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RESUMEN

INTRODUCCION: Las infecciones de vias urinarias son frecuentes en la edad
pediatrica, por lo que el diagndstico temprano y el uso correcto de antimicrobianos
mejoran el pronéstico y evitan complicaciones a largo plazo. La finalidad de las
Guias de Practica Clinica es establecer un referente para orientar la toma de
decisiones clinicas, basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor
evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones mediante un
algoritmo estricto para el estudio de un paciente con sospecha de infeccion de

vias urinarias.

OBJETIVO: Describir la falta de apego a las Guias de Préctica Clinica en el
Hospital Infantil Privado para el estudio de un paciente con sospecha de infeccion
de vias urinarias y proponer un algoritmo que incluya manifestaciones clinicas,
estudios de laboratorio, gabinete asi como tratamiento en fase aguda y profilaxis

para disminuir las cicatrices renales producidas por el proceso infeccioso.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio abierto, observacional,
retrospectivo y transversal, el cual consisti6 en revisar los expedientes de

pacientes hospitalizados con infeccion de vias urinarias durante el 2012 y 2013.

RESULTADOS: Se revisaron 88 expedientes del archivo clinico del Hospital
Infantil Privado que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos. La edad
media del estudio fue 4.2 afos (rango de 0 a 18), el sexo femenino predominé
sobre el masculino en un 68%. EI grupo de edad que predominé fue el de
preescolares (2 a 6 afos) en un 30%. Las manifestaciones clinicas fueron
variadas de acuerdo a la edad. El 100% presento fiebre. A todos los pacientes se

les tomo biometria hematica, el 86% resultaron con leucocitosis a expensas de
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neutrofilia. El método de recoleccion de orina predominante fue por bolsa en
lactantes sin control de esfinteres y chorro medio en preescolares, escolares y
adolescentes con control de esfinteres. El 83% de los examenes generales de
orina resultaron alterados.

Unicamente el 70% de los examenes generales de orina fueron enviadas a
urocultivo; el 41% fue positivo, siendo la bacteria méas frecuente Escherichia coli
en 82%. El 90% de éstos desarrollé 100,000 UFC/mL o més. De los positivos, el
tnico estudio de gabinete efectuado en el 36% fue ultrasonido renal. De éstos el
32% resultd con alguna alteracion. La mas frecuente fue reflujo vesicoureteral
grado Il en 55%. Al 93% se les administré antibidtico durante su hospitalizacion,
siendo el mas frecuente Ceftriaxona en 76.8%. No se pudieron obtener datos de
los pacientes a los que se les administré profilaxis o se les dio algun otro

seguimiento.

CONCLUSION: En el estudio realizado en el Hospital Infantil Privado del afio 2012
a 2013, se encontré que no existe un adecuado apego a las Guias de Practica
Clinica al realizar el abordaje de un paciente con sospecha de infeccion de vias
urinarias. Por este motivo elaboramos un algoritmo diagndstico, terapéutico y de
seguimiento para el abordaje de estos pacientes, basandonos en las
recomendaciones descritas en las Guias de Practica Clinica y de esta manera
establecer un diagnéstico certero, dar un adecuado tratamiento y evitar que se

produzca dafio renal que dejara secuelas a largo plazo.
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SUMMARY

INTRODUCTION: Urinary tract infections are common in childhood. An early
diagnosis and proper use of antimicrobials improve prognosis and prevents long-
term complications. The purpose of the Clinical Guidelines is to establish a
benchmark to guide clinical decisions, based on recommendations of the best
available evidence with the intention of standardizing operations through strict

algorithm for the study of a patient with suspected infection urinary tract.

OBJECTIVE: Describe the lack of adherence to Clinical Practice Guidelines in the
Hospital Infantil Privado for the study of a patient with suspected urinary tract
infection and propose an algorithm that includes clinical, laboratory, other studies,

treatment and prophylaxis to reduce renal scarring caused by this illness.

MATERIAL AND METHODS: We performed an open, observational, retrospective
and cross-sectional study, and review the record files of hospitalized patients with
urinary tract infection diagnosis in the Hospital Infantil Privado during 2012 and
2013.

RESULTS: 88 clinical file records in the Hospital Infantil Privado which met the
inclusion criteria were reviewed. The mean age of the study was 4.2 years (range
0-18), females predominated over males by 68%. The predominant age group was
the preschool (2-6 years) by 30%. Clinical manifestations were varied according to
age. All of them developed fever as primary symptom. All patients had blood count,
86% resulted abnormal with leukocytosis and neutrophilia. The predominant
method of urine collection was in infants without sphincter control and midstream in
preschool, children and adolescents with sphincter control. The 83% of the general
urine test resulted with abnormalities. Only 70% of the general tests of urine were

sent to urine culture; 41% were positive, being the most common bacteria
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Escherichia coli in 82%. 90% of these developed 100,000 CFU / mL or more. The
only desk study conducted in 36% of the patients was the renal ultrasound. Of
these, 32% were with some alteration. The most frequent was vesicoureteral reflux
grade Il in 55%. The 93% of the patients recived antibiotics during hospitalization,
the most frequent Ceftriaxone in 76.8%. We Could not get data from patients who

were given prophylaxis or were given any other track.

