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Introduccién: la infeccion del tracto urinario (ITU) pediatrica debe diagnosticarse cuando existen sintomas compatibles
y un urocultivo positivo obtenido mediante una técnica adecuada, aunque los errores diagnésticos son frecuentes.

Objetivo: analizar la inadecuacion diagnostica en ITU, segln las recomendaciones del documento espafiol del 2019.

Material y métodos: estudio observacional, prospectivo y multicéntrico, realizado en Espafia entre octubre de 2019 y
diciembre de 2020, en el que 206 pediatras de Atencién Primaria registraron episodios de sospecha de ITU en sus
pacientes.

Resultados: de 1506 registros, 1402 fueron validos: 1212 (86,4%) diagnésticos adecuados y 190 (13,6%) inadecuados
(p <0,001). Causas de inadecuacion: urocultivo de muestra inadecuada (37,4%), diagnéstico sin urocultivo (31,6%),
interpretacion inadecuada del recuento de UFC/mL (26,8%) e infradiagndstico (4,2%).

El uso de bolsa colectora para urocultivo en <2 afios, especialmente en AP frente a urgencias hospitalarias (66,7% vs.
21,7%; p = 0,005), y ausencia de urocultivo en 26 afios frente a 22-5 afios (33,9% vs. 66,1%; p = 0,015), se asociaron a
mayor inadecuacion.

Hematuria (4,7% vs. 11,1%; p = 0,001), pérdida de peso (2,4% vs. 5,8%; p = 0,016) y esterasa leucocitaria positiva (42,8%
vs. 53,6%; p = 0,009) se asociaron con mayor probabilidad de errores diagnosticos.

En los inadecuadamente diagnosticados, los urocultivos de control fueron significativamente mas frecuentes (39,0%
V5. 26,5%; p = 0,002) y concentraron el 23,6% de las prescripciones antibidticas.

Conclusiones: el 13,6% de las sospechas de [TU no cumplieron las recomendaciones, generando un 23,6% de trata-

mientos antibiéticos innecesarios. Hallazgos que subrayan la importancia de reforzar practicas basadas en la eviden-
cia, particularmente en la obtencion de muestras, confirmacion microbioldgica e interpretacion de aislamientos.
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Abstract

Adherence to recommendations in the diagnosis of urinary tract infection: a
multicenter study

Introduction: pediatric urinary tract infection (UTI) should be diagnosed based on compatible symptoms and a posi-
tive urine culture obtained using an appropriate technique, although diagnostic errors are common.

Objective: to analyze diagnostic inadequacy in UTl according to the recommendations of the 2019 Spanish guideline.

Material and methods: a prospective, multicenter observational study was conducted in Spain between October 2019 and
December 2020. A total of 206 primary care pediatricians recorded episodes of suspected UTI in their assigned patients.

Results: of the 1506 recorded episodes, 1402 were valid: 1212 (86.4%) were adequately diagnosed and 190 (13.6%)
were inadequate (p<0.001). Causes of inadequacy included urine culture from an inappropriate sample (37.4%), diag-
nosis without urine culture (31.6%), incorrect interpretation of CFU/ml (26.8%), and underdiagnosis (4.2%). The use of
urine collection bags in children under two years, particularly in primary care compared with hospital emergency
departments (66.7% vs 21.7%; p=0.005), and the absence of urine culture in children aged six years or older compared
with those aged two to five years (33.9% vs 66.1%; p=0.015) were associated with higher inadequacy. Hematuria (4.7%
vs 11.1%; p=0.001), weight loss (2.4% vs 5.8%; p=0.016), and leukocyte esterase (42.8% vs 53.6%; p=0.009) were also
associated with greater diagnostic error. Follow-up urine cultures were more frequent in inadequately diagnosed
cases (39.0% vs 26.5%; p=0.002), and 23.6% of antibiotic treatments were unnecessarily maintained.

Conclusions: a total of 13.6% of suspected UTI did not meet diagnostic recommendations, resulting in 23.6% of un-
necessary antibiotic treatments. These findings underscore the need to strengthen evidence-based practices, particu-
larly regarding urine sample collection, microbiological confirmation, and interpretation of culture results.

Como citar este articulo: Ares Alvarez J, Mufioz Hiraldo ME, Albail Ballesteros MR, Martinez Chamorro MJ, Cubero Santos A, Morillo Gutiérrez B,
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INTRODUCCION

La infeccidon del tracto urinario (ITU) en Pediatria
representa un desafio clinico, diagndstico y tera-
péutico, especialmente en el ambito de la Atencién
Primaria (AP)*.

Su definicion requiere la combinacion de dos ele-
mentos clave: la presencia de sintomas compati-
bles y la confirmacion mediante un urocultivo po-
sitivo. Este debe realizarse de una muestra de orina
recogida mediante una técnica adecuada para mi-
nimizar el riesgo de contaminacion y garantizar la
fiabilidad del resultado®.

Desde una perspectiva epidemiologica, la preva-
lencia de la ITU varia considerablemente segun la
edady el sexo. En menores de un afio, es mayor en
nifios (3,7%) que en nifias (2%). Esta tendencia se
invierte en la edad escolar, afectando al 3% de ni-
fasyal 1% de nifios*. Existen, ademas, factores de
riesgo (FR) que aumentan la susceptibilidad a pa-
decer una ITU, entre los que destacan la disfuncién
vésico-intestinal, anomalias congénitas del siste-
ma urinario como el reflujo vesicoureteral, y la fi-
mosis en los nifios>®.

El diagnostico en menores de dos afios es particu-
larmente complejo por la inespecificidad clinica
(fiebre sin foco, irritabilidad, vomitos) y la dificul-
tad para obtener muestras de orina adecuadas, lo
que requiere, a menudo, métodos invasivos'>®.
Aunque la tira reactiva de orina (TRO) es util como
cribado, el diagnostico definitivo requiere de un

urocultivo®®.

