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Introducción 

Objetivo de esta Mesa 

 

• Describir el estado actual del conocimiento científico sobre tres temas 
importantes en la práctica clínica diaria del pediatra de AP 

 

• Ofrecer - en la medida de lo posible - recomendaciones basadas en las 
pruebas actualmente existentes 

 

• Identificar las áreas de vacío de conocimiento 

 

Recordatorio: 

 La medicina no es una ciencia exacta. La MBE propone un método para 
identificar la mejor información cuando esta existe. Si existe, esta se 
integra con – no sustituye a – el buen juicio clínico y los valores y 
preferencias de los pacientes a la hora de tomar una decisión en un 
paciente concreto 

 

 

 



Temas propuestos por el Comité Científico 

• Tratamiento del niño con episodio de sibilancias recurrentes 
post-bronquiolitis 

 

• Suplementación con Vitamina D 

 

• Pruebas de imagen en el niño con infección del tracto 
urinario 



 

Tratamiento preventivo del lactante 

con sibilancias recurrentes post-

bronquiolitis aguda  

 

http://www.aepap.org/congresos/curso2010/index.htm


Estado de la cuestión 

• Bronquiolitis aguda: infección del tracto respiratorio inferior     

más frecuente en lactantes 

 

• Etiología vírica (VRS sobre todo) 

 

• Sin tratamiento eficaz demostrado para los episodios agudos  

(¿suero nebulizado hipertónico?) 

 

• Un 30%-60% de niños presentan episodios de sibilancias 

recurrentes (ESR) post-bronquiolitis (etiología vírica) 

 

• Por analogía con el asma, se han ensayado multitud de 

tratamientos farmacológicos propios de esta enfermedad para 

intentar prevenir estos ESR (corticoides inhalados, montelukast, 

anticolinérgicos….), pero… 

 

¿Hay alguno que sirva realmente? 



Escenario clínico 

Lactante de 5 meses que ha estado ingresado por bronquiolitis VRS +. 

Durante su ingreso ha recibido tratamiento con aspiración de 

secreciones y oxígenoterapia 

 

Cuatro semanas después acude al CS por presentar tos y rinitis, sin 

fiebre. En la exploración se constata la presencia de sibilantes 

bilaterales, sin taquipnea. La SatO2 es del 98% y la madre refiere que 

se alimenta bien. El pediatra informa a los padres del tratamiento a 

seguir (aspiración de secreciones, hidratación…) e informa de los 

signos de alerta (taquipnea, rechazo del alimento…) 

 

… Sin embargo, la madre se muestra preocupada por la repetición de 

los mismos síntomas y nos demanda si 

 

“¿No hay algún tratamiento para prevenir las bronquitis?” 

 



Preguntas clínicas 

En niños con ESR post-bronquiolitis: 

 

  ¿los antileucotriensos son eficaces para prevenir las 

 recurrencias? 

 

 ¿los anticolinérgicos son eficaces para prevenir las 

 recurrencias? 

 

 ¿los corticoides inhalados son eficaces para prevenir las 

 recurrencias? 

 

 ¿la lactancia materna es eficaz para prevenir las 

 recurrencias? 

 

 ¿la exposición al humo de tabaco aumenta el número de 

 recurrencias? 

 

 



Búsqueda bibliográfica (1) 

Bases de datos y otros recursos: TRIP Database, PubMed, 

Cochrane, “Evidencias en Pediatría”, Guiasalud 

 

Términos: “bronchiolitis” o “recurrent wheezing” en el título 

 

 

Resultados: 6 GPC, 19 RS, 33 AVC 

                     11 artículos en “Evidencias en Pediatría” 

 

 



Estudios fundamentales: 

 
• GPC de SIGN 

• GPC de AAP 

• GPC del ICS 

• 5 RS de la Colaboración Cochrane 

• 2 AVCs de “Evidencias en Pediatría” 

Búsqueda bibliográfica (2) 



Bases para la toma de decisiones (1) 

En niños con ESR post-bronquiolitis, ¿el montelukast es eficaz para 

prevenir las recurrencias? 

