2 (10,3-12,1) 12,45 (11,375-13,4) p=0,974

Plaquetas/mm3 452000 (362000- 303000 (257750- p=0,724

489000) 358750)

Glucosa (mg/dl) 93 (85-111) 89,50 (83,50-101) p=0,402

Urea (mg/dl) 25 (16-34) 28 (25-37,75) p=0,165

Creatinina (mg/dl) 0,31 (0,27-0,37) 0,46 (0,4175-0,5025) p=0,000

Na pl (mg/dl) 137,62 (136-139,16) 136,1 (133,80-139) p=0,077

FGe (Schwartz 82,60 (67,85-103,25) 104,51 (83,37- p=0,066

2009) 124,36)

Dias de 10 (10-12) 10 (9-14) p=0,509

antibioterapia total

Dias de 5 (4-7) 4 (3-7) p=0,597

antibioterapia

intravenosa
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Dias de 5(5-7)
antibioterapia oral

6,5 (4,75-9) p=0,380

51 (78,5%)

14 (21,5%) 65 (100%)

ANEXO lll: COMPARACION DE VARIABLES CUALITATIVAS ENTRE LOS
GRUPOS DE “LACTANTES” Y “ESCOLARES”

COMPARACION DE VARIABLES CUALITATIVAS

Variable
analizada

Comparativa
(p valor)

Grupo ITU lactantes

Grupo ITU escolares

18 mujeres (35,29%) 8 mujeres (57,14%) _
SEE 33 varones (64,70%) 6 varones (42,86%) p=0,139
Ratio _ _ -
Varén/Mujer 33/18=1,83 6/8=0,75 p=0,139
Sobrepeso 1 (1,96%) 0 p=0,597
Prematuridad 5 (9,8%) 3(21,43%) p=0,241
Malformacion o o _
e 7 (13,72%) 1 (7,14%) p=0,507
Antecedentes
HEIIETES Bl 8 (15,69%) 1 (7,14%) p=0,712
patologia
nefrouroldgica
Fiebre 44 (86,27%) 13 (92,86%) p=0,507
Sintomas 0 0 _
digestivos 22 (43,14%) 9 (64,28%) p=0,161
Dolor abdominal 0 9 (64,28%) 0=0,000
o lumbar
Hematuria 36 (70,59%) 9 (64,28%) p=0,651
SRS 7 (13,72%) 5 (35,71%) p=0,060
miccionales
Sepsis 1 (1,96%) 0 p=0,597
Sospecha inicial 1(1,96%) 1(7,14%) p=0,320
de neumonia
Sospecha inicial 0 _
de apendicitis 0 1(7,14%) p=0,054
DRA 0 2 (14,28%) p=0,006
Acidosis 0 o _
metabslica 4 (7,84%) 1 (7,14%) p=0,931
£ EEILIE 27 SO 41 (80,39%) 9 (64,28%) p=0,205
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Piuria en SO 15 (29,41%) 1 (7,14%) p=0,087
Cilindruria en 0 1 (7,14%) 0=0,054
SO
pocteriuriaen 46 (90,2%) 10 (71,43%) p=0,072
Urocultivo 47 (92,16%) 10 (71,43%) p=0,037
positivo
E.Coli 41(80,39%)
Pseudom?lngg)zr)ugmosa 1 E.Coli 7 (50%)
, ’ , E.Coli BLEE 1 (7,14%)
Klebisella pneumoniae 2 lebi .
) (3.92%) Klebisella pneumoniae 1
Uropatogeno L (7,14%) p=0,086
Serratia marcescens 1
Enterobacter cloacae 1
(1,96%)
o (7,14%)
Proteus mirabilis 1 (1,96%)
Enterococcus faecalis 1
(1,96%)
Hemocultivo
positivo 4 (7,84%) 3 (21,43%) p=0,146
Patégeno en St.epidermidis 3 (5,88%) E.Coli 2 (14,28%) ~0.040
hemocultivo E.Coli 1 (1,96%) K.neumoniae 1 (7,14%) P=5,
Ecografia o 0 _
abdominal 17 (33,3%) 8 (57,14%) p=0,233
Cistouretrografia
miccional 15 (29,41%) 6 (42,86%) p=0,341
seriada (CUMS)
Gammagrafia En fase aguda 1 (1,96%) En fase aguda 2 (14,28%)
renal DMSA Tc- Durante el seguimiento 24 Durante el seguimiento 8 p=0,045
99 (47,06%) (57,14%)
Cicatrices renales 2 (3,92%) Cicatrices renales 2
Resultado . > . (14,28%)
. Hipofuncién renal unilateral 4 . . .
gammagrafia (7,84%) Hipofuncién renal unilateral 4 ~0.059
renal DMSA Tc- . A . (28,57%) P=L,
Hipofuncion renal unilateral y . 5 .
99 cicatrices renales 2 (3,92%) Hipofuncién renal unilateral y
’ cicatrices renales 1 (7,14%)
Renograma o o _
MAG-3 8 (14,69%) 2 (14,28%) p=0,898
Seguimiento en 0
Nefrologia En este centro 40 (78,43%) En este centro 13 (92,86%) p=0,458
s En otro centro 1 (1,96%)
Pediétrica
Intervencién
qguirdrgica de 9 (17,65%) 5 (35,71%) p=0,145
malformacion
Tino de Quirtrgica 2 (3,92%) Quirtrgica 5 (35,71%)
in'?ervencic’m Endoscépica 6 (11,76%) Endoscépica 0 p=0,005
Ambas 1 (1,96%) Ambas 0
Profilaxis 0 0 _
antibitica 14 (27,45%) 4 (28,57%) p=0,934
Amoxicilina 2 (3,92%) Amoxicilina 1 (7,14%)
Tipo de Amoxicilina-clavulanico 3 Amoxicilina-clavulanico 0 ~0.200
antibiotico (5,88%) Tediprima 0 P=0