El manejo diagnostico adecuado es fundamental.
Por un lado, es crucial un alto nivel de sospecha y
un tratamiento antibiotico precoz para reducir el
riesgo de cicatrizacion renal, especialmente en lac-
tantes febriles*°. El sobrediagnéstico conduce a la
prescripcién de antibidticos innecesarios, fomen-
tando el desarrollo de resistencias bacterianas, y a
pruebas complementarias que suponen una carga
adicional para el paciente y para el sistema de sa-
lud***2 Ademas, la heterogeneidad entre guias
clinicas favorece una notable variabilidad en su
abordaje diagnosticot3*>.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2025;27:371-83
ISSN:1139-7632 - www.pap.es

Este estudio tiene como objetivo principal analizar
la inadecuacion diagnostica en los episodios de
sospecha de ITU en Pediatria en Espana, segun el
documento espanol Recomendaciones sobre el
diagndstico y tratamiento de la infeccion urinaria
de 2019° y la Guia de Prdctica Clinica sobre
Infeccion del Tracto Urinario en la Poblacion Pedidtri-
ca de 2011, vigentes en el momento de su inicio.

Como objetivo secundario, se planted la identifica-
cion de los errores diagndésticos mas frecuentes, la
cuantificacion del impacto que esta inadecuacion
tuvo en el uso de antibidticos y la realizacion de
urocultivo de control (UCc).

MATERIALY METODOS

Estudio observacional, prospectivo, multicéntricoy
de dmbito nacional, desde octubre de 2019 hasta
diciembre de 2020.

La poblacién de estudio fueron nifios de 0-15 afnos,
con clinica sugerente de ITU (Tabla 1), atendidos en
distintos niveles asistenciales y seguidos en con-
sultas de Pediatria de AP. Colaboraron 206 pedia-
tras de AP de forma voluntaria y aleatoria, distri-
buidos por todo el territorio nacional (16
comunidades auténomas), que documentaron los
episodios de sospecha correspondientes a sus pa-
cientes asignados.

Los criterios de exclusion fueron: episodios de ITU
sin posibilidad de seguimiento, ajenos al cupo del
colaborador o sin consentimiento informado.

Los datos anonimizados de profesionales, pacien-
tesy episodios se recopilaron mediante formulario
en linea. Cada colaborador registro los datos clini-
cos y de manejo de los episodios. Ademas, se les
solicitaba que confirmaran o descartaran el diag-
nostico inicial de sospecha de ITU, en funcion de su
valoracion clinica, a la vista de los resultados de las
pruebas disponibles.

Posteriormente, el equipo investigador clasifico
cada episodio como “adecuadamente diagnostica-
do” (EAD) si cumplia los criterios microbioldgicos
del documento de recomendaciones (Tabla 1) jun-
to con clinica compatible?® (Tabla 1) e “inadecuada-
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Tabla 1. Criterios de bacteriuria significativa segtin el documento Recomendaciones sobre el diagnéstico y

tratamiento de la infeccién urinaria de 2019y clinica asociada a infecciones urinarias en Pediatria®

Método de recogida Recuento de colonias (UFC/ml)
Puncién suprapubica Cualquiera
Sondaje vesical >10.000

Miccién esponténea

>100.000. Considerar 10.000-50.000 si hay una alta probabilidad clinica de infeccion urinaria
(fiebre +piuria-bacteriuria o en casos de nefropatia)

Clinica
Grupos de edad Mas frecuente ¢ » Menos frecuente
Lactantes <3 meses Fiebre Pérdida de apetito Dolor abdominal
Vomitos Fallo de medro Ictericia
Letargia Hematuria
Irritabilidad Orina maloliente
>3 meses Preverbal | Fiebre Dolor abdominal oenflanco | Letargia, irritabilidad
(<2 afios) Vémitos Hematuria, orina maloliente
Pérdida de apetito Fallo de medro
Verbal Miccién frecuente Miccién disfuncional Fiebre
(>2anos) | pisyria Cambios en continencia Malestar, vomitos
Dolor abdominal o en flanco Hematuria, orina maloliente, turbia

UFC: unidades formadoras de colonias.

mente diagnosticados” (EID) si no lo hacia. Los EID
se categorizaron en cuatro subgrupos para un ana-
lisis mas detallado (Figura 1):

* Episodios con muestra recogida incorrectamen-
te: el urocultivo se obtuvo mediante una bolsa
colectora en un nino incontinente.

* Episodios diagnosticados sin urocultivo: el diag-
néstico se hizo con datos clinicos con/sin uroa-
nalisis (sistematico o TRO), sin confirmacién mi-
crobiolégica.

* Episodios con interpretacion inadecuada del re-
cuento: la interpretacion del recuento de unida-
des formadoras de colonias (UFC/mL) no cum-
plia los criterios de bacteriuria significativa
seglin el método de recogida.

* Episodios infradiagnosticados: casos que cum-
plian criterios de ITU, pero no fueron confirma-
dos como tales por el colaborador.

Se analizaron diferentes variables: caracteristicas
demograficas y profesionales de los pediatras, da-
tos clinicos y demograficos de los pacientes, y de
los episodios de ITU y su distribucion temporal

para evaluar la posible influencia de la pandemia
de COVID-19 en la inadecuacion diagndstica. Ade-
mas, se analizo la peticion de UCc, y el uso de anti-
bidticos en los EID. Se realizaron comparaciones
entre EID y subgrupos con los EAD de aquellas va-
riables con relevancia estadistica e impacto en el
estudio.

El estudio obtuvo la aprobacion del Comité de Eti-
ca del Hospital Hospital Universitario de Fuenla-
brada, Madrid, (APR 19/03). Los pacientes se inclu-
yeron tras obtener el consentimiento informado
de padres/tutores y del paciente mayor de 12 afios.