2003:  Bisgaard y cols (ECA piloto, en un solo centro, con 55 niños 

ingresados) 

 

“Los niños que recibían montelukast presentaron más días libres de 

síntomas a los 28 días de iniciada la intervención” 

2008: Bisgaard y cols (ECA multicéntrico [118 centros de 26 países, n =  

979]) 

 

“Montelukast no mejora los síntomas respiratorios postbronquiolitis 

por VRS” 

 



En niños con ESR post-bronquiolitis, ¿los anticolinérgicos son 

eficaces para prevenir las recurrencias? 

 

Década de los 90: algunos ECA mostraron resultados 

esperanzadores pero… 

 

2005: RS de la Col. Cochrane (Everard y cols): 

 

-Ausencia de alivio de los síntomas constatado por los propios 

padres en el domicilio (OR 0,60; IC del 95%: 0,19 a 1,88) 

 

-Tampoco se demostró eficacia de los AC en fase aguda y en ESR 

 

No se identificó ninguna reducción significativa de la duración de la 

hospitalización (-0,4 días; IC del 95%: -1,4 a 0,61 días)  

Bases para la toma de decisiones (2) 



En niños con ESR post-bronquiolitis, ¿los corticoides inhalados 

son eficaces para prevenir las recurrencias? 

Década de los 90: algunos ECA mostraron resultados 

esperanzadores, pero… 

 

2006: RS de la Col. Cochrane (Blom y cols) 

 

- RR de ESR, registrado en un diario o diagnosticado por un médico: 

1,15 (IC del 95%: 0,80 a 1,65)  

 

- RR de reingresar en un  hospital por ESR:1,09 (IC del 95%: 0,74 a 

1,59)  

 

 

Bases para la toma de decisiones (3) 



En niños con ESR post-bronquiolitis, ¿la lactancia materna es eficaz 

para prevenir las recurrencias? 

 

 

Estudios de cohortes: 

 

1996: Wright y cols : lactantes NO alimentados con LM presentaron 

 una probabilidad 3 veces superior de presentar ESR e ITRI hasta los 

6  años  RR: 3,03 (IC 95%: 1,1-8,7) 

 

2009: Rullo y cols (2009): la LM exclusiva (mínimo un mes) se asoció 

a  menor incidencia de ESR a los 30 meses (OR 0,09 IC 95%: 0,01-

0,51) 

Bases para la toma de decisiones (4) 



En niños con ESR post-bronquiolitis, ¿la exposición al humo de 

tabaco aumenta el nº de recurrencias? 

 

2003: Cano y cols 

 

-Mayor riesgo de ingreso en niños cuyas madres fuman (OR 2,22 [IC 

95%:    1,45-3,39]).  

-Mayor riesgo de ingreso en niños cuyos padres fuman (OR 1,65 [1,10-

2,57]) 

-Fumar durante el embarazo se asocia a mayor prob. de ingreso por 

bronquiolitis (OR 3.27 [1.39-7.71]) 

 

Bases para la toma de decisiones (5) 



Aplicabilidad en la práctica clínica (1) 

A pesar de todo lo expuesto… 
 

-Se sigue prescribiendo montelukast 

 

-Se siguen prescribiendo corticoides inhalados 

 

En resumen: en general, no suele aplicarse lo que se publica, 

especialmente cuando los resultados no son “estadísticamente 

significativos” 

¿Por qué sucede esto? 

Sánchez Etxaniz J, Benito Fernández J, Mintegi Raso S. Bronquiolitis aguda:  

¿por qué no se aplica lo que se publica? Barreras en la transmisión del conocimiento. 

Evid Pediatr. 2007;3:88. 



- El hábito o la fuerza de la costumbre 

 

- La presión familiar (real o percibida) 

 

- Miedo a enfrentarse a litigios  

 

- Desconocimiento de las últimas pruebas publicadas 
procedentes de investigación clínica de calidad 

Aplicabilidad en la práctica clínica (2) 



Ya, pero… ¿Qué hacemos con el niño del escenario? 