Tediprima 5 (9,80%)

Trimetoprim-sulfometoxazol
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Trimetoprim-sulfometoxazol 2
(3,92%)
Fosfomicina O
Varios en rotacion 2 (3,92%)

2 (14,28%)
Fosfomicina 1 (7,14%)
Varios en rotacion O

Infecciones
urinarias 16 (31,37%) 5 (35,71%) p=0,758
recurrentes
Tipo de germen Tipico 6 (11,76%) Tipico 4 (28,57%)
en ITUS Atipico 2 (3,92%) Atipico 1 (7,14%) p=0,260
recurrentes Ambos 6 (11,76%) Ambos 0
Eztna;'zg%‘g_on G1A1 51 (100%) G1A1 12 (85,71%) 0,006
2012 G3A1 0 G3A1 2 (14,28%) P=5,
. Cefotaxima 6 (42,86%
Cefotaxima 26 (50,98%) Gentamicina 1( (7 140/3
Gentamicina 8 (15,69%) o T
L ; Gentamicina+Cefotaxima 2
Gentamicina+Cefotaxima 4 (14,28%)
0 1
: .(7’84 %) - Gentamicina+Ampicilina 2
Gentamicina+Ampicilina 10 (14.28%)
: 0 ,
Tlpe _de : (19,60%) Meropenem 1 (7,14%) _
antibioterapia Meropenem O Ceftazidima 0 p=0,156
intravenosa Ceftazidima 1 (1,96%) . N
. N Cefotaxima+Amikacina 1
Cefotaxima+Amikacina 0 (7.14%)
Cefotaxima+Meropenem 1 Cefotaxima M . 0
(1.96%) efotaxima+Meropenem
N - Cefotaxima+Ampicilina 1
Cefotaxima+Ampicilina O (7.14%)
Ceftriaxona 1 (1,96%) Ceftriaxona 0
Cefixima 32 (62,74%) Cefixima 9 (64,28%)
Tipo de Amoxicilina 1 (1,96%) Amoxicilina 1 (7’ 14%)
o : Amoxicilina-clavulanico 7 L ol
antibioterapia Amoxicilina-clavulanico 2
(13,72%) p=0,895

oral

Fosfomicina 3 (5,88%)
Cefuroxima 1 (1,96%)

51 (78,46%)