Analisis estadistico: con JASP 0.19.3 se analizaron
las variables continuas mediante medias/media-
nas con sus correspondientes medidas de disper-
sion (desviacion estandar y rango intercuartilico).
Las categoricas, como frecuencias y porcentajes.
Para comparaciones, se aplicaron x? y prueba exac-
ta de Fisher (dicotémicas). Se aplico la odds ratio
(OR) con intervalo de confianza del 95% (IC 95) y p
exacta de Fisher para analizar asociaciones entre
variables.
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Figura 1. Diagrama de flujo.
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sobrediagnostico infradiagnostico descartadas confirmados
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Subgrupos de EID: no cumplen 60
sin urocultivo®
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incorrectamente”

1
51
interpretacion
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2ITU: infeccion de orina.

riesgo, datos del uroanalisis y urocultivo.

2019°.

documento de recomendaciones de 2019°.

®Los investigadores aplicaron los criterios del documento de recomendaciones de 2019° para considerar la adecuacién diagnéstica: clinica, factores de

°EID: episodios inadecuadamente diagnosticados, por incumplimiento de alguno de los criterios.
9EAD: episodios adecuadamente diagnosticados cumpliendo los criterios tanto para confirmar como para descartar la ITU.
°EID por sobrediagnéstico: episodios diagnosticados de ITU por los colaboradores que no cumplen los criterios del documento de recomendaciones de

fEID por infradiagndstico: episodios que cumplen criterios de ITU pero el colaborador no considera ITU.

8Episodios diagnosticados sin urocultivo: solo en base a criterios clinicos y/o de laboratorio (tira reactiva de orina y/o sistemético).

"Episodios con muestra recogida incorrectamente: con diagnéstico microbiolégico de muestras recogidas con bolsa colectora en nifios incontinentes.
IEpisodios con interpretacion inadecuada del recuento: diagnéstico microbioldgico pero la valoracién del recuento de UFC/ml no sigue los criterios del

RESULTADOS

Se obtuvieron 1506 registros, y 1402 se considera-
ron validos para el andlisis (Figura 1). De estos, 190
(13,6%) se clasificaron como EID y 1212 (86,4%)
como EAD (p <0,001).

Desglose de la inadecuacion diagndstica (Tabla 2.1):
el error mas frecuente en el grupo de EID fue el uso
de una muestra inadecuada (37,4%) por el uso de
bolsa colectora. Le siguieron el diagnostico sin uro-
cultivo (31,6%), la interpretacion incorrecta del re-
cuento de colonias (26,8%) y, en menor medida, el
infradiagnostico (4,2%).

Factores asociados a la inadecuacion diagnéstica
Andlisis por profesional y nivel asistencial (Tabla 2.1)

Se observé que los profesionales varones, y espe-
cificamente los varones con mas de 20 afos de
experiencia, reportaron una proporcion significa-
tivamente mayor de EID (95% vs. 71%; p 0,034;
OR: 6,44; 1C 95: 1,18 a 4,18; p = 0,034) y en los

Rev Pediatr Aten Primaria. 2025;27:371-83
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diagnosticados sin urocultivo de forma general
(OR:2,14;1C95:1,18 2 4,18; p = 0,013) (Tabla 2.2).

En cuanto al nivel asistencial (Tabla 2.1), la inade-
cuacion fue significativamente mas baja en las
consultas de AP (ConAP) frente a los servicios de
urgencias de AP (SUAP) (OR: 0,32; IC 95: 0,21 a
0,50; p <0,001) (Tabla 2.3).

Cuando se consideraron solo episodios en inconti-
nentes, la inadecuacion fue mayor en las ConAP vs.
servicios de urgencias hospitalarias (SUH) por los
episodios con muestra inadecuada (OR: 2,32; IC
95:1,29 a 4,40; p = 0,005) (Tabla 2.3).

La inadecuacion por diagnosticos sin urocultivo
fue significativamente mayor en los episodios sos-
pechados en los SUAP vs. ConAP (OR: 8,51; IC 95:
4,86 a 14,90; p = 0,0001) (Tabla 2.3).

En los episodios con interpretacion inadecuada del
recuento, la inadecuacion disminuyd cuando las
sospechas diagnosticas se realizaban en las ConAP
vs. SUAP (OR: 0,21; IC 95: 0,11 a 0,43; p = 0,0001)
(Tabla 2.3).
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Tabla 2.1. Caracteristicas demograficas de los colab

dores y ambitos de trabajo

EAD EID p EID muestra p EID sin p EID p
inadecuada® urocultivo recuento
inadecuado®
N.2 episodios (%) 1212 (86,4) | 190 (13,6) | <0,001 | 71(37,4) 60 (31,6) 51(26,8)
Sexo®
Mujer | 1139 (94,1) | 170 (89,5) | 0,026 53(883) | 0,092 | 40(784) | <0,001
Hombre | 72(5,9) 20(10,5) 7(11,7) 11(21,6)
Mujeres? | 251 (57,8) 40(56,3) | <0,001
Hombres? | 183 (42,2) 31 (46,7)
Ambito centro
Centrorural | 324(26,7) | 52(27,37) | 0,860 | 20(282) | 0235 | 21(350) | 0,160 | 8(157) | 0,079
Centro urbano | 888 (73,3) | 138 (72,63) 51(71,8) 39 (65,0) 43 (84,3)
Experiencia laboral
>20afios | 758 (62,6) | 125 (65,8) | 0,314 | 43(843) | 0904 | 47(783) | 0,043 | 30(588) | 0,076
11-20 afios | 312 (25.8) | 49 (25,8) 20 (28,2) 8(13,3) 19 (37,2)
<1lafios | 141(11.7) | 16(8,4) 8(11,3) 5(8,3) 2 (4,0)
>20 afos en hombres | 44 (71,0) 18(94,7) | 0,034
<11 afos en hombres | 18 (29,0) 1(5,3)
Lugar de sospecha
Episodios en ConAP | 827(91,0) | 119(76,3) | <0,001 32(542) | <0,001 | 30(662) | <0,001
Episodios en SUAP | 82(9,0) 37(23,7) 27 (45,8 14 (31,8)
Episodios en incontinentes ConAP | 254 (94,1) 54 (96,4) 0,748
Episodios en incontinentes SUAP | 16 (5,9) 2(3,69)
Episodios en ConAP | 827(73,2) | 119(77,8) | 0,241 32(97,00 | <0,001 | 30(61,1) 0,347
Episodios en SUH | 303(26,8) | 34(222) 1(3,0) 7(18,9)
Episodios en incontinentes ConAP | 254 (60,6) 54 (66,7) 0,005
Episodios en incontinentes SUH | 165 (39,4) 15(21,7)