Recordatorio: la MBE no son matemáticas 

 

En la toma de decisiones se integran:  

 

  1) las pruebas disponibles 

 

 2) la experiencia individual  

 

 3) los valores del paciente 

Aplicabilidad en la práctica clínica (3) 



Posible “resolución del escenario”: 

Informar a los padres sobre el curso natural de los ESR 

 

-La mayoría de las bronquiolitis y de los ESR son leves 

-La mayoría de las bronquiolitis y de los ESR son prolongados  

(media: 12 días) 

 

Lactancia materna 

 

Evitar exposición a humo de tabaco (si la hay) 

 

Limpieza de fosas nasales, información signos de alerta 

 

Aplicabilidad en la práctica clínica (4) 



 

Suplementación con vitamina D  

en la infancia 

 

http://www.aepap.org/congresos/curso2010/index.htm


Estado de la cuestión (1) 

 

• La vitamina D regula el metabolismo fosfo-calcico. También se 
considera una hormona con funciones en otros órganos 

 

• Su principal fuente es la síntesis en la piel por la acción de la 
luz UV (UVB) sobre el 7-dehidrocolesterol, y forma la 25-OH D 
(colecalciferol) 

 

• Su déficit produce hipocalcemia, raquitismo en niños y 
osteomalacia en mayores 

 

• Hay periodos de mayor riesgo: durante la lactancia materna 
(es pobre en vit D (40 UI/L), niños de piel oscura, poca 
exposición solar, latitudes extremas 

 

• Para prevenir el raquitismo en los niños, la ingesta diaria  de 
vitamina D debía de ser de 200 UI diarias  (2003) 



• En España: casos de raquitismo en poblaciones de riesgo 

 

• Parece que con  200 UI, se  previene raquitismo pero no se 
alcanzan niveles de vitamina D adecuados (25 (OH) D) 

 

• Estos niveles se consideraron de 27,5 nmol/L; últimamente se 
recomienda 50 nmol/L y hasta 75 nmol/L 

 

• Por lo que se recomienda que la ingesta diaria sea de 400 UI 
desde los 2 meses de vida y durante la infancia y adolescencia 

 

• Especialmente: elactancia materna, lactantes que ingieren < 
un litro de leche fortificada (400 UI/L), prematuros (200-400 UI)  

 

• Latitud: por encima de  42º parece que no se produce vitamina 
D en invierno 

 

Estado de la cuestión (2) 



• En la visita de un niño de 15 días que es alimentado con 
lactancia materna le informa de que debe recibir un suplemento 
vitaminico de seis gotas diarias (equivalente a 400 UI)  

 

• Los padres dicen que su hijo anterior recibió tres gotas y le 
preguntan que por qué motivo se ha aumentado. Tambien le 
dicen que en su otro hijo en verano no se lo administraban. El 
pediatra les explica que se han modificado las 
recomendaciones pues con las dosis anteriores no parece 
suficiente. 

 

            Así que decide revisar el tema pues no tiene claro porque 
se han modificado las recomendaciones 

 

Escenario clínico 



Preguntas clínicas 

1. ¿Cuáles son los niveles de vitamina D adecuados durante la 

infancia y adolescencia? 

 

2. Los niños y adolescentes con niveles de vitamina D bajos 

¿pueden tener otras enfermedades durante la infancia y la 

vida adulta? 

 

3. Si hay que aumentar la vitamina D ¿cuál es la manera más 

eficiente? 

 

4. ¿A quiénes hay que aumentar? ¿A las poblaciones de riesgo 

o a la población general?  

 

5. ¿Cuáles son las necesidades diarias y por qué? 



Búsqueda bibliográfica 

Bases de datos y otros recursos: Trip database, Cochrane 

Pubmed, EMBASE. 

 

Términos: “vitamin D deficiency” or “rickets” en el título 

 

Resultados: 

 

 Dos informes de Agencias de Evaluación Tecnológica 

 Una revisión Cochrane 

 Una revisión DARE 

 Un metanalisis 

 Un estudio descriptivo NHANES 

 Documentos de PREVINFAD 

 Recomendaciones de la AAP, Canadian Society 

 

 

 



Repaso de la vitamina D 

• Su síntesis 

 

• Sus fuentes: huevo, pescados azules, alimentos 
fortificados (leches, cereales) 

 

• Rayos UVB: no cristal, fotoprotector > 15  

 

• Como se miden los niveles: 25 (OH) D (colecalciferol) 

 

• La clínica: raquitismo en niños: radiológico, laboratorio 

 

• ¿Cuál es la latitud en España? 