(14,28%)
Fosfomicina 1 (7,14%)
Cefuroxima 0

14 (21,54%)

65 (100%)

ANEXO IV: COMPARACION DE VARIABLES CUANTITATIVAS ENTRE LOS
GRUPOS DE PACIENTES CON Y SIN CICATRICES RENALES EN LA
GAMMAGRAFIA RENAL DMSA TC-99

Grupo con Grupo sin cicatrices .
. . . . . Comparativa
Variable analizada cicatrices en en gammagrafia
. (p valor)
gammagrafia renal renal

Mediana etaria _
(meses) 14 (2-66) 4 (1,9-13,15) p=0,010
Dias de ingreso 6 (5-6) 6 (4-7) p=0,973
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antibioterapia oral

Peso (kg) 10,14 (6,42-20,9) 6,48 (4,47-10,07) p=0,015
Edad gestacional -
(semanas) 39 (38-40) 39 (38-39,23) p=0,941
Peso al nacimiento 3080 (2671,25- _
(ar) 3220 (3020-3380) 3341,25) p=0,157
Dias de fiebre 1 (0,45-3) 1 (0,095-1) p=0,928
. 16125 (12195- _
Leucocitos/mm3 20930 (10110-22500) 24622.5) p=0,196
gt 9452 (6121,5- _
Neutréfilos/mm3 14130 (5650-19190) 16021,25) p=0,799
PCR (mg/dl) 149,4 (41,2-253,4) 49,05 (14,92-123,2) p=0,230
PCT (ng/ml) 7,6 (1,28-15,2) 0,945 (0,237-3,61) p=0,791
Hemoglobina (g/dl) 11,6 (11-13,4) 11,35 (10,3-12,3) p=0,745
336000 439500 _
HEGE AT (266000-462000) (335250-492250) p=0.882
Glucosa (mg/dl) 90 (86-111) 92,5 (82,75-109,5) p=0,988
Urea (mg/dl) 28 (25-36) 25 (16-34,25) p=0,385
Creatinina (mg/dl) 0,35 (0,3-0,45) 0,34 (0,27-0,43) p=0,929
Na pl (mg/dl) 136 (134-139) 137,64 (136-139) p=0,913
FGe (Schwartz 2009) | 90,25 (73,42-105,73) | 86,99 (65,82-110,06) p=0,723
Dias de =
antibioterapia total 10(9-14) 10(10-13,25) p=0,058
Dias de
antibioterapia 5 (3-7) 5 (4-7) p=0,611
intravenosa
Dias de _
5 (4-8) 6 (5-7) p=0,974

65 (100%

15 (23,08%) 50 (76,92%)
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ANEXO V: COMPARACION DE VARIABLES CUANTITATIVAS ENTRE LOS

GRUPOS DE PACIENTES CON Y SIN CICATRICES RENALES EN LA
GAMMAGRAFIA RENAL DMSA TC-99

Variable
analizada

Grupo con cicatrices en
ammagrafia renal

Grupo sin cicatrices en

Comparativa
gammagrafia renal (p valor)

