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INTRODUCCION

La presente tesis denominada “CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y MANEJO
ANTIMICROBIANO PARA INFECCIONES DE VIAS URINARIAS EN PACIENTES
DE 3 MESES A 5 ANOS DE EDAD HOSPITALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO
DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA ENTRE
JUNIO Y DICIEMBRE DEL 2016” Tiene como principal propoésito identificar los
criterios que se toman en cuenta tanto por médicos residentes como staff para el
diagnoéstico de Infeccion de vias urinarias y por consiguiente la seleccion del
tratamiento, esto debido a que la patologia ya mencionada se reporta en los
principales diagnésticos de egreso del Departamento de Pediatria con un promedio
de estancia hospitalaria de 7 dias.

Esta tesis se ha estructurado en 4 capitulos. En el primer capitulo se hace un
planteamiento del problema, asi como su descripcién, ademas se proponen los
alcances y limitantes de la presente investigacion. Y se da a conocer el objetivo
general y especificos los cuales, sirvieron para desarrollar el trabajo de

investigacion.

En el capitulo dos se hace una fundamentacion tedrica sobre las Infecciones
del tracto urinario, su etiologia, clasificacion, factores de riesgo en edad pediatrica,
el estudio que se debe realizar para poder hacer un diagndstico certero y oportuno,
ademas del tratamiento que se debe dar en base a edades y severidad de la

infeccion.

La metodologia (capitulo 3) para hacer esta tesis ha sido la realizacién de
encuestas y la revision de expedientes clinicos. El hallazgo principal (capitulo 4)
contiene los resultados obtenidos de nuestra investigacion, en donde se refleja la
falta de unanimidad de criterios que se tienen en base a la patologia estudiada, por

lo tanto, influye en la toma de decisiones en la eleccién del tratamiento.



1.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los criterios diagnosticos y manejo antimicrobiano para infecciones de
vias urinarias en pacientes de 3 meses a 5 afios de edad hospitalizados en el
departamento de pediatria del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana entre junio
y diciembre del 20167?

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Las infecciones del tracto urinario constituyen un problema de salud frecuente en la
edad pediatrica segun guias del MINSAL. Se encuentran en las primeras causas de
fiebre en estos pacientes. En el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana es el quinto
motivo de egreso de pacientes que fueron hospitalizados en el afio 2016
(SIMMOW).

Los sintomas presentados son diferentes segun el grupo etareo de los pacientes,
entre mas pequefio es el nifio, los sintomas son mas inespecificos y el cuadro puede

complicarse alin mas.

Por esto, es necesario un diagndstico oportuno con un tratamiento adecuado para

evitar complicaciones a corto y largo plazo.

A pesar de la existencia de guias clinicas, es necesario revisar los criterios que se
toman en cuenta para el diagnéstico y luego, el tratamiento instaurado a los
pacientes que son hospitalizados, debido a que no hay uniformidad en los criterios
gue se toman entre los médicos de staff y residentes. Ademas, existe una falta de
relacion entre el diagndstico clinico y los cultivos reportados de estos pacientes, lo
que lleva a buscar una explicacion de porqué si no hay una correlacion de
laboratorio con la clinica los pacientes tienen periodos largos de hospitalizacion con

promedio de estancia hospitalaria de 7 dias (SIMMOW).



1.1.1 TENDENCIA DEL PROBLEMA.

Como ya se menciond, existen guias de protocolo de manejo de estos pacientes,
pero cada vez se vuelve mas dificil decidir que antibiético utilizar en un paciente con
infeccion de vias urinarias y sobre todo en un paciente con infecciébn de vias
urinarias recurrentes (paciente con episodios previos de Infecciones de vias
urinarias) debido a que los antibidticos que fueron creados para eliminar las
bacterias que frecuentemente se aislan en el tracto urinario, en la actualidad se
demuestra una alta resistencia (Cubo bacteriolégico del Departamento de Pediatria
HNSJDD). Por lo tanto se ha ido optando por otros medicamentos que al final
también las bacterias han creado algun grado de resistencia hacia ellos; por lo tanto
es importante conocer lo que esta sucediendo al respecto en los pacientes
pediatricos y los antibidticos utilizados, debido a que si se continua utilizando
antibioticoterapia cuando realmente no es necesaria, se genera mayor resistencia
bacteriana al medicamento llevando a la larga a reducir la gama de antibi6ticos

adecuados para este tipo de patologias.

Actualmente, se fomenta el cumplimento de la guia clinica del MINSAL pero a pesar
de esto, las Infecciones del tracto urinario continta situdndose en las primeras

causas de egresos en el Departamento de pediatria.

Al realizar esta investigacion podremos utilizar los resultados para que en el
Departamento de Pediatria se unifiquen criterios e incluso una guia interna para el
manejo adecuado de esta patologia pudiéndose a mediano plazo evitar que los
pacientes con Infeccion de vias urinarias sean ingresados y permanezcan hasta 7

0 10 dias en Hospitalizacion por recibir tratamiento.

1.1.2 RELACION DEL PROBLEMA CON OTROS PROBLEMAS.

Debido a que la fiebre suele ser la manifestacion mas frecuente de las Infecciones
del tracto urinario y que ademas el paciente puede cursar con diarrea y vomitos,
suelen ser los motivos de ingreso de los pacientes al area de Hospitalizacion de
Pediatria, siendo diagnosticados con Infeccion del tracto urinario ya cuando estan

hospitalizados. En muchos casos, se cumplen tratamientos completos de hasta 10
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0 14 dias en estos pacientes, aun cuando han presentado mejoria. Es de todos
conocidos que las estancias hospitalarias prolongadas pueden exponer al paciente
a la adiquisidon de una enfermedad nosocomial, por lo tanto es importante evidenciar
el promedio de estancia hospitalaria de estos pacientes analizando si realmente es
necesario tiempos de internacion tan largos que al mismo tiempo aumentan costos

de hospitalizacion.

En relacion a la antibioticoterapia, la resistencia que se ha generado hacia los
medicamentos convencionales, hace que los tratamientos sean inefectivos
condicionando a mudltiples tratamientos por un mismo episodio de infeccion,
situacién que cuando se presenta puede afectar la familia del paciente debido a que

puede generar mas gastos y un alivio para el paciente mas prolongado.

1.1.3 ALCANCES DE LA INVESTIGACION.

Se pretende, poner al alcance de los médicos Pediatras y médicos residentes de
Pediatria la informacion necesaria sobre los criterios diagnoésticos de Infeccion de
vias urinarias utilizados en los pacientes ingresados, Ademas mostrar la eleccién
actual de medicamentos para su tratamiento y la forma de cumplimiento de estos
para poder evitar continuar creando resistencia bacteriana, el cual segun reportes
de Bacteriologia de nuestro centro hospitalario muestra alta resistencia a

antibiéticos de primera linea segun guias de tratamiento como Ampicilina.

1.1.4 LIMITANTES

De las limitantes que encontramos al momento de desarrollar nuestra investigacion,
fue que no se encontraron en los expedientes las respuestas del uroanalisis y del
urocultivo en los pacientes que habian sido egresados con diagnosticado con
Infeccion de vias urinarias. Asi como no encontrar en las historias clinicas o notas
de evolucion, los criterios descritos para realizar el diagndstico de Infeccion de Vias
urinarias. Por lo tanto se tuvo que realizar otro instrumento para recolectar esta

ultima informacion y pasar una encuesta.



Ademas, Otra limitante que se tuvo fue no encontrar el reporte de antibiograma de

los expedientes que se revisaron.
1.1.5 DISTRIBUCION GEOGRAFICA Y TEMPORAL DE LA INVESTIGACION

El estudio se realiz6 en el Departamento de Pediatria del Hospital San Juan de Dios,
de Santa Ana mediante la revision de expedientes de pacientes egresados con
diagnostico de Infeccidn de vias urinarias. El departamento de pediatria se divide
en diferentes areas de internamiento, como recién nacidos, lactantes, servicio de
neumologia y cardiologia, aislamiento, cuidados intermedios e intensivos tanto

pediatricos como neonatales, preescolares, escolares y cirugia pediatrica.

Cuenta con 30 médicos de Staff con especialidad de pediatria y algunos con
subespecialidad en cuidados intensivos pediatricos y neonatales, cirugia pediatrica,
neumologia, cardiologia, neonatologia. Para la atencion de los nifios que ingresan
al departamento. Se cuenta ademas con 15 médicos Residentes, cuatro de tercer

afo, cinco de segundo afio y 6 de primer afio.

El periodo de desarrollo de la presente investigacion corresponde desde Junio a
diciembre del 2016.



2.0 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

GENERAL

Conocer los criterios diagnésticos y manejo antimicrobiano para infecciones de vias
urinarias en pacientes de 3 meses a 5 afios de edad hospitalizados en el
departamento de pediatria del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana entre junio
y diciembre del 2016.

ESPECIFICOS:

2.1Determinar los valores utilizados en el Examen general de orina para
diagnosticar una Infeccion de vias urinarias por el personal médico del

Departamento de Pediatria

2.2Conocer los criterios de seleccion para los antimicrobianos utilizados para el
tratamiento de las infecciones del tracto urinario en pacientes lactantes y
preescolares ingresados en el area de pediatria del Hospital San Juan de Dios

de Santa

2.3Determinar cuéles son los principales criterios de ingreso del paciente con
Infeccién de vias urinarias en el Departamento de pediatria del Hospital San

Juan de Dios de Santa Ana.



3. 0 JUSTIFICACION

Las infecciones de vias urinarias representan una de las causas mas frecuente de
ingresos en el servicio de pediatria, manifestandose de diversas formas siendo

necesario un manejo mas integral cuando estas se vuelven recurrentes.