ConAP: consultas de atencion primaria; EAD: episodios con diagnostico adecuado; EID: episodios con diagnostico inadecuado; SUAP: servicios de urgencia de
Atencién Primaria; SUH: servicios de urgencia hospitalarios. ‘P prueba 2 °EID por muestra recogida incorrectamente. °EID por interpretacién inadecuada del
recuento de UFC/mL. En un episodio no consta el sexo. %Solo el grupo de colaboradores (mujeres y hombres) que han registrado episodios de pacientes

incontinentes.

Andlisis por caracteristicas del paciente y episodios
(Tabla 3)

El grupo de episodios con muestra inadecuada
pertenecia a los pacientes con menor media de
edad, y los diagnosticados sin urocultivo, a los de
mayor edad.

La inadecuacion diagnostica fue mas frecuente en
menores de 24 meses. En el 14% de los episodios
de ninos incontinentes no patologicos el error
diagndstico fue por muestra inadecuada (71 de
505; Tabla 4). Por otro lado, los diagndsticos sin
urocultivo fueron mas comunes en >6 anos respec-
to al grupo de 2-5 afos, con diferencias estadisti-

camente significativas (66,1% vs. 33,9%; p = 0,015)
(Tabla 3).

Asimismo, se encontrd que los primeros episodios
fueron significativamente mas frecuentes en el
grupo de EAD (87,3% vs. 80,5%) y los episodios su-
cesivos mas frecuentes en el grupo de EID (19,5%
vs.12,6%; p = 0,016) (Tabla 3).

Presencia de factores de riesgo

La presencia de FR en conjunto no influyé en la rea-
lizacion de un diagnéstico inadecuado (37,6% vs.
41,6%; p = 0,297). Sin embargo, la disfuncién
vesical por si sola se asoci¢ significativamente a
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Tabla 2.2. Odds ratio de las caracteristicas relacionadas con el colaborador entre EID/EAD

Variable OR IC 95 inferior 1C 95 superior p

Sexo colaborador 0,54 0,32 0,92 0,026
Centro de salud rural-urbano 0,91 0,30 2,53 1,000
Cupo <1000 pacientes - 21000 pacientes 111 0,81 151 0,523
Experiencia laboral >20 afios/<11 afios 1,22 0,71 2,25 0,581
Experiencia laboral hombres >20 afios/<11 afios 6,44 1,17 163,03 0,034
EID sin urocultivo Experiencia laboral >20 afios/<20 afios 2,14 1,18 4,18 0,013

EID/EAD: episodios inadecuadamente diagnosticados/episodios adecuadamente diagnosticados; IC 95: intervalo de confianza 95%.

Tabla 2.3. Odds ratio de los diferentes grupos de inadecuacién segtn el nivel asistencial

Variable OR IC 95 inferior | 1C 95 superior p
EID/EAD ConAP/SUAP 0,32 0,21 0,50 0,0001
SUH/ConAP 1,28 0,86 1,94 0,241
Incontinentes muestra inadecuada/EAD ConAP / SUAP 1,60 0,43 11,20 0,748
ConAP/SUH 2,32 1,29 4,40 0,005
Sin urocultivo/EAD SUAP/ ConAP 8,51 4,86 14,90 0,0001
ConAP/SUH 10,28 2,22 243,39 0,0001
Recuento inadecuado/EAD ConAP/SUAP 0,21 0,11 0,43 0,0001
ConAP/SUH 1,54 0,71 3,90 0,347

ConAP: consultas de Atencion Primaria; EID/EAD: episodios inadecuadamente diagnosticados/episodios adecuadamente diagnosticados;
1C 95: intervalo de confianza 95%; SUAP: Servicios de urgencia de Atencién Primaria; SUH: Servicios de urgencias hospitalarias.

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes en relacién con todos los episodios registrados por los colaboradores

EAD EID p EID muestra p EID sin p EID p
inadecuada® urocultivo recuento
inadecuado®
N.2 episodios (%) 1212(86,4) | 190(13,6) | <001 | 71(374) 60 (31,6) 51(26,8)
Edad pacientes
Media (DE) (afios) | 4,7 (3,9) 5,7 (3,0) 0,8(0,6) 7,5(3,3) 6,1 (4,4)
Mediana (RIC)afios) | 3.9 (6.3) 6,9 (4,4) 0,7 (0,6) 7,8 (3,5) 4,7 (6,1)
4meses| 400(33,0) | 78(41,0) | 0,032 | 68(958) | 0337 1(1,7) <0,001 9(17,6) | 0,022
>24meses | 812(67,0) | 112 (59,0) 3(4,2) 59 (98,3) 42 (82,4)
2-5afios | 414(509) | 45(402) | 0,034 20 (33,9) 0,015 19 (452) | 0528
>6afios | 398(49,0) | 67(59,8) 39 (66,1) 23 (54,8)
2-5 afos mujeres | 334 (50,2) 18 (34,0) 0,031
26 afios mujeres | 331 (49,8) 35 (66,0)
Sexo pacientes®
Mujeres | 886(73,2) | 140(737) | 0930 53 (88,3) 0,010 40(78,4) | 0518
Hombres | 324(26,8) | 50(26,3) 7(11,7) 11 (21,6)
Mujeres incontinentes | 251 (57,8) 40 (56,3) 0,897
Hombres incontinentes | 183 (42,2) 31(43,7)
Incontinencia
si¢| 435(366) | 83(437) | 0052 71 (100) 4(67) <0,001 8(15,7) | 0,002
No| 768(63,4) | 107(56,3) - 56 (93,3) 43(84,3)
N.2 del episodio
1% episodio | 1059 (87,3 | 153(805) | 0,016 51 (85,0) 0,553 43(843) | 0519
>2%episodio | 153(12,6) | 37(19,5) 9 (15,0) 8 (15,7)
1% episodioen | 388 (89,2) 54(76,1) 0,004
incontinentes
>2%episodioen | 47 (10,8) 17 (23,9)
incontinentes