 

 

 

 

 







Latitud en España 

36 

43,5 



Bases para la toma de decisiones (1) 

• Parece que con 200 UI, se puede prevenir el raquitismo 

pero no se alcanzan niveles de vitamina D adecuados (25 

(OH) D) 

 

• Se consideraron niveles adecuados por encima de 27,5 

nmol/L, y últimamente se recomienda >50 nmol/L y hasta 

de 75 nmol/L 

 

1.- En niños y adolescentes ¿Cuáles son los niveles de vitamina 
D adecuados? 



Bases para la toma de decisiones (2) 

 
 Niveles de 25 

(OH)D 
ng/ml nmol/L 

Deficiente <10 < 25 

Insuficiente 10-30 25-75 

Optima  30-90 75-225 

Efectos adversos 
potenciales 

>90 >225 

Potencialmente 
tóxica 

>200 >500 

Recommendations for Canadian 

mothers and infants. 2007 



Bases para la toma de decisiones (3) 

 Media < 25  

nmol/L % 

25-50 

nmol/L % 

50-75 

nmol/L % 

> 75  

nmol/L % 

 

1-5 a–os 

Total (n = 

1799) 

 

 

70 (68-73) 

 

<1  

 

14 (11-18) 

 

48 (44-52) 

 

37 (32-42) 

6-11 a–os 

Total (n = 

2759) 

66 ( 64-68)  <1 (1-2) 20 (17-23) 52 (48-56) 27 (22-31) 

 

Niveles de 25 (OH) D (NHANES) niños 1-11 

años en EEUU. Pediatrics 2009 



Bases para la toma de decisiones (4) 

 
   

Esto quiere decir : 
 

 

•Niveles < 25 nmol/L : 320.000 niños 

 

•Niveles < 50 nmol/L :  6.3 millones niños 

 

•Niveles < 75 nmol/L  : 24 millones niños 



Bases para la toma de decisiones (5) 

 
 Estudio en España en 60 lactantes encuentran niveles menores 

a 24,9 nmol/L en 8,3% 

 

Sobre todo en niños con LM y estudio analítico en invierno 

 

En ningún caso se detectó hipocalcemia, hipofosfatemia o 

hiperparatiroidismo secundario  

 

Cabezuelo G. Anales de Pediatría 2007;66: 491 



Bases para la toma de decisiones (6) 

 
2.-¿Los niveles de vitamina D más elevados se asocian a mejor 

estado de salud? (1) 

 

Niveles bajos de Vit D y raquitismo: relación demostrada. No se 

establecen umbrales de normalidad 

 

Niveles de vit D e incidencia de fracturas y caídas: relación no 

consistente 

 

Efectos de la suplementación en la densidad ósea en niños y 

adolescentes: no se incrementa 

Evidence Report/Technology Asssessment N158. 

Effectiveness and safety of vitamin D in relation to 

bone health. 2007 



Bases para la toma de decisiones (7) 

 

2.-¿Los niveles de vitamina D más elevados se asocian a 
mejor estado de salud? (2) 

 

No encuentran que la ingesta de Vit D, calcio o ambos, se 
asocien con mejorías de estados de salud de forma 
significativa 

 

No encuentran que los niveles de 25-OH D se relacionen con 
estados de salud de forma significativa 

 

 

Evidence Report/Technology Assessment Nº 183. 

2009. Vitamin D and calcium: a systematic review 

of health outcomes. 



Bases para la toma de decisiones (8) 

3.-Si hay que aumentar la cantidad de vitamina D ¿cuál es la 

forma más eficiente? 