Es ya conocido que el diagnoéstico definitivo de una Infeccion de vias urinarias se
hace mediante el aislamiento de la bacteria en el urocultivo, y se tiene una alta
sospecha diagndstica utilizando la evaluacion clinica y la realizacion de una tira
rapida o un examen general de orina. Para este U(ltimo, existen ya criterios
establecidos para considerar un examen de orina positivo para Infeccién del tracto
urinario mientras se espera la respuesta del urocultivo que es el que dara el
diagnostico de forma certera. A pesar que estos criterio estan establecidos, en
muchas ocasiones, se hace el diagndstico sin que estos se cumplan, o ante una
muestra de orina recogida de forma inadecuada o procesada tiempo fuera del
permitido, esto lleva a la realizaciéon de diagnésticos falsos positivos para VU
(Infeccidn de vias urinarias) y que hacen que el paciente reciba tratamiento, muchas
ocasiones, de forma parenteral, llevando a crear resistencia bacteriana al antibiético
utilizado asi como la exposicion del nifio a los efectos adversos que pueden generar

tales antibioticos.

Con lo anterior descrito, cada vez la disponibilidad y las opciones de escoge de
estos farmacos se van volviendo mas reducidas, por lo cual consideramos que es

importante realizar esta investigacion.

Como ya ha descrito, las infecciones de vias urinarias son un problema creciente
de salud publica y de gran magnitud, es indispensable conocerlo a cabalidad para
brindar un manejo adecuado e integral al problema; ademas es sumamente
importante evitar hacer mal uso de los antibiéticos, ya que al prescribirlos de forma
indiscriminada y a veces sin una indicacion clara, se favorece la generacion de

bacterias multirresistentes.
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De igual forma al realizar esta investigacion se pueden unificar criterios de
diagnéstico, ingreso y manejo y de esta forma, reducir el gasto hospitalario y
evitando estancias hospitalarias prolongadas logrando que se hagan diagndsticos

oportunos e ingresos pertinentes.
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4.0 MARCO TEORICO

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son las infecciones bacterianas mas
comunes en los nifios. En muchos casos de nifios evaluados por presencia de
fiebre, las ITU suelen ser frecuentemente su causa. Son mas comunes que la

bacteriemia oculta, una neumonia bacteriana o meningitis bacteriana.

EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones del tracto urinario (ITU) se producen en el 3-5% de las nifias
y en el 1% de los nifios. En las nifias, la primera infeccion suele producirse hacia los
5 afos de edad, con una mayor frecuencia en la época de lactante y durante el
aprendizaje del control de esfinteres. Tras la primera ITU, el 60-80% de las nifias
presentara una segunda ITU en los 18 meses siguientes. En los nifios varones, la
mayoria de ITU, se produce durante el primer afio de vida, y son mucho mas
frecuentes en nifios no circuncidados. La prevalencia de las ITU varia con la edad.
Durante el primer afio de vida la relacion nifio:nifia es de 2,8-5,4:1. Por encima de
1 o 2 afios hay una clara preponderancia femenina, con una relacion nifio:nifia de
1:10. En el periodo neonatal la via del contagio es preferentemente hematbgena y
su proporcién es mayor en varones en relacion de 2.5 a 1. La tasa de recurrencia

neonatal es del 25%.

Las ITU se han considerado como un factor de riesgo importante en la
aparicion de una insuficiencia renal o una enfermedad renal terminal. Algunos
investigadores han cuestionado la importancia de las ITU como factor de riesgo,
puesto que sélo el 2% de los nifios con insuficiencia renal tiene antecedentes de
ITU. Esta paradoja probablemente se deba a una mayor atencion a los riesgos de

las ITU y a su diagndstico y tratamiento precoces.
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DEFINICION
Infeccion urinaria (ITU): Es la presencia de bacterias en cualquier punto del tracto
urinario, desde la uretra hasta el parénquima renal, acompafiada o no de signos y

sintomas generales de infeccion o de la funcién de las vias urinarias.

CLASIFICACION
Las ITU se pueden clasificar de acuerdo al sitio anatomico que afectan en
altas y bajas.
Infeccidn urinaria alta (Pielonefritis) Es la infeccidn que alcanza el parénquima renal
y el sistema pielocalicial.
Infeccion urinaria baja (cistitis) Cuando la infeccion esta limitada a la vejiga.

Uretritis: Inflamacién de la uretra y tejidos periuretrales

Se pueden clasificar de acuerdo a la presencia de bacterias aisladas

e Bacteriuria significativa: Es la presencia en un urocultivo de més de 50,000
colonias por mililitro de orina con germen patdégeno de las vias urinarias,
cuando la muestra de orina es tomada asépticamente por los métodos
usuales.

e Bacteriuria recurrente: Es la reaparicion significativa de bacterias, después
de haber obtenido un cultivo estéril.

e Bacteriuria asintomatica: Es la presencia de 50,000 bacterias por mililitro de
orina en ausencia de signos y sintomas clinicos, en varios cultivos de orina,
recogidos en forma correcta y preferentemente confirmada por puncién supra
pubica.

De acuerdo a su complejidad se clasifican como:

e Infeccion urinaria complicada: Desde el punto de vista clinico se nombran asi
a todos las infecciones urinarias que se acompafien con alteraciones
anatomicas o funcionales o de enfermedades asociadas, ya sean sistémicas,
neuroldgicas, etc.

¢ Infeccion urinaria no complicada: Aquella que afecta al tracto urinario inferior,

sin alteraciones estructurales y con buen vaciamiento vesical.
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e Infeccion urinaria de alto riesgo: Es la que se acompafa de sintomatologia
marcada, puede existir factores predisponentes, cominmente se presenta en
pacientes menores de 5 afios 0 menores de 1 afio.

¢ Infeccion urinaria de bajo riesgo: Se presenta en nifios mayores, en general

tienen poca sintomatologia y no presentan factores predisponentes.

De acuerdo al momento de aparicion:
Infeccidn urinaria recurrente:
e Recaida: la infeccidn reaparece con el mismo germen después de finalizado
el tratamiento.
¢ Reinfeccion: cuando reaparece la ITU por otro germen.
Infeccion urinaria persistente: Es la que se mantiene durante el tratamiento y

después de este.

ETIOLOGIA
La infeccion urinaria tiene como causa frecuente las bacterias, pero existen,
también, otros posibles patdégenos: virus, hongos, espiroquetas, protozoos y
micoplasmas.
Las bacterias mas frecuentes son las gram negativas, de ellas la Escherichia
coli con sus serotipos (01, 04. 06. 25, 75) representa alrededor del 80 al 95% de las
IT. También pueden causar infeccion el Proteus mirabilis, y los géneros

Enterobacter, Pseudomonas, Klebsierlla, etc.

Las ITU estan causadas principalmente por bacterias colénicas. En las nifias,
el 75-90% de todas las infecciones esta causado por Escherichia coli, seguido de
Klebsiella y Proteus. Algunas series sefialan que en los nifios varones mayores de
1 afo, Proteus es tan frecuente como E. coli; otras indican un predominio de
microorganismos grampositivos. Staphylococcus saprophyticus y los enterococos
actuan como patégenos en ambos sexos. También pueden producirse infecciones

viricas, particularmente por adenovirus, como causa de cistitis.

14



MANIFESTACIONES CLINICAS

La pielonefritis clinica se caracteriza por alguno de los siguientes sintomas o
por todos ellos: dolor abdominal o en fosa lumbar, fiebre, malestar, nauseas,
vomitos y, en ocasiones, diarrea.

Los recién nacidos pueden mostrar sintomas inespecificos, como rechazo
parcial del alimento, irritabilidad y pérdida de peso. La pielonefritis es la infeccion
bacteriana grave mas frecuente en los lactantes menores de 24 meses que
presentan fiebre sin un foco claro. Estos sintomas son indicativos de infeccién
bacteriana de las vias urinarias altas.

Este trastorno se denomina pielonefritis aguda cuando hay afectacién del
parénquima renal, y puede hablarse de pielitis en caso contrario. La pielonefritis
aguda puede dar lugar a lesiones renales, denominadas cicatrices pielonefriticas.
La nefronia lobar aguda (nefritis lobar aguda) es una infeccion bacteriana renal
localizada que afecta a mas de un Iébulo. Puede tratarse de una complicacion de
una pielonefritis 0 bien ser el estadio precoz del desarrollo de un absceso renal. Las
manifestaciones son las mismas que las de la pielonefritis. Este proceso puede
demostrarse mediante pruebas de imagen renal.

El absceso renal puede ser secundario a una pielonefritis o0 a una bacteriemia
primaria (S. aureus). Los abscesos perirrenales pueden ser secundarios a una
infeccion contigua al area perirrenal (p. €j., a una osteomielitis vertebral o un
absceso del psoas) o a una pielonefritis que se extienda a la capsula renal.

En la cistitis existe una afectacion de la vejiga urinaria, y se caracteriza por
los siguientes sintomas: disuria, urgencia miccional, polaquiuria, dolor suprapubico,
incontinencia y mal olor de la orina. La cistitis no causa fiebre ni da lugar a lesion
renal. Sin embargo, el mal olor de la orina no es un signo especifico de una ITU.

El término bacteriuria asintomatica hace referencia a aquellas situaciones en
las que existe un urocultivo positivo sin manifestaciones de infeccién. El proceso es
mas frecuente en las niflas. La incidencia es del 1-2% en las nifias en edad
preescolar y escolar y del 0,03% en los nifios. Dicha incidencia disminuye con la
edad. Es un trastorno benigno que no causa lesion renal, excepto en las

embarazadas, en las que, si no se trata, puede dar lugar a una ITU sintomética.
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Algunas nifias son diagnosticadas erroneamente de bacteriuria asintomatica,
cuando en realidad presentan sintomas, como incontinencia diurna o nocturna o
molestias perineales.