EAD: episodios con diagnostico adecuado; EID: episodios con diagndstico inadecuado; DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico. *EID por muestra
recogida incorrectamente. °EID por interpretacién inadecuada del recuento de UFC/mL. En dos no consta el sexo. “Total de incontinentes: 506.
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una menor probabilidady la hipercalciuria la incre-
mento (Tabla 4).

Andlisis por presentacion clinica y realizacion

de uroandlisis

La presencia de hematuria (4,7% vs. 11,1%;
p 0,001), pérdida de peso (2,4% vs. 5,8%; p = 0,016),
polaquiuria (27,9% vs. 48,3%; p <0,001), disuria
(48,6% vs. 90%; p <0,001) y urgencia miccional
(13,2% vs. 25,5%; p = 0,008) se asociaron de forma
significativa con un diagnoéstico inadecuado. Sin
embargo, la presencia de fiebre mayor de 38 °C fue
significativamente menos frecuente en los diag-
nosticados con muestra inadecuada en pacientes
incontinentes (42,3% vs. 59,5%; p = 0,009) y en los
diagnosticados sin urocultivo (25,3% vs. 5%;
p <0,001) (Tabla 5).

En cuanto los resultados de TRO, lo mas relevante
fue que la presencia de esterasa leucocitaria (EL)
sin nitruria se asocié a una mayor y significativa
probabilidad de realizar un diagndstico sin urocul-
tivo (42,8% vs. 58,8%; p = 0,030). Si ambos parame-
tros (ELy nitritos) fueron negativos, la probabilidad
de inadecuacién se redujo (32,5% vs. 15,1%;
p <0,001) (Tabla 6).

Andlisis de los episodios infradiagnosticados

Seidentificaron 8 episodios en pacientes continen-
tes (Figura 1). Los motivos incluyeron la no conside-
racion de aislamientos dobles (p. ej.: Proteus spp. +
Klebsiella spp.), el descarte de gérmenes como
E. faecalis o S. saprophyticus a pesar de la clinica
compatible, y la no valoracion de recuentos bacte-
rianos significativos en pacientes con nefropatia
preexistente.

Andlisis en relacién con la pandemia (Tabla 7)

El estudio también evalud el impacto de la pande-
mia de COVID-19 en la inadecuacion. Se observo
un mayor porcentaje de EID en relacién al grupo de
EAD durante este periodo (44,7% vs. 35,6%;
p = 0,019), en comparacion con los meses previos.

Andlisis del manejo posterior inmediato

Se valoro la peticion de UCc, que se solicitaron con
mas frecuencia en los EID frente a EAD (39% vs.
26,5%; p = 0,002) (Tabla 8). Ademas, en el 42,3% de
los EID en los que se realizé un urocultivo, la demo-
ra en conocerse los resultados fue superior a 72
horas. Del total de los antibidticos prescritos,

Tabla 4. Incontinencia y factores de riesgo de los pacientes de todos los episodios registrados

Factores de riesgo N (%) EAD EID p EID muestra p EID sin p EID p

inadecuada® urocultivo recuento
inadecuado®

Si 455(37,6) | 79(a16) | 0,297 20(333) | 0585 | 30(588) | 0659

Sien incontinentes no patoldgicos® | 263 (60,5) 40 (56,3) 0,517

Sinequias (mujeres) 19(1,7) 2(1,4) 0,756 2 (5,0 0,229

Fimosis (hombres) 102 (31,5) | 16(32,0) | 1,000 4(364) | 0747

Fimosis en nifios incontinentes 82 (44,8) 12(38,7) 0,560

ITU previa 253(20,9) | 50(26,3) | 0,107 17(283) | 0194 | 13(255) | 0482

ITU previa en incontinentes 63 (14,5) 15(21,1) 0,160

RVU 50 (4,1) 6(32 | 0690 120 | 0719

RVU en incontinentes® 23(5,3) 4(5,6) 0,782

Otra MFR 54 (4,5) 9(47) 0,851 1(1,7) 0,513 1(20) |0165

Otra MFR en incontinentes® 37(8,5) 7(9,9) 0,653

Disfuncion vesical 40 (3,3) 1(0,5) 0,034

Estrefiimiento-Encopresis 90 (7,4) 10(5,3) 0,362 3(5,0) 0,618 2(39) 0,578

Estrefimiento-Encopresis en 13(3,0) 2(2,8) 1,000

incontinentes*

Hipercalciuria 3(0,3) 3(1L6) | 0,036 2(33) 0,020 120 |o0152

EAD: episodios con diagndstico adecuado; EID: episodios con diagnéstico inadecuado; ITU: Infecciones urinarias; MFR: malformacion renal; RVU: reflujo

vesicoureteral. ?EID por muestra recogida incorrectamente. °EID por interpretacion inadecuada del recuento de UFC/mL. “EAD en incontinentes no patologicos:

435.9EAD nifios (hombres) incontinentes: 183.
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Tabla 5. Caracteristicas clinicas de los episodios registrados