 

Suplementación de alimentos con vit D: aumenta niveles de 25 

(OH) D en adultos 

 

Suplementación con preparados de vit D: aumentan los 

niveles de 25 (OH) D  en niños 

 

Los estudios no evalúan la exposición solar como fuente de 

suplemento 

Database of reviews of effects (DARE) Effectiveness 

and safety of vitamin D in relation to bone health. 2007 



Bases para la toma de decisiones (9) 

4.- ¿A las poblaciones de riesgo o a todos? (1) 

 

Canadá: lactantes con lactancia materna, 400 UI. Esquimales 800 
UI. Plantean subir dosis para subir niveles de 25 (OH) D 

 

UK: 400 UI adultos, 280 6 m-3 años, 340 UI hasta los 6 meses. 
Suplementar con 400 UI niños y preescolares 

 

AAP: lactantes < 1 año con LM o hasta que tome 1 L fórmula 
enriquecida: suplemento de 400 UI 

 Niveles > 50 nmol/L 

 



Bases para la toma de decisiones (10) 

4.- ¿A las poblaciones de riesgo o a todos? (2) 

 

España: estudios de series de casos, describen raquitismo en 
niños de piel oscura, emigrantes y que no reciben 
suplementos (Med Clin 2003) 

 

 Previnfad:  

  Recomendaciones de AAP 

  Prematuros 200-400 UI/dia hasta 1 año edad corregida 

  En mayores de 1 año: 10-15 minutos dia de sol  

  Por encima de 42º LN no se producirá Vit D 



Bases para la toma de decisiones (11) 

5.- ¿Cuáles serían las necesidades diarias de vitamina D?  

 

4 estudios con 1700 niños entre 6 meses y 2 años 

-Uno en Turquía: 400 UI vit D comparada con no suplementación.  

 302 de grupo de intervención: no raquitismo 

 14/374 de grupo control: raquitismo RR 0,04 (IC 95% 0 a 0,71) 

 

-Uno en China: 300 UI de vit D diarias durante 12 meses y 375 mg Ca. 

Elevado incumplimiento en grupo intervención.  

 100/183 de grupo de intervención: signos clínicos de raquitismo 

 13/46 del grupo control RR: 0,76 (IC 95% : 0,61-0,95) 

 

-Dos estudios: no raquitismo en grupo intervencion ni en control 

Interventions for the prevention of nutritional 

rickets in term born children. Cochrane 2007 



Bases para la toma de decisiones (12) 

¿Y qué pasa con la latitud?  

 

En EEUU en días nublados en invierno por encima de 42º LN 
no se producirá vit D (J Lab Clin Med1989) 

 

Metanálisis de niveles de 25 (OH) D: no encuentran influencia 
de la latitud en promedio. En caucasianos disminuye con 
la latitud pero no en no-caucasianos 

 

 

Global vitamin D levels in relation to age, skin pigmentation 

and latitude: an ecologic meta-regression analysis. 

Osteopors Int. 2009 



Aplicabilidad en la práctica clínica (1) 

1. No están definidos los niveles adecuados en la infancia y   

adolescencia  

 

2. La relación de niveles bajos de vitamina D y enfermedades   en la 

infancia y vida adulta: no está demostrada 

 

3. La forma más eficiente de aportar vit D: no está definida.  

-A nivel poblacional parece coste efectivo recomendar la 

exposicion al sol e ingerir productos ricos en vitamina D 

-A nivel individual suplementar durante el primer año, 

especialmente a los niños de riesgo  

 

4.  ¿A quienes suplementar?: Tener en cuenta poblaciones de riesgo 

 

5.   Necesidades diarias: 200 UI - 400 UI 



Aplicabilidad en la práctica clínica (2) 

 

En la consulta con el paciente y tras la revisión: 
 

• Recomendar lactancia materna 

 

• Que en los paseos le de el aire y el sol sin quemarse 

  

• Suplementación con vitamina D: entre 200 y 400 UI 

 

• Facilitar las recomendaciones 

 

 



 

Pruebas de imagen en el niño con 

infección del tracto urinario 

 

http://www.aepap.org/congresos/curso2010/index.htm


Estado de la cuestión (1) 