CONCLUSION: In the study in Hospital Infantil Privado during 2012 and 2013, we
found that there is not a suitable attachment to Clinic Practice Guidelines to make
the approach for a patient with suspected urinary tract infection. For this reason we
developed a diagnostic, therapeutic and follow-up algortith for these patients,
based on the recommendations outlined in the Clinical Practice Guidelines and
thus establish an accurate diagnosis and appropriate treatment to prevent damage

occurring that leads to long-term sequelae.
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INTRODUCCION

Las primeras descripciones de los pacientes que sufrian alteraciones en las vias
urinarias se remontan al aflo 1550 antes de la era cristiana. Las ultimas 3
décadas, con el desarrollo de la biologia molecular, han sido sin duda las mas
importantes para el conocimiento de la Infeccion del tracto urinario.

En los afios pasados, la historia natural de las infecciones de vias urinarias en
nifios ha cambiado como resultado de la introduccion de antibioticos y mejorias
en el cuidado de la salud. *

El término “infeccidn de vias urinarias” se aplica a una amplia variedad de
trastornos que afectan el tracto urinario, desde infecciones asintomaticas, hasta
aquellas graves como pielonefritis.

Las infecciones de vias urinarias son infecciones bacterianas comunes que
causan enfermedad en nifios. En ocasiones pueden ser dificiles de reconocer
debido a que los signos y sintomas de presentacion no son especificos,
particularmente en nifios menores de 3 afos. En este grupo la recoleccion de
orina y la interpretacién de resultados no es facil, lo cual puede propiciar que en
ocasiones se llegue a un diagnéstico equivocado. *

La Organizacion Mundial de la Salud ha estimado que la enfermedad se
diagnostica en 1% en los nifios y 3-8% de las nifias'*

Es crucial tener un entendimiento claro de la patogénesis, factores de riesgo,
indicaciones e interpretaciéon de las pruebas diagndsticas, asi como el uso
apropiado de la terapia antimicrobiana y del manejo integral de los nifios con éste
padecimiento. 3

En pacientes de edad pediatrica existen controversias tanto en el diagndstico
como en el tratamiento, que van desde cémo recolectar la orina para el analisis
con el objeto de confirmar la infeccion, hasta determinar cual paciente requiere
ultrasonido, cistograma Yy gamagrama renal, para descartar alguna

malformaciones y lesién renal (cicatrices renales). *
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La ausencia de nuevas moléculas antimicrobianas y el incremento en la
resistencia bacteriana favorecida por el uso indiscriminado de antibigticos, obligan
a normar conductas para el abordaje y tratamiento inicial de las infecciones de
vias urinarias. *

En estas condiciones, la infeccién de vias urinarias no complicada, que incluye
cistitis y fases iniciales de una pielonefritis debe ser identificada de forma
temprana para evitar otras complicaciones, de tal forma que se puedan establecer
medidas de prevencion y tratamientos adecuados, asi como establecer un enlace
entre los diferentes niveles de atencion para el seguimiento adecuado de cada
caso.

Establecer una relacién estrecha del primer y segundo nivel de atencién es un eje
importante para detectar complicaciones y malformaciones de las vias urinarias en
forma temprana y evitar secuelas permanentes con gran dafio a la salud. 3

La importante asociacion entre la infeccion de vias urinarias, reflujo vesicoureteral
y cicatrices renales ha sido reconocida por muchos afios, sin embargo su relacion
ha sido inconsistente. Esto en parte se debe a que los pacientes con infeccion de
vias urinarias tienen sintomas inconsistentes o no son bien diagnosticados. °

Con fines de facilitar el debido abordaje, se ha intentado en las ultimas décadas
protocolizar el uso racional de estudios para establecer el diagnéstico, sin
embargo son tan variados los escenarios clinicos, la epidemiologia y el contexto
social de los individuos de nuestro medio, que, a pesar de que se tiene un
conocimiento amplio en la materia, no se ha logrado censurar un esquema
uniforme de las indicaciones precisas requeridas para la evaluacién sistematica de
nifias y nifios, lo cual incide directamente en la disparidad de criterios que
soportan las decisiones terapéuticas, profilacticas y de seguimiento tomadas en el
paciente con infeccién de vias urinarias.®

El tratamiento y cuidados deben ser enfocados a las necesidades del paciente.
Una buena comunicacion entre el médico, el paciente y sus padres es esencial y
debe ser apoyado en informacién basada en evidencias para que exista un mayor

apego terapéutico. *
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El apego a las guias de practica clinica por parte del médico es fundamental para
realizar un adecuado diagndstico sobre este padecimiento, ya que permite
identificar, tratar y evaluar nifios con riesgo de dafio renal y evitar tratamientos 6

evaluaciones innecesarias.