Clinica N (%) EAD EID p EID muestra p EID sin p EID recuento p
inadecuada® urocultivo inadecuado®
Fiebre »38 °C 376(31,0) | 48(253) | 0,126 30 (42,3)° 0,009 3(5,0) <0,001 11 (21,6) 0,166
259 (59,5)°
Disuria 589 (48,6) | 94(49,5) | 0876 5 (7,0)¢ 0820 | 54(90,0) | <0,001 31(60,8) 0,115
39 (9,0)
Polaquiuria 321(26,5) 53(27,9) 0,724 29(48,3) <0,001 19(37,3) 0,106
Urgencia miccional 145 (12,0) 25(13,2) 0,633 11(18,3) 0,156 13(25,5) 0,008
Cambios en color,olor | 106 (8,8) 14.(7,4) 0,675 7(9,9)¢ 0,491 3(5,0) 0,476 4(7,8) 1,000
34(7,8)
Nicturia 65 (5,4) 8 (4,2) 0,601 4(6,7) 0,562 4(7,8) 0,356
Hematuria 57 (4,7) 21(11,1) | 0,001 1(1,4)C 1,000 9(15,0) 0,003 10 (19,6) 0,001
6(1,4)
Poliuria 38(3,1) 6(32) 1,000 2(33) 0,713 3(5,9) 0,227
Irritabilidad 151(12,5) | 24(12,6) | 0906 19 (26,8) 0778 3(5,0) 0,103 2(39) 0,078
126 (29,0)°
Anorexia 131(10,8) | 28(147) 0,139 23 (32,4)° 0,143 4(7,8) 0,646
105 (24,1)°
Vomitos 115(9,5) 14.(7,4) 0,418 9(12,7)¢ 0,597 5(9,8) 0,811
70 (16,1)°
Pérdida de peso 2924 11(5,8) 0,016 10 (14,1)° 0,022 1(2,0) 1,000
26 (6,0)°
Dolor abdominal 176 (14,5) 15(7,9) 0,012 2(2,8)° 1,000 6(10.0) 0,449 4(7,8) 0,222
15 (3,4)
Dolor lumbar 26 (2,1) 4(2,1) 1,000 1(1,7) 1,000 3(5,9) 0,108
Pufiopercusion (+) 15(1,2) 2(1,1) 1,000

EAD: episodios con diagndstico adecuado; EID: episodios con diagnéstico inadecuado; ITU: Infecciones urinarias. “EID por muestra recogida incorrectamente.
°EID por interpretacién inadecuada del recuento de UFC/mL. “Episodios en incontinentes no patolégicos; EAD en incontinentes no patoldgicos totales: 435.

el 23,6% (n = 180) correspondieron a diagnosticos DISCUSION

inadecuados. El tratamiento se inici6 inmediata-

mente tras la sospecha en el 80% de los casos, con  Un hallazgo relevante del estudio es que el 13,6%
una duracion media de 7,9 + 2 dias. No hubo dife-  de los episodios diagnosticados de ITU no se ajus-
rencias significativas en la duracion frente a los  taron a las recomendaciones publicadas en 2019%2
EAD (Tabla 9). y casi una cuarta parte (23,6 %) de los tratamientos

Tabla 6. Resultados del uroanalisis y su efecto en la inadecuacién

TRO/sistematico N (%) EAD EID p | EIDmuestra | p EID sin p |EIDrecuento| p
inadecuada® urocultivo inadecuado®

Sirealizado 1146 (94,6) | 166(87,3) | <0,001 51 (100) 47(92,2) 0,524
Si realizado en incontinentes® | 417 (54,3) 60 (84,5) 0,001

N +/EL+ 217(189) | 43(259) | 0,038 15(29,4) | 0,071 7(149) 0,572
N +/EL+ en incontinentes® 73(17,5) 19 (31,7) 0,014

N +/EL- 66 (5,8) 9(54) | 1,000 3(59) | 1,000 2(43) 1,000
N +/EL-en incontinentes® 26 (6,2) 4(6,7) 0,781

EL +/N- 491(42,8) | 89(536) | 0,009 30(58,8) | 0,030 29(61,7) 0,015
EL+/N- en incontinentes® 162 (38,8) 25 (41,7) 0,674

N-/EL- 372(32,5) | 25(15,1) | 0,001 3(59) | <0,001 9(19,1) 0,057
N -/EL- en incontinentes® 156 (15,1) 12 (20,0) 0,009

EAD: episodios con diagndstico adecuado; EID: episodios con diagnéstico inadecuado; EL: esterasa leucocitaria; N: nitruria; TRO: tira reactiva de orina. *EID
por muestra recogida incorrectamente. "EID por interpretacion inadecuada del recuento de UFC/mL. “Incontinentes no patologicos. Ntimero de incontinentes
no patoldgicos en EAD: 435.
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Tabla 7. Efecto de la pandemia en la inadecuacién

Efecto pandemia N (%) EAD EID p EID muestra p EID sin p EID recuento p
inadecuada® urocultivo inadecuado®
Durante pandemia 431(356) | 85(44,7) 28 (46,7) 19(37,3)
- 0,019 0,098 0,882
Antes de pandemia 781 (64,4) | 105 (55,3) 32(53,3) 32(62,7)
Durante pandemia en 164 (37,7)° 37(52,1)
incontinentes
- 0,116
Antes de pandemia en 271 (62,3)° 34 (47,9)
incontinentes

EAD: episodios con diagnéstico adecuado; EID: episodios con diagndstico inadecuado. EID por muestra recogida incorrectamente. °EID por interpretacion
inadecuada del recuento de UFC/mL. “Nuimero total de incontinentes no patolégicos en EAD: 435.