Infecciones de riesgo o complicadas (corresponden a las IU de vias altas):
— Fiebre > 38,5° C.

— Edad < 2 afos (principalmente <6 meses).

— Mal estado general.

— Aspecto toxico.

— Deshidratacion.

— Alguno de los siguientes antecedentes (asociados o0 no a los anteriores criterios):

recidivante, resistente a tratamientos previos o antecedente de nefrouropatia.

— Leucocitosis, cifras elevadas de los reactantes de fase aguda (PCR > 30 mg/L,

VSG > 30 mm/hora, procalcitonina > 1 ug/L).

Infecciones de bajo riesgo 0 no complicadas (corresponden a las IU de vias

bajas):

— Habitualmente afebriles o febriculares (= 38° C).

— Edad > 2 afos (principalmente en nifias).

— Sindrome miccional.

— Buen estado general.

— Hidratacion correcta.

— Ausencia de antecedentes personales o familiares de nefro-uropatia significativa
— Ausencia de antecedentes de U de riesgo o de repeticién.

— Poca o nula alteracion de los reactantes de fase aguda.
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ETIOPATOGENIA Y ANATOMIA PATOLOGICA

Casi todas las ITU son infecciones ascendentes. Las bacterias proceden de
la flora fecal, colonizan el perineo y penetran en la vejiga por via uretral.

En los nifios no circuncidados, las bacterias proceden de la flora existente
por debajo del prepucio. En algunos casos, las bacterias causantes de la cistitis
ascienden hasta el rifion y causan una pielonefritis.

En casos raros, la infeccion renal puede producirse por diseminacion
hematdgena, como en la endocarditis 0 en algunos recién nacidos. Si las bacterias
ascienden de la vejiga hacia el riidn, puede producirse una pielonefritis.

Normalmente las papilas renales simples y compuestas presentan un
mecanismo antirreflujo que evita el flujo de la orina desde la pelvis renal hacia los
tubulos colectores. Sin embargo, algunas papilas compuestas, tipicamente
ubicadas en los polos superior e inferior del rindn, permiten el reflujo intrarrenal.
Entonces, la orina infectada estimula una respuesta inmunoldgica e inflamatoria que
puede dar lugar a lesion renal y cicatrices.

Los nifios de cualquier edad con una ITU febril pueden presentar una
pielonefritis que posteriormente puede dar lugar a la formacién de cicatrices renales.
Como excepcion a lo anterior, si un nifio o una nifia con ITU presenta hacia los 4
afios una gammagrafia con acido 2, 3 dimercaptosuccinico (DMSA) normal,
probablemente el riesgo de cicatrices de origen pielonefritico por futuras ITU es
bajo.

Los factores del huésped que incrementan el riesgo de ITU:

e Sexo femenino

e Vardn no circuncidado

e Reflujo vesicoureteral

e Aprendizaje del control de esfinteres

e Disfuncion miccional

e Uropatia obstructiva

e Instrumentacion uretral

e Limpieza de atras adelante en las nifias

e Ropa interior apretada
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e Infestacion por oxiuros

e Estrefiimiento

e Bacterias con fimbrias P

e Anomalias anatomicas (adherencias)
e Vejiga neurdgena

e Actividad sexual

e Embarazo

En las nifias, las ITU suelen aparecer al iniciarse el aprendizaje miccional
puede aparecer en el nifio que controla esfinteres pero orina con poca frecuencia.

Alteraciones parecidas pueden observarse en los nifios en edad escolar que
se niegan a utilizar los cuartos de bafio del colegio. La uropatia obstructiva que da
lugar a una hidronefrosis aumenta el riesgo de ITU como consecuencia de la estasis
urinaria.

La instrumentacién uretral durante una cistouretrografia miccional o un
sondaje no estéril pueden infectar la vejiga con un germen patogeno.

El estrefiimiento puede aumentar el riesgo de ITU, dado que puede provocar
disfuncién miccional.

La etiopatogenia de las ITU se basa, en parte, en la presencia de pili 0
fimbrias en la superficie de la bacteria. Existen dos tipos de fimbrias, | y Il. Las
fimbrias tipo | se observan en la mayoria de las cepas de E. coli. Dado que la D-
manosa puede bloquear su adherencia a las células diana, estas fimbrias se
califican como «sensibles a la manosa». No intervienen en la pielonefritis. La
manosa no inhibe la adherencia de las fimbrias tipo Il, que son, por tanto,
«resistentes a la manosa». Solo algunas cepas de E. coli expresan este tipo de
fimbrias. El receptor de las fimbrias tipo Il es un glucoesfingolipido presente en las
células uroepiteliales y en los hematies. La fraccion oligosacarida Gal 1-4 Gal
constituye el receptor especifico. Dado que estas fimbrias pueden ser aglutinadas
por eritrocitos del grupo sanguineo P, se denominan fimbrias P. Las bacterias con

fimbrias P pueden causar pielonefritis con mayor frecuencia. El 76-94% de las cepas
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pielonefritdgenas de E. coli posee fimbrias P, en comparacion con el 19-23% de las
cepas que causa cistitis.

Otros factores del huésped que aumentan el riesgo de ITU son las anomalias
anatomicas que impiden una miccion normal, tales como una adherencia de los
labios menores. Esta lesion actia como barrera y provoca miccion vaginal.

Una vejiga neurogena puede ocasionar ITU si existe un vaciado vesical
incompleto, con una disinergia detrusor-esfinter o ambos.

En las chicas la actividad sexual se asocia a ITU, en parte debido a un
vaciado vesical incompleto. Un 4-7% de las embarazadas presenta bacteriuria
asintomatica, que puede dar lugar a ITU sintomatica. La incidencia de ITU en
lactantes alimentados al pecho es menor que en los alimentados artificialmente. La
pielonefritis xantogranulomatosa es un tipo raro de infeccion renal caracterizada por
inflamacion granulomatosa con células gigantes e histiocitos espumosos. Puede
manifestarse clinicamente como una masa renal o una infeccién aguda o cronica.
Los calculos renales,la obstruccion y la infeccién por Proteus o E. coli contribuyen
al desarrollo de esta lesion, que suele requerir una nefrectomia parcial o total.

DIAGNOSTICO.

Puede sospecharse una ITU a partir de los sintomas o de los resultados de
un analisis de orina, pero se debe realizar un urocultivo para su confirmacion y
tratamiento adecuados. El diagnéstico correcto de ITU depende de la obtencion de
una muestra de orina adecuada. Existen varias formas de obtener una muestra de
orina, unas mas fiables que otras. En los nifios que controlan esfinteres, una
muestra obtenida a mitad de la miccion suele ser adecuada. La mayoria de los
estudios no ha podido mostrar beneficio alguno en la limpieza regular del introito
antes de la obtencion de la muestra.

Se considera que existe una ITU si el cultivo muestra mas de 100.000
colonias de un mismo germen o si hay 10.000 colonias y el nifio tiene sintomas.

En los nifios no circuncidados debe retraerse el prepucio; si no puede ser
retraido, este método de recoleccion de orina no es fiable. En los lactantes puede
ser (til la colocacion, después de desinfectar la piel de los genitales, de una bolsa

de recogida estéril, precintada y adhesiva, especialmente cuando se obtiene un
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cultivo negativo. Un cultivo positivo puede deberse a contaminacion, sobre todo en
nifias y en nifios no circuncidados. En tales casos, si el andlisis de orina es
patoldgico, el paciente tiene sintomas y crece un Unico germen con un recuento de
colonias superior a 100.000, se supone que hay una ITU. Sin embargo, si no se
cumple alguno de estos criterios, se recomienda confirmar la infeccion mediante
una segunda muestra obtenida por sonda.

Cuando se requiera una mayor fiabilidad respecto a una posible infeccion,
debe obtenerse una muestra por sondaje. Es importante preparar adecuadamente
la piel y emplear una buena técnica de sondaje. El empleo de una sonda de
alimentacion de polietileno French n.° 5 en lactantes o French n.° 8 con lubricacion
adecuada en nifios mayores, reduce al minimo la posibilidad de traumatismo uretral
y contaminacion. Basta la aspiracion de unos pocos milimetros con una jeringa para
la obtencién de la muestra de orina. El sondaje practicado poco después de la
miccion espontanea permite determinar la orina residual en la vejiga, y es util en la
valoracion de los problemas relacionados con el vaciado vesical. Es importante el
sembrado rapido de la muestra de orina, puesto que, si se mantiene a temperatura
ambiente durante mas de 60 minutos, el sobrecrecimiento de unos pocos gérmenes
contaminantes puede indicar una ITU sin que la orina esté infectada.

Un método fiable de conservacion de la muestra de orina hasta su cultivo es
mantenerla en la nevera. Debe practicarse un analisis de la orina de la misma
muestra que se cultiva.

La piuria (leucocitos en la orina) es indicativa de infeccion, pero puede haber
infeccion sin piuria; por tanto, este hallazgo sirve mas como confirmaciéon que como
diagnéstico. Por el contrario, puede existir piuria sin ITU. En la orina infectada los
nitritos y la leucocito esterasa suelen ser positivos. En la cistitis aguda es frecuente
la hematuria microscoépica. La presencia de cilindros leucocitarios en el sedimento
urinario indica afectacion renal, pero en la practica se observan con poca frecuencia.
Si el nifio esta asintomatico y el resultado del analisis de orina es normal, es poco
probable que exista una ITU. Sin embargo, si el nifio tiene sintomas, es posible que

tenga una ITU, aunque el andlisis de orina sea normal.
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En las infecciones renales agudas son frecuentes la leucocitosis, la
neutrofilia, y una velocidad de sedimentacion globular y una proteina C reactiva
elevadas. Las dos ultimas son marcadores no especificos de infeccion bacteriana y
su elevacion no significa que el nifio tenga una pielonefritis aguda. Cuando hay un
absceso renal, el recuento de leucocitos esta muy elevado, por encima de los
20.000-25.000/mm3.