7 (46,6%) mujeres

19 (38%) mujeres

TE 8 (53,3%) varones 31 (62%) varones p=0,548
Ratio _ _ -
Varén/Mujer 8/7=1,14 31/19=1,63 p=0,548
Sobrepeso 0 1(2%) p=0,581
Prematuridad 2 (13,3%) 6 (12%) p= 0,890
Malformacién 0 8 (16%) 0=0,098
prenatal
Antecedentes
familiares de o 0 _
patologia 2 (13,3%) 7 (14%) p=0,519
nefrourolégica
Fiebre 15 (100%) 42 (84%) p=0,098
Sintomas 0 0 =
digestivos 9 (60%) 22 (44%) p=0,277
Dolor abdominal o o _
o lumbar 4 (10,20%) 5 (10%) p=0,109
Hematuria 10 (66,6%) 35 (70%) p=0,806
SMIEHEE 5 (33,3%) 7 (14%) 0=0,091
miccionales
Sepsis 0 1(2%) p=0,581
3ospecha |{1|C|al 0 2 (4%) 0=0,431
€ neumonia
Sospecha inicial o _
de apendicitis 1(6,6%) 0 p=0,066
DRA 1 (6,6%) 1(2%) p=0,359
Acidosis o o _
metabélica 1(6.6%) 4 (8%) p=0,865
R ETEMLTE @1 SO 11 (73,3%) 39 (78%) 0=0,707
Piuria en SO 3 (20%) 13 (26%) p=0,636
Cilindruria en SO 1 (6,6%) 0 p=0,066
Bacteriuria en SO 11 (73,3%) 45 (90%) p=0,101
Urocultivo 11 (73,3%) 46 (92%) p=0,054
E.Coli 10 (66,6%) E.Coli 38 (76%)
E.Coli BLEE 0 E.Coli BLEE 1 (2%)
Uropatédeno Pseudomona aeruginosa 0 Pseudomona aeruginosa 1 ~0.331
patog Klebisella pneumoniae 0 (2%) P=Y,
Serratia marcescens 0 Klebisella pneumoniae 3
Proteus mirabilis O (6%)
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Enterococcus faecalis 1

Serratia marcescens 1 (2%)

(6,6%) Proteus mirabilis 1 (2%)
Enterococcus faecalis 0
E'g;?g\?gltlvo 3 (20%) 4 (8%) p=0,189
Patégeno en St. epidermidis 1 (6,6%) St. epidermidis 2 (4%)
hemocultivo E.Coli 2 (13,3%) E.Coli 1 (2%) p=0,275
K. pneumoniae 0 K. pneumoniae 1 (2%)
Ecografia
abdominal o 17 (34%) _
durante el 8(53,3%) *2 (2%) no realizada p=0,335
ingreso
Cistouretrografia
miccional seriada 8 (53,3%) 13 (28%) p=0,047
(CUMS)
Ausencia de RVU 1 (6,6%) | Ausencia de RVU 10 (22%)
Resultado CUMS RVU unilateral 5 (33,3%) RVU unilateral 1 (2%) p= 0,000
RVU bilateral 2 (13,3%) RVU bilateral 2 (4%)
Gammagrafia En fase aguda 3 (21,43%) En fase aguda 0
renal DMSA Tc-99 Durante el seguimiento 11 Durante el seguimiento 21 p=0,000
(78,57%) (42%)
Cicatrices renales 4 (26,6%)
Resultado Hipofuncion renal unilateral
gammagrafia 8 (53,3%) 0 p=0,000
renal DMSA Tc-99 | Hipofuncion renal unilateral y
cicatrices renales 3 (20%)
m’g’g’ama 2 (13,3%) 8 (16%) p=0,802
ﬁegmmlgnto en En este centro 14 (93,3%) En este centro 39 (78%) _
efrologia E o p=0,398
Pediatrica al alta n otro centro 0 En otro centro 1 (2%)
Intervencién
guirdrgica de 7 (46,4%) 7 (14%) p=0,007
malformacion
Tipo de Quirdrgico 3 (20%) Quirdrgico 4 (8%)
intervencién Endoscoépico 3 (20%) Endoscopico 3 (6%) p=0,031
Ambos 1 (6,6%) Ambos 0
Uso de
Profilaxis 5 (33,3%) 13 (26%) p=0,578
antibidtica
— 5
Amoxicilina 2 (13,3%) A Amoxicilina 1 (2%)
. L L moxicilina-clavulanico 3
Tipo de Amoxicilina-clavulanico 0 (6%)
antibiético Tediprima 1 (6,6%) Tediprima 4 (8%)
utilizado como Trimetoprim-sulfametoxazol T . p=0,500
o o rimetoprim-sulfametoxazol
profilaxis 1 (6,6%) 3 (6%)
antibiotica Fosfomicina 0 N o
Varios en rotacion 1 (6,6%) Fosfomicina 1 (2%)
’ Varios en rotacion 1 (2%)
Infecciones
urinarias (ITUS) 5 (33,3%) 16 (32%) p=0,923
recurrentes
Tipo de germen Tipico 1 (6,6%) Tipico 9 (18%)
en ITUS Atipico 0 Atipico 3 (6%) p=0,040

recurrentes

Ambos 4 (26,6%)