• No existen recomendaciones homogéneas sobre las pruebas de 

  imagen a realizar en el niño con ITU  

• Los protocolos y guías recomienda realiza ecografías, cistografía y/o 

   gammagrafías en distintas combinaciones, en función del riesgo  

   estimado, edad y sexo y datos de exploraciones previas 

• El objetivo es buscar anomalías del tracto urinario (pte RVU) que  

   puedan predisponer al paciente a la aparición de nuevas infecciones  

   o complicaciones 

• La mayoría de las recomendaciones se basan en asunciones basadas 

   en el paradigma “reflujocéntrico”, hoy en debate 



Estado de la cuestión (2) 

• El RVU de bajo grado (I,II y III) parece un hallazgo más frecuente de lo 

   estimado y tiene escasas implicaciones patológicas, tanto en el riesgo 

   de recurrencias como en la génesis de cicatrices  

 El paradigma “reflujocéntrico” hoy:  

• El RVU de alto grado (IV y V) implica un mayor riesgo, pero es muy 

   poco frecuente y a menudo es anterior a la ITU, estando asociado a  

   nefropatía ya presente al nacimiento 

• El tipo de tratamiento del RVU no parece modificar su evolución. Y no 

   está clara la eficacia de la profilaxis antibiótica para prevenir la  

   recurrencia de ITU 



Escenario clínico 

Niño de 2 años y medio con fiebre elevada de 3 días de evolución y 

con vómitos. Exploración física sin hallazgos. Acude a Urgencias en 

donde se realiza hemograma (14.000 leucocitos con 55%N), PCR (6 

mg/dl) y sedimento de orina (nitritos + y leucocituria) 

 

Se ingresa para recogida de urocultivo, iniciándo tratamiento 

empírico con gentamicina IV. Se confirma E. coli, quedando afebril a 

las 48 hs de iniciado el tratamiento, momento en el que se da de alta 

con cefixima oral 

Entiendes que ante una ITU en el niño hay que plantearse la 

realización de pruebas de imagen… 



Preguntas clínicas 

• ¿Debo realizar ecografía renal? 

 ¿Debe ser una ecografía renal precoz o diferida? 

• ¿Debo realizar CUMS? 

• ¿Debo realizar DMSA? 

 ¿Debe ser DMSA precoz o diferido? 

¿Cuál sería mi contestación a las preguntas anteriores si el 

paciente presenta dos episodios más de ITU de vías altas en el 

siguiente año? 



http://images.google.es/imgres?imgurl=http://www.slarp.net/images/stories/casos/caso 14/2bis.jpg&imgrefurl=http://www.slarp.net/index.php%3Foption%3Dcontent%26task%3Dview%26id%3D142%26Itemid%3D188&usg=__C8f5gK3N5eqXinyweRG7m6aMyJc=&h=489&w=1007&sz=66&hl=es&start=1&sig2=lmWjCEgY8cSZ9dobpIt58w&tbnid=TXHqJ_qJIgZ-2M:&tbnh=73&tbnw=150&prev=/images%3Fq%3Decograf%C3%ADa%2Brenal%26gbv%3D2%26hl%3Des&ei=JBFiS5vTINC_-Qasi_m2DA
http://images.google.es/imgres?imgurl=http://4.bp.blogspot.com/_F0FrcqW8N78/SsLEEmURCKI/AAAAAAAAANE/pEywzgcNo9k/s320/cistografia.jpg&imgrefurl=http://radiologia-rx.blogspot.com/&usg=__tlLeGq-SochXUilpDI4HU6ne23M=&h=201&w=150&sz=7&hl=es&start=8&sig2=1R3CHilnWCwRoj1pMghgVw&tbnid=kUmDw8bE1ekApM:&tbnh=104&tbnw=78&prev=/images%3Fq%3Dcistograf%C3%ADa%26gbv%3D2%26hl%3Des&ei=bxFiS-bhNYn8-AaZ3MXADA
http://images.google.es/imgres?imgurl=http://www.cetir.com/repositori/imatges/renal.jpg&imgrefurl=http://www.cetir.es/ca/professionals/biblioteca.asp%3Fpaginaactual%3D2%26especialitat%3D24&usg=__x14e3dGbaMtdpHIUOwmdidfPoAo=&h=400&w=400&sz=13&hl=es&start=3&sig2=KJia8OmlfVl8pmS0PAk1ZA&tbnid=EHVXpPD5Atq08M:&tbnh=124&tbnw=124&prev=/images%3Fq%3Dgammagrafia%2Brenal%26gbv%3D2%26hl%3Des&ei=kxFiS-qzM4uj-AaSuonQDQ