Dado que la sepsis es frecuente durante una pielonefritis, especialmente en
lactantes y nifios con uropatia obstructiva, deben realizarse hemocultivos.

La cistitis hemorrdgica aguda con frecuencia esta causada por E. coli
también por adenovirus tipos 11 y 21. La cistitis por adenovirus es mas frecuente en
varones, se resuelve espontaneamente y la hematuria cede al cabo de unos 4 dias.
La cistitis eosindfila es una forma rara de cistitis de etiologia desconocida que en
ocasiones se observa en nifios. Los sintomas habituales son los de una cistitis, con
hematuria, dilatacion ureteral y en ocasiones hidronefrosis, asi como defectos de
replecion vesical debidos a la presencia de masas que histologicamente
corresponden a infiltrados inflamatorios con eosindéfilos. Los nifios con cistitis
eosindfila a veces han estado expuestos a un alergeno. A menudo es precisa una
biopsia vesical para descartar un proceso neoplasico.

TRATAMIENTO.

La cistitis aguda debe ser tratada con prontitud para evitar su posible
progresion hacia una pielonefritis. Si los sintomas son graves, debe obtenerse una
muestra de orina para su cultivo e iniciarse el tratamiento de inmediato. Si los
sintomas son leves o el diagndstico incierto, el tratamiento puede posponerse hasta
conocer los resultados del cultivo que debe repetirse si éstos son dudosos. Por
ejemplo, si en el cultivo de la muestra obtenida a mitad de la miccion crecen entre
104 y 105 colonias de un germen gramnegativo, antes de iniciar el tratamiento
puede cultivarse una nueva muestra obtenida por sondaje. Cuando se inicia el
tratamiento antes de tener los resultados del cultivo y el antibiograma, un ciclo de 3
a 5 dias de tratamiento con trimetoprim-sulfametoxazol resulta eficaz frente a la

mayoria de las cepas de E. coli. La nitrofurantoina (5-7 mg/kg/24 horas repartida en
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3-4 dosis) es también eficaz, y tiene la ventaja de ser activa frente a gérmenes del
grupo Klebsiella-Enterobacter.

La amoxicilina (50 mg/kg/24 horas) también es eficaz como tratamiento inicial, pero
no presenta ventajas claras sobre las sulfamidas o la nitrofurantoina.

En las infecciones febriles agudas, sugestivas de pielonefritis, es preferible
un ciclo de 10-14 dias de antibiéticos de amplio espectro que puedan alcanzar unos
niveles tisulares adecuados.

Los nifios deshidratados, que presenten vOmitos, que no puedan tomar
liquidos, que sean menores de 1 mes o0 en los que exista la posibilidad de una
urosepsis, deben ser ingresados en un hospital para su rehidratacion y tratamiento
antibiotico intravenosos. Es preferible el tratamiento parenteral con ceftriaxona (50-
75 mg/kg/24 horas, sin superar los 2 g) o ampicilina (100 mg/kg/24 horas) con un
aminoglucésido como gentamicina (3 a 5 mg/kg/24 horas repartida de una a tres
dosis). Debe tenerse en cuenta la posible ototoxicidad y nefrotoxicidad de los
aminoglucésidos, y se deben controlar las concentraciones séricas de creatinina y
gentamicina antes del tratamiento y diariamente a lo largo de éste. El tratamiento
con aminoglucésidos es especialmente eficaz frente a Pseudomonas. La
alcalinizacion de la orina con bicarbonato sédico aumenta su eficacia en las vias
urinarias. Las cefalosporinas de tercera generacion, como la cefixima, son tan
eficaces como la ceftriaxona parenteral frente a diferentes gérmenes
gramnegativos, aparte de Pseudomonas. Algunos autores las consideran como
tratamiento oral de eleccién. La nitrofurantoina no debe emplearse de forma
rutinaria en nifios con una ITU febril puesto que no alcanza unas concentraciones
tisulares renales suficientes. El ciprofloxacino, una fluoroquinolona oral, es un
farmaco alternativo frente a gérmenes resistentes, especialmente Pseudomonas,
en pacientes mayores de 17 afios. También se ha utilizado en nifios mas pequefios
con fibrosis quistica e infeccion pulmonar causada por Pseudomonas, y a veces se
emplea, en ciclos de tratamiento cortos, en nifios con ITU por Pseudomonas. Sin
embargo, el empleo clinico de las fluoroquinolonas en nifios debe restringirse, dada
la posibilidad de que puedan lesionar el cartilago que se ha observado en la

investigacién con animales inmaduros. La inocuidad y eficacia del ciprofloxacino
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oral en nifilos esta en estudio. En algunos nifios con una ITU febril, la inyeccion
intramuscular de una dosis inicial de ceftriaxona, seguida de un tratamiento oral con
una cefalosporina de tercera generacion, es eficaz.

La préactica de un urocultivo una semana después de finalizar el tratamiento
de la ITU asegura la esterilidad de la orina, aunque en la mayoria de los nifios no
sea necesario, ya que los cultivos suelen ser negativos. Los nifios con un absceso
renal o perirrenal, o con infeccion de unas vias urinarias obstruidas, a menudo
requieren un drenaje quirdrgico o percutaneo, ademas de un tratamiento antibiotico
y otras medidas de sostén. En un nifio con ITU recurrentes resulta de utilidad la
identificacion de factores predisponentes. Muchas nifias en edad escolar padecen
una disfuncion miccional, cuyo tratamiento suele reducir la probabilidad de ITU
recurrentes. Algunos nifios con ITU orinan con poca frecuencia, y muchos también
padecen un estreflimiento grave. El asesoramiento de los padres y pacientes para
tratar de establecer unos patrones miccional y defecatorio mas normales puede
ayudar a controlar las recurrencias. También suele ser eficaz la profilaxis de la
reinfeccion con trimetoprim-sulfametoxazol o nitrofurantoina a un tercio de la dosis
terapéutica normal, una vez al dia. La profilaxis con amoxicilina o cefalexina puede
ser también eficaz, pero el riesgo de ITU intercurrentes puede ser mas alto, puesto
gue pueden inducirse resistencias bacterianas. Existe interés en los tratamientos
probiéticos, que reponen la flora vaginal normal y en el zumo de arandanos, que
impide la adhesion bacteriana y la formacién de biopeliculas, aunque no se ha
demostrado la utilidad de estos agentes en la prevencion de las ITU. Las principales
consecuencias de la lesion renal cronica causada por la pielonefritis son la
hipertension arterial y la insuficiencia renal; cuando se detectan deben ser tratadas
adecuadamente.

En las guias clinicas de pediatria del Ministerio de Salud de nuestro Pais se

determina el siguiente plan de manejo:
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Tratamiento de infecciones urinarias.

Entidad Duracion del
Nosolagica Nivel de Atencién tratamiento Tratamiento
antimicrobiano
Bacteriuria Primer nivel La eleccién de la droga depende

7 a 10 dias de los resultados del cultivo y

asintomatica | (Ecos especializado) antibiograma

Cistitis Primer nivel 7 a 10 dias. TMP/SMX (escoge) o Amoxicilina/
aguda (Ecos especializado) Acido Clavulanico o Nitrofurantoina

Segundo nivel si no pre-

L Ampicilina + aminoglucésido
senta complicaciones

Pielonefritis Tercer nivel ante 10 a 14 dias. (escoge) o ) »

aguda complicaciones o Cefalosporina de 3a generacion
secuzlas (cefotaxima — ceftriaxona).
Segundo nivel para

VU recu- estudio por imagenes 10 a 14 dias.

o Tercer nivel si Cefuroxima
hay secuelas o

complicaciones

rrente

Fuente: Comité para la Elaboracién de Guias de Atencion Hospitalaria. MINSAL. 2011.
ESTUDIOS DE IMAGEN.

El objetivo de los estudios de imagen en nifios con una ITU es identificar las
anomalias anatomicas que predisponen a la infeccion. En los nifios con pielonefritis
clinica (ITU febril) debe realizarse una ecografia renal para descartar hidronefrosis
y alteraciones urinarias estructurales. La ecografia también puede indicar la
existencia de una pielonefritis aguda si se observa un aumento del tamafio renal. La
ecografia con Doppler potenciado se muestra algo mas sensible, pero es poco fiable
en la identificacion de todos los casos. La ecografia detecta un elevado numero de
casos de cicatrices renales, aunque no todos. Normalmente, la diferencia de
longitud entre ambos riflones es menor a 1 cm; una diferencia mayor puede indicar
un crecimiento renal anomalo. Debe tenerse en cuenta que, en un nifio con
pielonefritis aguda, un rifidn pequefio puede estar aumentado de tamafio como
consecuencia de la infeccidén y dar la falsa impresién de que los rifiones tienen el
mismo tamafio. La ecografia renal también es sensible en la deteccién de los casos
de nefronia y pionefrosis, un trastorno que puede requerir el drenaje inmediato del
sistema colector mediante una nefrostomia percutanea. Las indicaciones para
realizar una cistouretrografia miccional seriada (CUMS) no estan bien definidas, y
se encuentran en continua evolucion. La mayor parte de los especialistas indican
dicha prueba en todos los nifios con una ITU febril. También se recomienda realizar