Tabla 8. Relacion entre el urocultivo de control y la inadecuacién diagnéstica

Urocultivo de control N (%) EAD EID p EID muestra p EID sin p EID recuento p
inadecuada® urocultivo inadecuado®
No se hizo 425(73,5) | 111(61,0) 34 (66,7) 33(64,7)
; - 0,002 0,324 0,190

Si se hizo 153(26,5) | 71(39,0) 17 (33,3) 18 (35,3)

Si se hizo en incontinentes 164 (80,4)° 35(49,3)

- : ; <0,001
No se hizo en incontinentes 40 (19,6) 36 (50,7)

EAD: episodios con diagnéstico adecuado; EID: episodios con diagndstico inadecuado. *EID por muestra recogida incorrectamente. °EID por interpretacion
inadecuada del recuento de UFC/mL. “Numero total de incontinentes no patolégicos en EAD: 435.

antibidticos se prescribieran de manera innecesa-
ria. Este hecho refleja una adherencia suboptimaa
las guias de practica clinicas (GPC) vigentes®*®,
aunque son datos inferiores a las tasas de inade-
cuacion reportadas en otros estudios (53-75%), tan-
to en los realizados exclusivamente en SUH como
en aquellos que incluyeron casos en centros de
APHHI2I7I9 1 5 inclusién en nuestra serie de pedia-
tras de AP, con un seguimiento longitudinal de los
pacientes, pudo favorecer una mayor adherencia.

Se observo que la experiencia laboral se asociaba a
una menor y significativa adherencia a las reco-
mendaciones (Tablas 2.1y 2.2). Esta relaciéon es un
fendmeno ampliamente reconocido en la literatu-
ra médica. Profesionales con mayor experiencia
pueden mostrarse mas reticentes a adoptar nue-
vos protocolos, particularmente, si perciben que
las recomendaciones son poco claras y heterogé-
neas. Motivos que pueden favorecer la persistencia
de directrices previas, dificiles de abandonar®2°.

El analisis por nivel asistencial revela una mayor
tasa de inadecuacion diagndstica cuando la sos-
pecha se realizaba en los SUAP en relacion a las
realizadas en AP. Se observaron tasas mayores de
diagnostico sin urocultivo y menor aplicacion de
los puntos de corte recomendados para UFC/mL.

La atencion médica en estos contextos suele estar
a cargo de médicos con formacion principalmente
en poblacién adulta, lo que favorece la adopcidn de
protocolos propios de esta poblacién y la conse-

cuente inadecuacion diagnostica?.

Tabla 9. Tiempo hasta el resultado del urocultivo y

tratamiento antibiotico en los EID

Tiempo en recibir los resultados del UC?

Episodios con resultado del UC <48 horas 4(3,1%)
Episodios con resultado del UC 48-72 horas | 43 (33,1%)
Episodios con resultado del UC >72 horas 55 (42,3%)
Episodios con tiempo desconocido 28 (21,5%)
Episodios con AB

N.2 total de episodios con AB en EID ‘ 182 (23,6%)°
Inicio del tratamiento AB

Inmediato 147 (80,8%)
Al dia siguiente 6(3,3%)

2 dias 7 (3,8%)

3 dias 3(1,6%)
>3 dias 16 (8,8%)
No consta cuando se inicid 3(1,6%)
Duracion (dias) del tratamiento AB (media * DE)

Duracién en EID 79+2,0
Duracién en EAD® 6,7+31

AB: antibiético; DE: desviacién estandar; EAD: episodios con
diagnostico adecuado; EID: episodios con diagnostico inadecuado;
UC: urocultivo. *Ntimero de EID con UC: 130. "Total de AB prescritos:
772 (76,4% en EAD). “No existen diferencias significativas en la

duracion entre EID y EAD.
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No obstante, en nuestro estudio el colaborador era
el responsable de emitir un diagnostico final tras
valorar los resultados de las pruebas, confirmando
o descartando la sospecha. Algunos errores se
mantuvieron, probablemente, por la evolucion cli-
nica favorable o porque el tratamiento ya se habia
completado. En la misma linea, estudios sobre
errores diagnosticos tras sospechas iniciales evi-
denciaron que en mas de la mitad de los casos se
mantuvo el tratamiento a pesar de contar con
diagndsticos inapropiados basados, incluso, en los
resultados del urocultivo®’.

Profundizando en los errores de manejo mas co-
munes, destacaron dos practicas:

La primera fue por el uso persistente de bolsas co-
lectoras en pacientes incontinentes (14% 71/506;
Tabla 3). Es conocida su elevada tasa de falsos posi-
tivos que, segun revisiones sistematicas, podria ser
del 35-45%2% o incluso mayor del 50%°. Aunque
siguen usandose en AP por su simplicidad e inclu-
soen las urgencias hospitalarias®, deberia restrin-
girse al cribado inicial en situaciones no urgen-
42425 Que el 22% de los diagnosticos en
incontinentes por muestra inadecuada ocurrieran en
SUH (Tabla 2.1) resulta especialmente relevante dada
la disponibilidad de recursos materiales y humanos
para realizar técnicas adecuadas de recogida'®?>.

tes

La segunda fue el diagnostico de ITU sin urocultivo
(Tabla 3). Un tercio de los EID se diagnosticaron
solo por la clinica con/sin uroandlisis. La TRO es
una herramienta util en Pediatria para orientar el
diagnostico y descartar ITU con alta probabilidad,
sobre todo en mayores de tres meses®?¢. Sin em-
bargo, la esterasa leucocitaria (EL) tiene una baja
especificidad (78%)7273° que puede ocasionar fal-
sos positivos en situaciones como la fiebre, deshi-
dratacion, vulvovaginitis6. Ademas, la omision del
urocultivo afecto, principalmente, a pacientes 26
afhos. El predominio de ITU bajas en nifias y la ele-
vada incidencia de vulvovaginitis en prepubera-
les, con clinica superponible, lleva a interpretar
erroneamente estos sintomas como indicativos de
ITUY3L Por ello, la confirmacién microbioldgica
resulta indispensable en la mayoria de los escena-
rios clinicos habituales®?%3°,
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La interpretacion de los factores clinicos, junto con
la edad, aportan informacion relevante que influye
en la menor adherencia a las recomendaciones. En
este sentido, la fiebre se asoci6é a un diagnostico
mas adecuado, probablemente por elevar el nivel
de sospecha de una infeccion bacteriana grave,
como la pielonefritis, lo que favorece un manejo
mas riguroso, y una mayor adherencia a las
GPC*32 En contraposicion, sintomas mds inespe-
cificos, como la pérdida de peso o la hematuria,
actuaron como factores de confusion, incremen-
tando la inadecuacion®*3° (Tablas 1y 3).