Búsqueda bibliográfica (1) 

• Bases de datos:  PubMed, Metabuscador “Excelencia Clínica”, 

Biblioteca Cochrane Plus y “Evidencias en Pediatría”  

•  Términos de búsqueda: “urinary tract infection AND child”, 

“pyelonephritis AND child” y “vesicoureteral reflux AND child” 

•  Resultados: Se identifican 13 GPC, 21 RS y más de 50 estudios de 

interés sobre pruebas diagnósticas 



Búsqueda bibliográfica (2) 

•  Estudios fundamentales: 

 

       GPC de la American Academy of Pediatrics (1999) 

       GPC de NICE (2006) 

       GPC de Manejo del paciente con RVU primario (2008) 

       RS de Whiting y cols sobre pruebas diagnósticas en la ITU (2006) 

  

       Protocolos Diagnóstico-Terapéuticos de la AEP-SENP (2008) 

  

       Conferencia de Consenso ''Manejo Diagnóstico y Terapéutico de  

       las Infecciones del Tracto Urinario en la Infancia” (2009) 
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terapéutico 
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Probabilidad pre-prueba 

A: No hacer la prueba y no tratar (campo de exclusión) 

B: Hacer la prueba y tratar según resultado (campo de incertidumbre) 

C: Tratar sin hacer la prueba (campo de certeza) 

Los umbrales de probabilidad 



• CP >10 o < 0.1, generan 
cambios amplios de Ppre a 
Ppost 

 

• CP de 5-10 y 0,1-0,2 generan 
cambios moderados 

 

• CP de 2-5 y 0,5-0,2 generan 
cambios pequeños 

 

• CP de 1-2 y 0,5-1 generan 
cambios insignificantes 

Fagan TJ. N Engl J Med 1975; 293: 257 

Valoración de los CP 



Bases para la toma de decisiones (1) 

a) Pruebas de imagen y localización de la ITU: 

 

DMSA es considerado el patrón de referencia para localizar la ITU  

 

Al comparar la ecografía con respecto a la gammagrafía se obtienen 

CP+ agrupados de 3,1 (IC95%: 2,3 a 4,3) y CP- agrupados de 0,62 

(IC95%: 0,53 a 0,73). Así, la ecografía no parece útil para localizar 

la ITU; la ecografía Doppler parece mejorar algo la sensibilidad 

 

No obstante, se puede realizar ecografía en fase aguda teniendo en 

cuenta su accesibilidad, inocuidad y posibilidad de identificar 

anomalías estructurales preexistentes que pueden contribuir al 

posterior manejo del paciente 



Bases para la toma de decisiones (2) 

b) Diagnóstico de RVU: 

 

CUMS es considerado el patrón de referencia para diagnóstico de 

RVU 

 

Al comparar la ecografía con la CUMS se obtienen CP+ agrupados 

de 1,9 (IC95%: 1,1 a 2,5) y CP- agrupados de 0,76 (IC95% 0,63 a 

0,93), por lo que no parece útil (aunque los valores mejoran 

cuando el objetivo son RVU de alto grado) 

 

La ecocistografía con contraste presenta mejor rendimiento, con 

CP+ agrupados de 12,3 (IC 95%: 8,2 a 18,3) y CP- agrupados de 

0,17 (IC 95%: 0,11 a 0,27). Aunque puede ser una alternativa 

aceptable, conviene conocer su reproductibilidad y coste-

efectividad 



Bases para la toma de decisiones (3) 

c) Diagnóstico de cicatrices y otras anomalías renales: 

 

DMSA es el patrón de referencia para el diagnóstico de defectos del 

parénquima renal 

 