una CUMS en las nifias que hayan sufrido 2 o 3 ITU en un periodo de 6 meses, y
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en los nifios que hayan sufrido mas de una ITU. La CUMS también deberia
realizarse si en la ecografia renal se observa cualquier alteracion importante, como
la presencia de hidronefrosis, diferencia de longitud entre ambos rifiones o
engrosamiento de la pared vesical. El hallazgo mas frecuente es el reflujo
vesicoureteral, que se observa, aproximadamente, en el 40% de los pacientes. El
momento mas adecuado para la CUMS es objeto de discusion. Aunque en algunos
centros se pospone 2-6 semanas para que ceda la inflamacion vesical, la incidencia
del reflujo es idéntica, con independencia de que la CUMS se realice durante el
tratamiento de la ITU o 6 semanas después. Por tanto, el realizar la CUMS antes de
gue el nifio sea dado de alta en el hospital es una forma de proceder adecuada que
asegura que la evaluacion sea completa. Si esta disponible, en las nifias se puede
realizar una cistografia isotopica en lugar de una CUMS, ya que esta técnica expone
las gbénadas a una menor irradiacién. Sin embargo, la cistografia isotopica no
proporciona una buena definicion anatémica de la vejiga ni permite una valoracién
precisa del grado de reflujo, no puede detectar un diverticulo paraureteral ni mostrar
si el reflujo se produce en un doble sistema colector o en un uréter ectépico. En los
nifios varones, la definicion radiografica de la uretra es importante y, por tanto, se
recomienda una CUMS en el estudio diagndstico inicial. Algunos padres, temiendo
gue la CUMS pueda resultar traumética para su hijo, cuestionan la necesidad de
realizarla cuando la ecografia es normal. Sin embargo, la ecografia no tiene
sensibilidad para la deteccién del reflujo; sélo el 40% de los nifios con reflujo
presenta una ecografia anémala. La CUMS no debe realizarse de manera rutinaria
bajo anestesia general, puesto que el estudio quedaria incompleto sin la fase
miccional y se someteria innecesariamente al nifio al riesgo y a los costes de la
anestesia. En determinados casos, puede emplearse el midazolam oral o nasal
(hasta 0,5 mg/kg via oral,o 0,2 mg/kg via nasal) que provoca una amnesia
anterograda y es ansiolitico. Se controlan los signos vitales y se emplea la
pulsioximetria; no se requiere anestesista. Cuando hay dudas en el diagnodstico de
una pielonefritis aguda, resulta util la gammagrafia renal con DMSA o
glucoheptonato marcados con tecnecio. La presencia de hipocaptacion apoya el

diagnéstico de pielonefritis. Los radiélogos con experiencia pueden diferenciar entre
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un proceso agudo y un proceso cronico. Aproximadamente, en el 50% de los nifios
con una ITU febril, independientemente de la edad, la gammagrafia con DMSA
muestra afectacion del parénquima. Entre los nifios con reflujo grado lll, IV o V y
ITU febril, un 80-90% presenta una pielonefritis aguda. Si la gammagrafia con
DMSA muestra una pielonefritis aguda, aproximadamente el 50% de los nifios
desarrollara una cicatriz en esa localizaciéon durante los 5 meses siguientes. Sin
embargo, si la gammagrafia con DMSA es normal durante una ITU febril, no
apareceran cicatrices como resultado de esa infeccion. La tomografia
computarizada constituye otra herramienta diagnostica que permite el diagndstico
de la pielonefritis aguda, pero la experiencia clinica con DMSA es mucho mayor. Se
ha propuesto un algoritmo alternativo y racional para el uso de los estudios de
imagen en los nifios con ITU febril: ecografia y gammagrafia renal con DMSA,
seguidas de una CUMS si en la gammagrafia con DMSA se demuestra una
pielonefritis aguda. Se necesita contar con los resultados de los estudios
prospectivos antes de validar este abordaje. Cuando existe un reflujo vesicoureteral,
suele practicarse una gammagrafia con DMSA. para valorar la presencia de
cicatrices renales. La gammagrafia con DMSA es la exploracibn mas sensible y
precisa en la deteccion de las cicatrices. La urografia intravenosa no es tan sensible
como la gammagrafia con DMSA en la deteccion de cicatrices renales; ademas, la
visualizacion del sistema colector en lactantes y nifios pequefios suele ser
insuficiente, existe un pequefio riesgo de alergia al contraste y pueden ser
necesarios 1 o 2 aflos antes de que se pueda apreciar una cicatriz renal en la
urografia.

La tomografia computarizada también se ha empleado en la valoracién de
las vias urinarias altas dada su eficacia en la deteccion de cicatrices renales. En el
pasado, las cistoscopias y las mediciones del calibre uretral se realizaban con
frecuencia en las nifias que sufrian ITU, pero estos estudios no aportan nada a las
decisiones terapéuticas que deben tomarse en los nifios con ITU, y estan
contraindicadas. Se postulaba que la estenosis de la uretra femenina constituia un
factor favorecedor de las ITU, pero se ha demostrado que las uretras de las nifias

con ITU recurrentes no son mas estrechas que las de las nifias sin infecciones.
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RECOMENDACIONES DE LA ASOCIACION AMERICANA DE PEDIATRIA
2011

Si un médico decide que un paciente febril sin foco aparente requiere
tratamiento antimicrobiano por su aspecto séptico o por alguna otra razén, el
clinico debe asegurarse de obtener una muestra de orina para urocultivo y
urianalisis antes de iniciar el tratamiento; la muestra necesita obtenerse
mediante cateterismo o puncidén suprapubica, porque el diagnéstico de
infeccion urinaria no puede establecerse de forma fiable a través de la
recoleccion con bolsa (Evidencia A; fuerte recomendacion).

Si un médico evalta a un nifio febril sin foco aparente y con buen estado
general como para no requerir el inicio inmediato de terapia antimicrobiana,
entonces debe establecer la posibilidad de IVU.

Si el médico determina que el nifio febril tiene una baja probabilidad de 1VU,
el seguimiento clinico sin estudios de laboratorio es suficiente (Evidencia A;
fuerte recomendacion).

Si el médico determina que el nifio febril no est4 en un grupo de bajo riesgo,
entonces hay 2 opciones (Evidencia A; fuerte recomendacién): Opcién 1:
Obtener una muestra de orina a través de sonda o puncion suprapubica para
urocultivo y uriandlisis. Opcion 2: Obtener una muestra de orina a través del
medio mas conveniente para realizar un urianalisis. Si los resultados del
analisis de orina sugieren una infeccién urinaria (leucocitos positivos
mediante la prueba de esterasa o nitritos positivos o analisis del sedimento
positivo para leucocitos o bacterias), se debe obtener una muestra de orina
mediante sonda o puncion suprapubica; si por el contrario los datos del
analisis de orina comentados son negativos, entonces es razonable continuar
con vigilancia clinica sin iniciar tratamiento antimicrobiano tomando en
consideracion que los resultados del andlisis de orina negativos no descartan
una infeccion urinaria con certeza.

Para determinar el riesgo de IVU la AAP recomienda la regla de prediccion
descrita y validada por Gorelick, Shaw, y colaboradores basada en 5 factores

de riesgo en nifias y 4 en nifios con una sensibilidad de 88% y una
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especificidad del 30%; en nifios no circuncidados (a), el riesgo de IVU excede

al 1% aun sin la presencia de cualquiera de los otros factores de riesgo:

i Z : Probability of |
Individual Risk Factors: Girls UTI ° No. of Factors Present
White race
Age < 12 mo <1% No more than 1
Temperature > 39°C '
Naver> 9
Beverz22 d Gy s <2% | No more than 2
Absence of another source of infection |
.. . Probability No. of Factors Present
| 7 I Risk Factors: Boys v .
RAVigHAL RISk Factors: Buys of UTI Uncircumcised Circumcised

Nonblack race

<109,
Temperature > 39°C <1% No more than 2
Fever >24 h ? |
Absence of another source of infection 2% None No more than 3

Para establecer el diagndstico de IVU se requiere tanto de un urianalisis
cuyos resultados sugieran la infeccion (piuria y / o bacteriuria) como de la
presencia de al menos 50 000 unidades formadoras de colonias (UFC) por
ml de un uropatégeno cultivado a partir de una muestra de orina obtenida a
través sonda o puncion suprapubica (Evidencia C; recomendacion).

Al iniciar el tratamiento, el clinico debe basar la eleccion de la via de
administracion en consideraciones practicas. Iniciar el tratamiento por via
oral o parenteral es igualmente eficaz. El clinico debe basar la eleccion del
agente en los patrones locales de sensibilidad antimicrobiana (si estan
disponibles) y debe ajustar la eleccion de acuerdo a las pruebas de
sensibilidad del uropatégeno aislado (Evidencia: A; recomendacion fuerte).
Los objetivos del tratamiento de la IVU son eliminar la infeccion aguda,
evitar las complicaciones y reducir la probabilidad de dafio renal. Se eligira
una duracion de tratamiento entre 7 a 14 dias (Evidencia: B;

recomendacion).