Es interesante conocer si la presencia de FR pudo
favorecer una mayor adherencia a las recomenda-
ciones, ya que pueden aumentar el riesgo o la grave-
dad dela ITU (Tabla 4). Se observé que, en conjunto,
no cambiaban de forma significativa el manejo. De
forma particular, solo la disfuncién vesical se asocié
a un manejo mas preciso, practica recomendada en
las GPC por asociarse fuertemente con recurrencia
de infecciones y dafio renal>>®33, La hipercalciuria,
aunque fue un hallazgo infrecuente, se asocié a una
mayor inadecuacion diagndstica. Si bien se recono-
ce como FR para ITU recurrente (hasta el 20%)3*3°,
también actia como factor de confusion diagndsti-
ca, sobre todo si la adherencia es suboptimay no se
realiza una adecuada confirmacion microbiologica.
Su impacto en la sintomatologia miccional y la in-
terpretacion del uroanalisis pueden favorecer el
error diagnéstico en las situaciones descritas®*.

Otro punto relevante fue el manejo inadecuado
mas frecuente en episodios sucesivos, frente a pri-
meros episodios, independientemente de otros
factores de riesgo, incluso cuando las GPC estable-
cian recomendaciones claras en estas situacio-
nes®*> La evidencia respalda que la tendencia a la
inadecuacion en el manejo de los episodios recu-
rrentes se debe principalmente a los habitos y de-
cisiones de los profesionales responsables mas
que a factores propios de los pacientes, favorecien-
do la repeticion de los mismos errores clinicos.

Las implicaciones de estos hallazgos son considera-
bles. Por un lado, el retraso en la obtencién de los resul-
tados de los urocultivos mas alla de 72 horas, en casi la
mitad de los EID, pudo favorecer el mantenimiento de
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los tratamientos de forma innecesaria. Una disponi-
bilidad mas precoz permitiria ajustar el manejo y
evitar el sobretratamiento antibiotico'*?°. Por otro
lado, el estudio pone en evidencia el impacto que
tiene la inadecuacion diagndstica sobre la prescrip-
cion de antibioticos. El 23,6% de las prescripciones
de antibioticos se realizaron y se mantuvieron en
pacientes sin un diagnostico confirmado segun las
GPC, lo que no solo expone a los ninos a los efectos
adversos de farmacos, sino que contribuye al grave
problema de las resistencias bacterianas®®3%, Sin
embargo, este analisis del manejo de la ITU por pe-
diatras de AP revela tasas mas bajas que otros estu-
dios previos disenados, principalmente, desde las
urgencias hospitalarias, con tasas del 36-59% de
sobretratamiento*?*%,

Adicionalmente, se observoé una utilizacion inapro-
piada del UCc, sobre todo en los EID, pero incluso
en los EAD se solicitéd en una cuarta parte de los
mismos, a pesar de ser una practica desaconsejada
en todas las GPC?3°. Su realizacion rutinaria puede
conducir a una cascada de pruebas y tratamientos
adicionales innecesarios, aumentando la carga
asistencial y los costes>16:37:38,

Entre las fortalezas del estudio se encuentran su
diseno prospectivo, el elevado nimero de registros
analizados y su alcance nacional, que proporcio-
nan una vision integral de la practica diagndstica
de la ITU pediatrica en Espafia. Como limitaciones,
cabe sefalar que la captacion de colaboradores fue
voluntaria y desigual entre regiones, lo que impi-
dio una representacion proporcional y homogénea
de todas las comunidades autonomas.

CONCLUSIONES

Este estudio ha permitido identificar los errores
diagnosticos de la ITU pediatrica mas prevalentes
en la practica clinica diaria en Espafia: (1) la reali-
zacion de urocultivo con muestras obtenidas me-
diante bolsas colectoras en incontinentes; (2) la
omision del urocultivo en presencia de una TRO
positiva, especialmente la EL positiva; (3) la inter-
pretacion errénea del recuento de colonias sin
tener en cuenta el método de recogida; (4) la

consideracién de signos y sintomas inespecificos
para realizar un diagnéstico de ITU, sin confirma-
cion microbioldgica o con el uso de muestra inade-
cuada®?®y (5) la falta de una valoracion individua-

lizada en casos de ITU atipicas®”3.

El porcentaje de errores en el manejo diagndstico
de la ITU ha sido limitado, lo que refleja una prac-
tica clinica de calidad de los pediatras colaborado-
res*®!8 Sin embargo, consideramos que todavia
son necesarias intervenciones coordinadas de for-
macién, enfocadas a los diferentes niveles asisten-
ciales, para modificar habitos y promover la adhe-

113152838 ‘mejorando la calidad
2036

rencia a las GP
asistencial y la seguridad del paciente
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de Atencion Primaria ¢ DE: desviacion estandar « EAD: episo-
dios de infeccion de orina adecuadamente diagnosticados
* EID: episodios de infeccion de orina inadecuadamente
diagnosticados ¢ EL: esterasa leucocitaria * FR: factor de ries-
go * GPC: guias de practica clinica ¢ IC 95: intervalo de con-
fianza del 95% ¢ ITU: infeccion urinaria/infeccion del tracto
urinario * MFR: malformacion renal ¢ N: nitruria * OR: odds
ratio * RIC: rango intercuartilico * RVU: reflujo vesicoureteral
* SHU: servicios de urgencias hospitalarias « SUAP: servicios
de urgencias de Atencion Primaria  TRO: tira reactiva de ori-
na ¢ UC: urocultivo « UCc: urocultivo de control « UFC: unida-
des formadoras de colonias.
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