Ambos 2 (4%)
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Estadio Funcion

G1A1 15 (100%)

G1A1 48 (96%)

Renal G3A1 0 G3A1 2 (4%) p=0,431
Cefotaxima 8 (53,3%)
Gentamicina 1 (6,6%) Cefotaxima 24 (48%)
Gentamicina+Cefotaxima 2 Gentamicina 8 (16%)
(13,3%) Gentamicina+Cefotaxima 4
Gentamicina+Ampicilina 2 (8%)
Tipo de (13,3%) Gentamicina+Ampicilina 10
antibioterapia Meropenem O (20%)
intravenosa Ceftazidima O Meropenem 1 (2%) p=0,411
durante el Cefotaxima+Amikacina 1 Ceftazidima 1 (2 %)
ingreso (6,6%) Cefotaxima+Amikacina 0
Cefotaxima+Meropenem 0 Cefotaxima+Meropenem 1
Cefotaxima+Ampicilina 1 (2 %)
(6,6%) Cefotaxima+Ampicilina 0
Ceftriaxona O Ceftriaxona 1 (2 %)
Cefixima 12 (80%) Cefixima 29 (58%)
Tipo de Amoxicilina O Amoxicilina 2 (4%)
antibioterapia Amoxicilina-clavulanico 1 Amoxicilina-clavulanico 8 0=0,589

oral durante el
ingreso

(6,6%)
Fosfomicina O

Cefuroxima 0

(16%)
Fosfomicina 4 (8%)
Cefuroxima 1 (2%)

15 (23,08%)
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INTRODUCCION MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional ambispectivo, descriptivo y analitico
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Vanguardia y Tradicién

Las pielonefritis agudas (PNA) son infecciones uninarias (ITU) que asocian
mayor riesgo de afectacion funcional por posibilidad de asociar cicatrices

renales, riesgo de recurrencias y de desarrollo de enfermedad renal crénica Se evaluaron 65 pacientes en edad peditrica (< 14 afios) del drea de

Valladolid-Este diagnosticados de PNA e ingresadas del 01-01-2017 al 31-

(ERC) progresiva. 2 .
Es fundamental el screening de malformaciones nefrouroldgicas que 12-2021, con seguimiento de al menos 1 afio. Se excluyen PNA neonatales
predispongan a esta patologia. Variables de estudio: identificativas, clinicas, diagndsticas, terapéuticas y

Su diagndstico y tratamiento precoz tiene importancia en el prondstico renal
de estos pacientes.

OBJETIVOS

Objetivo principal: Estudiar la funcién renal en pacientes pediatricos con
infecciones urinarias febriles.
Objetivos secundarios: Estudiar las caracteristicas clinico-epidemiologicas,

evolutivas.

Herramientas: Herramienta online ITU-CALC

Se estudian las caracteristicas clinico-epidemiolégicas, terapéuticas y
evolutivas y se analizan comparativamente dichas caracteristicas segun
grupo etario y de desarrollo 0 no de cicatrices renales y dafio renal o ERC,
los factores de riesgo y la correlacion entre la solicitud de pruebas de imagen

diagnostico-terapéuticas y evolutivas de nifios diagnosticados de pielonefritis
agudas (PNA) infantiles. Analizar los factores de riesgo para el desarrollo de
cicatrices renales y enfermedad renal crénica. Valorar la utilidad de la
herramienta ITU-CALC para predecir la probabilidad de infeccién del tracto

y la presencia de alteraciones estructurales y la funcién renal a largo plazo

Los datos se analizaron con el programa estadistico IBM SPSS Statistics
version 24.0

clinicos determinados.

urinario que requiera tratamiento antibidtico en pacientes con criterios

Comparacion con  protocolos
ITU / PNA en poblacién pediétrica

nacionales e

internacionales  de

RESULTADOS

CARACTERISTICA S PRINCIPALES DE LA MUESTRA Rl
VARIABLE ANALIZADA EN

COMPARATIVA
[P VALOR)