28



E 2 Some Empiric Antimicrobial Agents TABLE 3 Some Empiric Antimicrobial Agents for Oral Treatment of UTI

for Parenteral Treatment of UTI

Antimicrobial Agent Dosage
Antimicrobial Dosage Amoxicillin-clavulanate 20-40 mg/kg per d in 3 doses
Agent Sulfonamide
Ceftriaxone 75 mg/kg. every 24 h Trimethoprim-sulfamethoxazole 6-12 mg/kg trimethoprim and 30-60 mg/kg sulfamethoxazole
Cefotaxime 150 mg/kg per d perdin 2 doses
divided every 6-8 h Sulfisoxazole 120~150 mg/kg per d in 4 doses
Ceftazidime 100-150 mg/kg per d, Cephalosporin
divided every 8 h Cefixime 8 mg/kg per d in 1 dose
Gentamicin 7.5 mg/kg per d Cefpodoxime 10 mg/kg per d in 2 doses
divided every 8 h Cefprozil 30 mg/kg per d in 2 doses
Tobramycin 5 mg/kg per d, Cefuroxime axetil 2030 mg/kg per d in 2 doses
divided every 8 h Cephalexin 50-100 mg/kg per d in 4 doses
Piperacillin 300 mg/kg per d

divided every 68 h

Los pacientes febriles con IVU deben someterse a ecografia renal y vesical
(Evidencia C; recomendacion). El propdsito es detectar anomalias
anatomicas que requieren estudios de imagen adicionales o valoracion
uroldgica. También proporciona una evaluacion del parénquima y del tamafio
renal.

El cistouretrograma miccional no debe realizarse rutinariamente después del
primer episodio de IVU febril; este estudio se indica si la ecografia renal y de
vejiga urinaria revela hidronefrosis, cicatrices, u otros hallazgos que sugieran
Reflujo vesicoureteral (RVU) de alto grado (lll o 1V) o uropatia obstructiva,
asi como en otras circunstancias atipicas o situaciones clinicas complejas
(Evidencia B; recomendacion).

Pueden considerarse este y otros estudios en la evaluacion de pacientes con
recurrencia de IVU (Evidencia X, recomendacion).

Después de la confirmacion de la IVU, el médico debe instruir a los padres a
buscar atencién médica oportuna (idealmente dentro de las 48 horas) ante
futuros cuadros de fiebre, para asegurar la deteccion y tratamiento de VU

recurrente (Evidencia: C; recomendacion).

El subcomité de la AAP comenta en el articulo uno de los puntos mas controvertidos

en los ultimos afios. Como sabemos durante las ultimos 4 décadas, la estrategia

para evitar el dafio renal después de una IVU inicial consistia en la deteccion de

anomalias genitourinarias en las que la IVU recurrente podia aumentar el riesgo de

este dafio. Siendo la alteracién funcional y anatémica mas comun el RVU el estudio
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de gabinete indicado era la realizacion de un uretrocistograma miccional. Ademas,
las recomendaciones de tratamiento incluian la administracion de profilaxis
antimicrobiana continua y la intervencion quirdrgica si el RVU era persistente o si se
presentaba recurrencia a pesar del régimen de profilaxis antimicrobiana; incluso
algunos han defendido el tratamiento quirargico para corregir el RVU de alto grado

incluso cuando la infeccién no era recurrente.

Sin embargo, es un hecho que hay un numero significativo de pacientes que
desarrollan pielonefritis y en quienes el RVU no se puede demostrar, ademas de
que la efectividad de la profilaxis antimicrobiana en los pacientes con RVU ha sido
cuestionada en los ultimos diez afos. Incluso varios estudios han sugerido que la
profilaxis antimicrobiana no confiere el beneficio deseado de prevenir una IVU febril
recurrente.

Si la profilaxis no es benéfica y el RVU no es forzozamente un requisito para el
desarrollo de pielonefritis, entonces la justificacibn de la realizacion del
cistouretrograma miccional en forma rutinaria después de una IVU febril inicial debe

ser cuestionada.
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5. 0 DISENO METODOLOGICO
5.1 TIPO DE ESTUDIO

Para desarrollar la presente investigacion, se realiz6 un estudio de tipo

descriptivo. Transversal y retrospectivo.
5.2 DETERMINACION DE UNIVERSO Y MUESTRA
UNIVERSO

En la presente investigacion se tomaron dos universos diferentes, el primero
fueron los nifios menores de 5 afios egresados en el Departamento de Pediatria con
diagnéstico de Infeccion de Vias Urinarias de Junio a Diciembre 2016. Constituye
un total de 138 egresos registrados en el Sistema Nacional de Salud de Morbi-
Mortalidad y estadisticas vitales (SIMMOW).

El segundo universo fueron los médicos especialistas y residentes que labora
en el Departamento de Pediatria del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana tanto
en el area de Hospitalizacibn y Emergencia que cumpla con los criterios de

inclusién. Siendo un total de 32 el universo y la muestra de 30
Muestra:

Debido a que el universo era pequefio, se tomé la misma poblacion como
muestra, pero solamente se tomaron en cuenta los expedientes que cumplieron con
criterios de inclusion establecidos. Y al mismo tiempo, no se tomaron en cuenta los
gue cumplian con los criterios de exclusion. Siendo un total de 79 expedientes
incluidos en la investigacion. De igual forma con los médicos a quienes se realizd

encuesta, de un total de 32 30 cumplieron criterios de ingreso.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion
e Pacientes egresados con e Pacientes mayores de 5 afios
diagnostico de Infeccion de e Pacientes menores de 3 meses
vias urinarias de Junio a e Pacientes con Infeccién de vias
Diciembre 2016 urinarias recurrentes
e Pacientes entre las edades de e Pacientes con patologia
3 meses ab afios urogenital de base
e Pacientes tratados con
antibidticos previamente.

Criterios de Inclusién Criterios de Exclusion

e Meédicos especialistas que e Médicos Pediatras destacados
laboren en el Departamento de en consulta externa.
Pediatria en el afio 2017 e Médicos de neonatologia

e Médicos Residentes que e Meédicos de cuidados intensivos
laboren en el Departamento de e Médicos con funcion
Pediatria 2017 administrativa
Cdxdsc

5.3 METODOLOGIA DE INVESTIGACION

Instrumentos de recoleccién de datos:

Para la recogida de datos se revisd un total de 138 expedientes que estan
registrados en el Sistema Nacional de Salud de Morbi-Mortalidad y estadisticas
vitales (SIMMOW) como causa de egreso de Infeccién de vias urinarias en el
periodo evaluado, de estos se descartaron los expedientes que no cumplian con los

criterios de inclusién pero si con los de exclusion, al finalizar, la muestra que cumplié
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con dichos criterios fue un total de 79, se descartaron 20 expedientes de menores
de 3 meses, 20 expedientes de pacientes mayores de 5 afios, 7 con Infeccién de
vias urinarias recurrente, 3 con IVU relacionada a malformaciones genitourinarias y

9 expedientes que al revisar su causa de egreso no fue Infeccién de Vias urinarias.

Ademas, se realiz6 una encuesta al 100% de la poblacion de médicos del
Departamento de Pediatria, 30 médicos (residentes, especialistas, sub
especialistas) con el fin de obtener datos para poder medir conocimiento sobre las

areas que abarcan nuestra investigacion.
5.4 HIPOTESIS

Los pacientes ingresados por Infeccion de vias urinarias cumplen con criterios

diagndsticos de esta misma.

El manejo antimicrobiano utilizado es el establecido en las guias clinicas de atencion
pediatrica (MINSAL)

Operativizacion de las variables

Pacientes Lactante o Dependie Diagndstico Diagnastico Expedien

con ITU preescolar que nte de egreso de de egreso tes
padece de una IVU VU
ITU, la cual se
define como
un
heterogéneo
de condiciones
que lo que
tienen en

comun es la
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presencia de

bacterias en la
orina.

Unidad de
Enfermedades
Infecciosas e
Inmunologia
Clinica.
Servicio de
Pediatria.
Hospital
Universitario
“Germans
Trias i Pujol’.
Universidad

Auténoma de

Barcelona

Criterios Signo
diagndstic ~ Cualquier dato
0s objetivo de
una

enfermedad.

Principios de
Anatomia y
Fisiologia

Tortora

Sintoma
Sensacion
subjetiva que

indica la

Independi

ente

Criterios
diagndsticos
EGO positivo:
Con 3 0 més
de los
siguientes
hallazgos:
Estereasa
leucocitaria,
leucocitos,
nitritos,
proteinuria.
Urocultivo

positivos:

Cuadro
clinico de IVU
(Fiebre o
historia de
ella, Vomitos,
Anorexia,
Irritabilidad)

EGO positivo

Urocultivo

positivo

Expedien

tes
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presencia de
una
enfermedad en
el cuerpo
manifestacion
objetiva
consecuente
de alguna
enfermedad o
alteracion de

la salud

Urocultivo
Cultivo
microbiolégico
de orinay
posterior
identificacion
microbiolbgica
Ciencias de
Laboratorio
Clinico,
Barcelona,
Espafia 2015

Examen
general de
orina
Evaluacion

fisica, quimica

Bolsa
colectora:
>100000
UFC de una
misma
bacteria
Cateterismo
vesical:
>50000 UFC
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y microscoépica

de orina

Laboratorio

Clinico,

Barcelona,

Espaina 2015

Manejo Uso de
antimicrobi  antimicrobiano
ano para tratar una

enfermedad

Dependie Antimicrobina TMP — SMZ

nte

(0N

Amoxicilina
Aminoglucosi
co
(Amikacina,
Gentamicina)
Cefalosporina
3 generacion
(Ceftriaxona,
Cefotaxima)
Carbapenemi
cos

(Meropenem)

Expedien

te
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6.0 HALLAZGOS DE LA INVESTIGACION

A continuacion se presenta por medio de graficas un analisis e interpretacion de los
datos obtenidos a partir de la recoleccion de los mismos que se hizo por medio de

la revision de expedientes.

Grafica 1. Edad

Edades
4, 5%

m3m-<lafio m1lafio-3afos = 3afos-<5 afios

FUENTE: Datos obtenidos por medio de la revision de expedientes clinicos.