La finalidad de las guias de préactica clinica es establecer un referente para
orientar la toma de decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas
en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones
sobre:
e Realizar educaciéon para la salud para prevenir infeccion de vias urinarias
en pacientes pediatricos.
e Estandarizar un adecuado protocolo para el abordaje de un paciente
pediatrico con sospecha de infeccidon de vias urinarias.
e Identificar y tratar oportuna y correctamente las infecciones de vias
urinarias en nifios para evitar complicaciones y secuelas.
e Optimizar el uso de los recursos de laboratorio y gabinete en el manejo
integral del paciente pediatrico con infeccion urinaria no complicada,
e Referir oportunamente a los pacientes con infeccion de vias urinarias de

alto riesgo al segundo nivel de atencion.

Todo esto favorecerd la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades

que constituye el objetivo central y la razén de ser de los Servicios de Salud. *
10,13,16.
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MARCO TEORICO

DEFINICION

La infeccion de vias urinarias es un trastorno del sistema urinario en el que existe
un proceso inflamatorio secundario a la presencia de un agente infeccioso. *

La infeccidn de vias urinarias no complicada en nifios se refiere a la presencia de
signos y sintomas sugestivos de infeccion urinaria, con la identificacion
microbiolégica a través de urocultivo, sin evidencia previa de anormalidades
anatomicas o fisiologicas subyacentes del tracto urinario (incluyendo pielonefritis),
que es causada por patdgenos que en general son sensibles a la mayoria de los

agentes antimicrobianos. °

EPIDEMIOLOGIA

La infeccién de vias urinarias es un problema frecuente en la edad pediatrica. *

La Organizacion Mundial de la Salud ha estimado que la enfermedad se
diagnostica en 1% en niflos y 3-8% de las nifias. La mayor parte de las infecciones
ocurren después de los primeros dos afios de vida. * > °

En México, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica reporté que en el
2010 las infecciones de vias urinarias ocuparon el tercer sitio dentro de las
primeras causas de morbilidad pediatrica. *

En la edad pediatrica, son una causa comun de consulta y hospitalizacién. La
frecuencia varia dependiente de la edad y el sexo.

La infeccion sintomatica ocurre en uno por cada 1,000 recién nacidos y menores
de un mes de edad, y es mas comun en varones. Después de ésta edad, es mas
frecuente en nifias, con una prevalencia de 1 a 2%.°

En general, el riesgo de infeccion urinaria durante la primera década de vida es del
1% para varones del 3% para las mujeres. Después de la segunda década de

vida sigue predominando en las nifias en una relacién 4:1. ' Tabla 1
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La tasa reportada de recurrencia es de 12-30%°>, con mayor probabilidad en
menores de dos afos, en caso de reflujo vesicoureteral grave y en aquellos con
gamagrama renal anormal al momento de la primera infeccion.

Entre un 8 y 40% de los menores de seis afios con IVU tienen reflujo
vesicoureteral de grados variables, otras anormalidades comunes incluyen
hidronefrosis, uropatia obstructiva y doble sistema colector.>®®’

Las recaidas ocurren en la mayoria de los casos en los primeros 3 a 6 meses

posteriores al primer episodio de infeccion de vias urinarias.

Tabla 1. Relacion de Infecciones de vias urinarias en nifios por sexo y edad.

Recién nacidos 4:1
Preescolares 1:1.5
Escolares 1:3

Consenso Mexicano en Infecciones de Vias urinarias en pediatria. Acta Pediatrica de México INP. Noviembre 2007

CLASIFIACION
La presentacion de las infecciones de vias urinarias puede ser definida segun su

localizacion, compromiso estructural y recurrencia.