Al comparar otras pruebas de imagen (ecografía, UIV, RM) se 

concluye que ninguna es capaz de detectar más cicatrices 

renales que DMSA 

 

El más estudiado ha sido la ecografía: el intervalo y heterogeneidad 

de los resultados (CP+ entre 0,31 y 35,9 y CP- entre 0,13 y 0,99) 

sugiere que la ecografía no resulta válida para la detección de 

cicatrices renales, siendo especialmente insuficiente su CP- 

como para que una ecografía normal permite prescindir de la 

DMSA 



Aplicabilidad en la práctica clínica (1) 

En las tablas posteriores se indican, según las recomendaciones 

basadas en la evidencia y en el panel de expertos de la Conferencia 

de Consenso sobre ITU (modificado de la propuesta de NICE), las 

pruebas de imagen recomendables en función de: 

 

 la edad del paciente (y capacidad de control de la micción) 

 

 respuesta al tratamiento  

 

 características de la ITU (considerando las graves/atípicas y 

         recurrentes) 

 



Aplicabilidad en la práctica clínica (2) 

ITU en niños de 0 a 6 meses de edad 

Prueba Buena 

respuesta 

ITU grave o 

atípica1 

ITU recurrente2 

Ecografía 

precoz 

No Si Si 

Ecografía 

diferida a 

Si No No 

DMSA fase 

aguda b 

No No No 

DMSA diferida Opcional Si Si 

CUMS c Selectiva d Si Si 



Aplicabilidad en la práctica clínica (3) 

ITU en niños de 6 meses hasta capacidad de controlar la micción 

Prueba Buena 

respuesta 

ITU grave o 

atípica 

ITU recurrente 

Ecografía 

precoz 

No Si No 

Ecografía 

diferida 

Opcional No Si 

DMSA fase 

aguda 

No No No 

DMSA diferida Opcional Si Si 

CUMS c Selectiva e Selectiva e Selectiva e 



Aplicabilidad en la práctica clínica (4) 

ITU en niños con capacidad de controlar la micción y mayores 

Prueba Buena 

respuesta 

ITU grave o 

atípica 

ITU recurrente 

Ecografía 

precoz 

No Si f No 

Ecografía 

diferida 

No No Si 

DMSA fase 

aguda 

No No No 

DMSA diferida No Opcional Si 

CUMS c Selectiva e, g No; Selectiva e, g No; Selectiva e, g 



Aplicabilidad en la práctica clínica (5) 

Posible resolución del escenario del caso presentado con una 

única ITU con buena respuesta en niño de 2,5 años con cierta 

capacidad de controlar la micción: 

• ¿Debo realizar ecografía renal?   

 No de forma precoz; opcional diferida 

• ¿Debo realizar CUMS? 

 Selectiva si dilatación vías urinarias en ECO y/o 

 cicatrices en DMSA 

• ¿Debo realizar DMSA? 

 No en fase aguda; opcional diferida  



Aplicabilidad en la práctica clínica (6) 

Posible resolución del escenario del mismo con caso ITU 

recurrente: 

• ¿Debo realizar ecografía renal?   

 No de forma precoz; si diferida 

• ¿Debo realizar CUMS? 

 Selectiva si dilatación vías urinarias en ECO y/o 

 cicatrices en DMSA 

• ¿Debo realizar DMSA? 

 No en fase aguda; si diferida 



Aplicabilidad en la práctica clínica (7) 

En el debate persistente sobre el rendimiento de las pruebas de 

imagen en el manejo y seguimiento de la ITU en Pediatría, es 

probable que la estrategia actual de uso rutinario de pruebas de 

imagen deba ser sustituida por otra personalizada, en la que las 

pruebas sean indicadas tras: 

 

 considerar la información disponible en cada momento 

  

 la opinión de pacientes o familiares 

 

 nuestro juicio sobre la verosimilitud de los diagnósticos y  

 los riesgos y beneficios de cada prueba  
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15 años: 1993 a 2008 



2.030.000 $ 

690.000 $ 

¿A qué va a resultar 

que las “evidencias” 

sirven para algo…? 



Web 1.0 

Web 2.0 





Muchas gracias por vuestra 

atención 