ANALISIS: En esta grafica, podemos observar que la mayoria de casos son
pacientes en edades de los 3 meses a menor de un afio con un 57%, seguidos de

un 38% de pacientes de un afio a tres y solo un 5% en pacientes de 3 a 5 afios.
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Grafica 2. Sexo

SEXO

Masculino
28
35%

Femenino
51
65%

FUENTE: Datos obtenidos por medio de la revision de expedientes clinicos.

ANALISIS: El 65% de los casos de pacientes egresados con diagnostico de IVU

corresponden al sexo femenino, el 35% al sexo masculino.

GRAFICA 3. LUGAR DE INDICACION DEL INGRESO

Hm Consulta externa  mUnidad de Emergencia

1,1%

FUENTE: Datos obtenidos por medio de la revision de expedientes clinicos.

ANALISIS: El 99% de los casos de IVU son ingresados desde la Unidad de

Emergencia y solo un 1% de Consulta externa.
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GRAFICA 4. MOTIVOS DE INGRESO

MOTIVOS DE INGRESO
30
25
20
15 12
10

: I l
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Intolerancia a la Convulsidn febril  Desnutricidon Leucocitocis  infeccion de vias
via oral >20000 urinarias

(2]

FUENTE: Datos obtenidos por medio de la revision de expedientes clinicos

ANALISIS: El principal motivo de ingreso es la intolerancia a la via oral, en
segundo lugar los pacientes ingresaron por presentar sindrome diarreico agudo y
en tercer lugar por convulsiones febriles. Es de notar ademas que los motivos de
ingreso son importante la cantidad de pacientes que ingresan por presentar
leucocitosis arriba de 20,000 y solo 10 de los casos ingresan como Infeccion de

vias urinarias desde la emergencia.

GRAFICA 5. CUMPLIMIENTO DE CUADRO CLINICO DE IVU

Sintomas

100

79
80

57

60
: -, o
0 ] —

Fiebre Vomitos Diarrea Dolor abdominal Disuria

FUENTE: Datos obtenidos por medio de la revision de expedientes clinicos.
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ANALISIS: El 100% de los pacientes presenta fiebre y es el motivo de consulta,
un 72% presenta ademas de la fiebre vémitos seguido de un 31% que presenta

diarrea.

GRAFICA 5. METODO DE RECOLECCION DE ORINA

18, 23%

M Bolsa colectora

61, 77% M Cateterismo

FUENTE: Datos obtenidos por medio de la revision de expedientes clinicos.

ANALISIS: El 77% de las muestras se tomo por cateterismo vesical y solo un 23%

por bolsa colectora.
GRAFICA 6. RESULTADOS EXAMEN GENERAL DE ORINA

6.1 PRESENCIA DE BACTERIAS EN EGO

Bacterias

40 38
35
30
25 22
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15
10 6 6 7

5 ] ] L]

0

Del1l-50 51-100 101 - 500 501 - 1000 > 1000

FUENTE: Datos obtenidos por medio de la revision de expedientes clinicos.
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ANALISIS: ElI 100% de los EGO reportados presentan bacteriuria, 38 muestras que
corresponden a un 48% presentaron bacteriuria importante siendo valores arriba de

1000 bacterias por campo, un 28% presento bacterias de 1 a 50 por campo.

6.2 LEUCOCITOS EN EGO

De5-10 >10-50 >50-100 101 -500 501 - 1000 > 1000

FUENTE: Datos obtenidos por medio de la revisién de expedientes clinicos.

ANALISIS: El 91% de los EGO reportaron leucocitos arriba de lo normal es decir
arriba de 5y un 9% no presento leucocituria. EI 11% present6 leucocitos de 5 a 10
por campo, 14% presento valores arriba de 10 y menor de 50, otros 14% presento
leucocitos arriba de 50 y menor de 100 por campo, 24% valores de 101 a 500, un

13% leucocitos de 501 a menor de 1000 y un 15% leucocitos arriba de mil.

6.3 PRESENCIA DE NITRITOS Y ESTEREASA LEUCOCITARIA

Nitritos

m Positivo
m Negativo
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FUENTE: Datos obtenidos por medio de la revision de expedientes clinicos.

ANALISIS: ElI 57% que corresponde a 45 muestras resultaron negativos a nitritos

y 43% que fueron un total de 34 muestras resultaron con nitritos positivos.

GRAFICA 7. CULTIVO DE ORINA

35 33
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“ B
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Positivo Negativo No indicado No reportado

€]

m Resultado m Cateterismo = Bolsa

FUENTE: Datos obtenidos por medio de la revisién de expedientes clinicos.

ANALISIS: Al 88% de los pacientes diagnosticados con Infeccidn de vias urinarias
se les indic6 urocultivo y al 12% no se les indic6. De los cultivos de orina enviados,
el 33% que corresponde a 23 muestras de las 70 enviadas resultaron positivas, de
estas 4 fueron tomadas por bolsa colectora de orina y 19 por cateterismo vesical. El

20% se reportd negativo. El 42% de los cultivos enviados no se reporto.

GRAFICA 8. AISLAMIENTO BACTERIANO

AISLAMIENTO BACTERIANO

W S. aureus
M Proteus mirabilis

W E. Coli

42



FUENTE: Datos obtenidos por medio de la revision de expedientes clinicos.

ANALISIS: La E. coli es la bacteria mas frecuente aislada en los cultivos de orina
con un 91% que corresponde a 21 aislamientos, el 4.5% fue S. aureus y el otro

4 5% fue Proteus mirabilis.
GRAFICA 9. RESULTADO DEL ANTIBIOGRAMA

9.1 ANTIBIOGRAMA PARA ESCHERICHIA COLI
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FUENTE: Datos obtenidos por medio de la revision de expedientes clinicos.

ANALISIS: La E. Coli el principal agente aislado en cultivos de orina, tiene una alta
resistencia a los antibidticos considerados de primera eleccion, el 100% de
resistencia a ampicilina, 76% presentd resistencia a TMP — SMZ, un 33% de
resistencia a Gentamicina, 14% de resistencia a Ceftriaxona, en relacién a
Amoxicilina con Ac. Clavulanico el 38% presenté sensibilidad, 38% indeterminado y

24% de resistencia a dicho antibidtico.
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9.2 ANTIBIOGRAMA PARA S. AUREUS
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FUENTE: Datos obtenidos por medio de la revision de expedientes clinicos.

ANALISIS: El Staphylococcus aureus se muestra solo resistente a la gentamicina,

siendo sensible al resto de antibioticos.

9.3 ANTIBIOGRAMA PROTEUS MIRABILIS
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FUENTE: Datos obtenidos por medio de la revision de expedientes clinicos.

ANALISIS: El Proteus mirabilis muestra resistencia a Amoxicilina + Acido

clavulanico y a ampicilina.

GRAFICA 10. ANTIBIOTICO INDICADO

Antibiotico indicado

H Ceftriaxona
B Amikacina
= Ampicilina
M Cefixima

B Fosfocil

FUENTE: Datos obtenidos por medio de la revision de expedientes clinicos.

ANALISIS: ElI 100% de los pacientes egresados como IVU recibieron
antibioticoterapia. De estos 75 pacientes que hacen un 95% el antibiético indicado
fue Ceftriaxona, un 3% se indicé Ampicilina y un 1% Amikacina, cefixima y fosfocil.
Posterior al reporte de antibiograma, se hicieron solo 3 cambios de antibiético que
incluyeron un cambio a vancomicina, uno a piperacilina tazobactam y uno a

Meropenem, basados en el antibiograma.
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RESULTADOS DE ENCUESTA

GRAFICA 1.0 Identificacion del encuestado

= Staff = Residentes

Fuente: Encuesta

ANALISIS: ElI 57% de los encuestados son Staff, el 43% corresponde a
residentes.

GRAFICA 2 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA VU
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FUENTE: Encuesta

ANALISIS: El 94% de los médicos staff consideran que para el diagnéstico se debe

realizar con cuadro clinico mas Examen general de orina, mientras que un 6%
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considera que con el EGO. De los residentes encuestados, 12 de ellos que
corresponde al 86% consideran que es con cuadro clinico mas EGO, y un 14% que

es con cuadro clinico.

GRAFICA3 LEUCOCITOS EN EGO
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FUENTE: Encuesta

ANALISIS: En relacion a los Staff, 11 de los 16 consideran la presencia de 10 a 50
leucocitos en orina como anormal, 3de 5a 10y 2 de cero a 5. En los resultados de
los médicos residentes, 7 consideran de 5 a 10 anormal, 5de 10 a50y 2 de cero a

cinco.

GRAFICA 4 PRESENCIA DE NITRITOS EN EGO
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FUENTE. Encuesta
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ANALISIS: La presencia de nitritos en orina tanto residentes y staff en su mayoria
consideran que es altamente sugestivo de IVU, siendo un 50% entre ambos. De los
staff, 6 consideran que es confirmatorio y de los residentes 3; y solamente 2 staff

consideran que es poco sugestivo de IVU y de residentes 4.