Ratio varon/imujer =15
Mediana etaria = 4 (1-120) meses 10,14 (6,42-20,9) 6,48 (4,47-10,07) p=0,015
3 Lactantes = 51 (78,5%) 1 (0,45-3) 1 (0,095-1) p=0,928
i Lactantes varones (LV) = 33 (64,7%)
LV con malformacion nefrourolégica prenatal =6 (11,8%) 20930 (10110-22500) 16125 (12155-24622,5) p=0,196
Prematuridad = 8 (12 3%) prematuros tardios 149,4 (41,2-253,4) 49,05 (14,92-123,2) p=0,23
Ant. familiares malformaciones nefrourologicas = 9 (13,8%)
Malformaciones nefrourolégicas = 8 (12,3%) S 7 (46,6%) mujeres 19 (38%) mujeres 5
8 (53,3%) varones 31 (62%) varones (=2
Mediana de dias ingreso =614 (1-13)
57 (87,7%) fiebre >38,5°C ao,
31 (47 7%) sintomas digestivos i
Uropatogeno mas frecuente = E. coli.
Necesidad de correccion quirdrgica = 14 (21,5%) - .
Cicatrices renales /Hipofuncién DMSA-Te-99 = 16 (23,1%) e e i“\fl‘j”c'?l dte R‘I’g 13(36;?;6] A“;ﬁ';“‘a '.jlz,[wul 105;2%] 0000
RVU de diversos grados = § (13,8%) T EE | (ER ) piltealilo ) p=0/
Obstruccién urinaria en renograma-MAG3 = 6 (9,2%) RVU bilateral 2 (13,3%) RVU bilateral 2 {4%)
- En fase da 3 (21,43%, En fa da 0
,ﬁ ITUS recurrentes = 21 (32,3%) ﬂ SantuigariE rei) Ui D:rante :?]; . irfﬂeﬁ 1'1 Durantr; elsfeagli‘m?ento 21 =0,000
# Profilaxis antibiética = 18 (27,7%) Tc99 Tgig;‘% 425; (=4
Profilaxis antibiotica mas frecuente = 6 (23,3%) amoxicilina. — TEE )
Cicatrices renales 4 (26,6%)
Seguimiento en Nefrologia Pediatrica al alta = 54 (83,1%) Hipofuncion renal
@ Diagnélstico de ERC = 2 nifios (3,1%) N Resultado gammagrafia unilateral & (53,3%) T 0,000
& Estadio ERC de KDIGO-2012 G3A1 a" renal DVISA Tc-99 Hipofuncion renal (=
ﬂ“’ Kb unilateral y cicatrices
Griieo de baras | EuvatoR renales 3 (20%)
E;: 1 Intervencion qu
malformacié 7 (46,4%) 7 (14%) p=0,007
- Quirtrgico 3 (20%) Quirdrgico 4 (8%)
§ Tipo de interven Endoscopico 3 (20%) Endoscopico 3 (6%) p=0,031
& Ambos 1 (6,6%) Ambos 0
Tipico 1 (6,6%) Tipico 9 (18%)
o::'tl.lorgr:tes Atipico O Atipico 3 (6%) p=0,04
! E Ambaos 4 (26,6%) Ambos 2 (4%)
s — Estadio Funcion Renal G1A1 48 (96%)
Figura 1: Distribucién de la muestra R —— G1A1 15 (100%) p=0,431
en funcién del resultado ITU-CALC Figura 2: Curva ROC ITU-CALC DI 12 G3A1 2 (4%)

HERRAMIENTA ITU-CALC PREDICTIVA DE ITU FEBRIL
Sensibilidad (30,7%), Especificidad (37,5%), VVP (97,8%) y VPN (38,9%)
Razon de verosimilitud positiva = 6,46 [1,03-41]

Odds del 98% [38-100]

CONCLUSIONES

Es importante diagnosticar y tratar precozmente las PNA pediatricas, utilizando protocolos de screening de patologia malformativa pre/postnatal que predisponga
a ITUS recurrentes con deterioro progresivo de la funcién renal y desarrollo de ERC con objeto de mejorar el prondstico renal de estos nifios
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