GRAFICA 5 ANTIBIOTICO DE ELECCION PARA IVU NO COMPLICADA

=N W O
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Ampicilina Amoxicilina + Ac. TMP - SMZ Ceftriaxona Amikacina
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FUENTE. Encuesta

ANALISIS: Los staff en su mayoria, (44%) Cetriaxona como primera eleccion para
una IVU no complicada, seguido por ampicilina en un 37.5% en tercer lugar
amoxicilina + acido clavulanico con un 12-5% y por ultimo TMP — SMZ. En los
resultados de los residentes, en su mayoria, es decir un 50% manifiestan es
ampicilina la primera eleccion, luego ceftriaxona y por ultimo amoxicilina + acido
clavulanico y TMP — SMZ.
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GRAFICA 6 CRITERIOS DE SELECCION DE ANTIBIOTICO
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FUENTE. Encuesta

ANALISIS: El 37.5% de los Staff y el 43% de los residentes basan su respuesta de
seleccién de antibidtico en IVU no complicada en guias clinicas nacionales, 25% de
los staff refieren ser de guias internacionales contra 14% de los residentes; el 25%
de los staff refieren se basan en la resistencia reportada del departamento y de los
residentes un 21% se basaron en esto; de los staff 12.5% tomaron su decision en

medicina basada en la evidencia y de los residentes un 25%.
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GRAFICA 7 ANTIBIOTICO DE ELECCION FUERA DEL CUADRO BASICO
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FUENTE. Encuesta

ANALISIS: El 37.5% de los staff preferirian utilizar ampicilina sulbactam, el otro
37.5% fosfomicina, un 19% nitrofurantoina y un 6% axetil cefuroxima. De los
residentes, el 36% elegirian ampicilina/sulbactam, 29% fosfomicina, otro 29%

nitrofurantoina y un 7% axetil cefuroxima.

GRAFICA 8 CRITERIOS DE SELECCION DE ANTIBIOTICOTERAPIA
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FUENTE. Encuesta

ANALISIS: El 48% de los staff refieren tomar la decision del antibiético en base a
su experiencia, el 25% en el espectro del antibidtico y otro 25% en la poca
resistencia de este, un 12% no respondié. Los residentes, 36% basan su decision
en la poca resistencia del antibiético, otro 36% en el espectro del mismo, 14% en

Su experiencia y otro 14% no responden.
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GRAFICA 9 UROCULTIVO POSITIVO EN MUESTRA DE ORINA POR
CATETERISMO VESICAL
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FUENTE. Encuesta

ANALISIS: De los staff el 31% refieren que un urocultivo es positivo con 10000 a
50000 UFC, otro 31% de 50000 — 100000, un 25% menor de 10000 y un 12.5%
>100000 UFC. Los residentes manifiestan en un 60% que es con 50000 — 100000
UFC, un 21% con >100000 mientras que un 14% refieren es <10000 y otro 14%
de 10000 — 50000.

GRAFICA 10. CALIDAD DE UROCULTIVOS Y EGOS REPORTADOS EN EL
HOSPITAL
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Altamente confiables Moderadamente Poco confiables Nada confiables
confiables

o N B OO

W STAFF W RESIDENTES
FUENTE. Encuesta

ANALISIS: Un 69% de los staff considera que los examenes reportados son
moderadamente confiables, 31.5% altamente confiables. Los residentes reportan
en un 64% son moderadamente confiables, 21% poco confiables y 15% altamente

confiables.
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CONCLUSIONES

El 95% de los pacientes egresados con diagnéstico de IVU fueron menores
de 3 afios, siendo en su mayoria, un 57% entre 3 meses y menor de un afo;
con una alta predominancia del sexo femenino con un 65%. El 99%
ingresaron desde la Unidad de emergencia.

Los principales motivos de ingreso fueron gastrointestinales, a la cabeza
intolerancia a la via oral, seguida por sindrome diarreico agudo como
manifestacion principal.

Las convulsiones febriles y leucocitosis arriba de 20000 son motivos
frecuentes de ingresos.

Los pacientes que se diagnostican como IVU cumplen con el cuadro clinico
de este.

La mayoria de los EGO tomados son por cateterismo vesical, y presentan
bacteriuria y leucocitura.

La presencia de nitritos en orina no confirma diagnéstico de IVU pero
tampoco lo excluye.

No todos los pacientes que son diagnosticados con IVU se les indica o se les
toma un urocultivo para realizar diagnéstico definitivo, y de los que se toman,
el 42% no fueron reportados.

La E. coli es el agente causal mayormente aislado en IVU, es evidente su
resistencia a los tratamientos indicados segun guia nacional como de primer
escoge, es decir Amoxicilina + &cido clavulanico, ampicilinay TMP — SMZ.
LA ceftriaxona es el antibiético de eleccion para IVU en el HNSJDD en el
Departamento de Pediatria y continua siendo un antibiético efectivo contra
IVU por E. colli.

10.El personal médico del Departamento de pediatria considera que para hacer

diagnostico d IVU se debe tomar en cuenta cuadro clinico mas un examen

general de orina.

11.No se encuentran criterios unificados para la toma de decisiones en cuanto

a un Examen de orina sugestivo de IVU y tampoco para la interpretacion de

urocultivo.
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12.El tratamiento de eleccion pese a que los médicos manifiestan que eligen
los medicamentos que las guias indican, en la revision de expedientes se

pudo evidenciar que no es asi.
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RECOMENDACIONES PARA MEDICOS

. Se sugiere unificar criterios diagnosticos para Infeccidon de vias urinarias.
. Se recomienda una actualizacion permanente sobre la nueva evidencia
publicada en relacion a Infeccion de vias urinarias.

RECOMENDACIONES PARA LA UNIVERSIDAD

. Se sugiere que se ofrezca a los médicos que se encuentran en formacion de
la especialidad de Pediatria una cuenta para el acceso a revistas cientificas

para actualizar conocimientos sobre las patologias pediatricas.

RECOMENDACIONES PARA EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

. Se sugiere la creacion de un protocolo interno para las infecciones de vias
urinarias, determinando los criterios de ingreso y poder establecer la primera
linea de eleccion de tratamiento de acuerdo a resultados de urocultivos y la
resistencia bacteriana propia de dicho departamento, ya que como se
observa en los resultados, los antibiéticos que sugiere la guia clinica ya no
son efectivos debido a la resistencia reportada.

. Se sugiere incorporar al cuadro basico de pediatria medicamentos como
fosfomicina y cefotaxima para poder dar tratamiento via oral adecuado a los
pacientes y evitar largas estancias hospitalarias.

. Se sugiere crear un proceso para que los urocultivos enviados de los
pacientes hospitalizados puedan ser vistos cuando el paciente haya sido

dado de alta y poder dar seguimiento.
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ANEXO 1: CRONOGRAMA DE INVESTIGACION.
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ANEXO 2. PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACION



PRESUPUESTO COSTO

Resma de papel # 6 $30

Tinta S50

Empastado $70

Arreglo florales $75

Refrigerio $ 100

Bibliografia $300

ANEXO 3. ENCUESTA
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

Encuesta dirigida a médicos de staff y residentes del Departamento de Pediatria HSJDD Sta.
Ana

Objetivo: Conocer los criterios diagndsticos y de manejo antimicrobiano para infecciones
del tracto urinario por parte de los médicos de staff y médicos residentes del
Departamento de Pediatria.

Instrucciones: El siguiente instrumento es de cardcter anénimo, por lo que se le solicita
responder con la mayor sinceridad posible cada una de las interrogantes planteadas.
Conteste por favor todas las preguntas evitando hacerlo al azar y seleccione solo una
respuesta en cada una de ellas.

1. Datos de Identificacién:
Residente: Staff:
a) ¢Cual de los siguientes criterios toma en consideracion para establecer el diagnéstico
inicial de Infeccién de vias urinarias
b) Cuadro clinico
¢) Cuadro clinico + EGO
d) Examen general de orina

e) Hemograma + EGO

2. ¢Cuantos leucocitos por campo considera en un Examen general de orina tomado por
cateterismo, como sugestivo de IVU?
a) DeOab
b) De5all
c) Del0as0
d) Mas de 50

3. Para usted la presencia Unicamente de nitritos positivos en un Examen general de orina, es
indicador de:
a) Altamente sugestiva de IVU
b) Poco sugestivo de IVU
¢) Nada sugestivo de IVU
d) Confirmatorio de IVU

4. ¢ Cuél de los siguientes antibiéticos elige empiricamente como primera opcién para tratar

un paciente con primer cuadro de IVU no complicada que se encuentra hospitalizado?

60


http://www.google.com.sv/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=VcFshBCxlei9HM&tbnid=TNEkHcj9-0xafM:&ved=0CAUQjRw&url=http://directoriofmoues.blogspot.com/2009/06/departamento-jurisprudencia.html&ei=gH9MU6y6H6Hm0QHv8oCICw&bvm=bv.64542518,d.dmQ&psig=AFQjCNFwm8DvrmRANpiG8yqzlcrmy1IMww&ust=1397608600977016

a) Ampicilina

b) Amoxicilina + ac. Clavulanico

c) Trimetroprin sulfametoxazol

d) Ceftriaxona

e) Amikacina

¢En base a qué criterio seleccion6 su respuesta anterior?

a) Guias clinicas nacionales

b) Guias clinicas internacionales

c) Resistencia bacteriana reportada en cubo bacteriolégico por Epidemiologia

d) Medicina basada en la Experiencia

7. ¢,Cual de los siguientes antibiéticos optaria por utilizar como primera linea de tratamiento en un

paciente debutante con IVU no complicada, si contara con ellos en el servicio a su cargo?:

a)
b)
<)
d)

e)

Axetil Cefuroxima
Ampicilina + sulbactam
Fosfomicina
Gentamicina

Nitrofurantoina

8. Expligue brevemente en que basé su respuesta a la pregunta anterior:

9. ¢ Cuando considera un urocultivo positivo para IVU en un paciente con cuadro clinico sugestivo y

con una muestra de orina obtenida por sondaje vesical?

a)
b)
c)
d)

Recuento UFC <10,000
Recuento UFC 10,000 -50,000
Recuento UFC 50,000-100,000
Recuento UFC > 100,000

10. En su experiencia, ¢, Qué calidad tienen los resultados de los urocultivos y examenes de orina

reportados por el laboratorio del Hospital?

a)
b)
<)
d)

Altamente confiables
Moderamente confiables
Poco confiables

Nada confiables

ANEXO 4. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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