Localizacion y evolucion
e Cistitis o Infeccion de vias urinarias baja: Infeccion limitada a la vejiga y
a la uretra, mas frecuente en nifias mayores de dos afios.
e Pielonefritis aguda o Infeccion de vias urinarias alta: Infeccion que
compromete el parénquima renal. Es la forma mas grave de IVU en nifios.
e Infeccion de vias urinarias grave o atipica: IVU alta que evoluciona en
forma torpida. Se caracteriza por la presencia de signos clinicos que

sugieren alteraciones anatémicas o funcionales de la via urinaria.®

16
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Compromiso estructural

Complicada: Alteracién en la estructura o funcion de las vias urinarias
demostrada por Imagenologia.
No complicada: Sin alteracion en la estructura o funcién de las vias

urinarias demostrada por Imagenologia. °

Recurrencia:

Infeccion de vias urinarias recurrente: Mas de tres cuadros de IVU en
un lapso de 12 meses o0 2 episodios en menos de 6 meses.

Recaida: Recurrencia de IVU por el mismo microorganismo con una
separacion en el tiempo inferior a seis meses.

Reinfeccion: Dos cuadros de IVU ocasionados por diferentes

microorganismos en un lapso menor a 6 meses. *

Ademas de las definiciones anteriores, la literatura contempla otro concepto igual

de relevante que es importante tener en cuenta.

Bacteriuria asintoméatica: Se define como la presencia de >100,000 UFC
de un mismo microorganismo por mililitro de orina en ausencia de signos y
sintomas.

Persistencia bacteriana: Es la evidencia microbiolégica de crecimiento

bacteriano a pesar de un tratamiento apropiado. *°’

FACTORES DE RIESGO

Numerosos factores se han relacionado en este padecimiento, entre los que se

encuentran factores de virulencia bacteriana, factores del huésped y las

interacciones entre el huésped y las bacterias. ®

Factores de virulencia de las bacterias: La capacidad de los
microorganismos de adherirse a las células uroepiteliales constituye el
principal factor condicionante de la colonizacién inicial de la mucosa vesical.

Se puede considerar que la expresién de la virulencia bacteriana esta

17
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condicionada por: el polisacarido capsular, el lipopolisacarido (endotoxina),
adherencia por fimbrias, produccion de hemolisinas, secuestro de hierro y la
variacion en la expresion de virulencia.

e Factores del Huésped: Una variedad de factores influencian Ila
predisposicion a IVU en los nifios:

o Edad: La posibilidad de producirse lesion renal es mayor cuanto
menor es la edad del nifio y si bien el riesgo de lesidn renal (cicatriz)
puede acontecer a lo largo de toda la infancia, son los nifios menores
de 2 afios los que tienen el maximo riesgo. ®

o Predisposicion familiar: Antecedentes de IVU en familiares de
primer grado aumentan la probabilidad de tener IVU en la infancia.

o Sexo: Las nifias tienen 4 veces mas riesgo de IVU que los nifios,
esto es debido a que la uretra es mas corta en mujeres y a la
anatomia del tracto urinario. °

o Estado de “no” circuncisién: Los nifios sin circuncision han
mostrado tener 5 veces mas prevalencia de IVU que los nifios
circuncidados.

o Disfuncion miccional: Es un sindrome de desorden funcional de
etiologia desconocida, caracterizado por presentar patrones
alterados de la miccidén, incontinencia vesical y maniobras retentivas.
Aungue es una condicién relativamente comun en la poblacion
pediatrica (prevalencia aproximada del 15%) es frecuentemente
subdiagnosticada por el pediatra. *°

o Reflujo vesicoureteral: Es la anormalidad urolégica mas comun en
los nifios. Con una prevalencia global del 1% y una prevalencia del
40% en los niflos pequefios con IVU febriles. Existe una fuerte
predisposicién genética para RVU. Entre nifios que presentan su
primer episodio de IVU se ha encontrado una gran relacion con RVU.
Este es el mayor factor de riesgo para la pielonefritis y formacion de

cicatrices renales en los nifios.*°
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o Obstruccion del flujo wurinario: Niflos con anormalidades
obstructivas, anatémicas (valvulas posteriores, estenosis de la union
pielouretral, vesicoureteral) y secundarias a constipacion,
alteraciones neurologicas, mielomeningocele con vejiga neurogénica
o funcionales. Todos estos son factores que incrementan el riesgo de

desarrollar IVU. *°

e Factores de interaccién entre el huésped y las bacterias: Hay
evidencias de que la alteracion de la flora periuretral normal en las mujeres,
promueve la adherencia de las bacterias patégenas. *°

e Factores de riesgo para cicatrices renales: El riesgo de desarrollar
cicatrices renales en pacientes mayores de 3 afios es mayor existe algin
tipo de alteraciones anatoémicas o funcionales. La incidencia aproximada de
cicatrices renales es de 5-30%. El desarrollo de éstas ha sido asociado con

mayor frecuencia a reflujo vesicoureteral 29 2°

ETIOLOGIA
Las bacterias que mas frecuentemente producen IVU son Gram negativas de
origen intestinal. De estas, Escherichia coli (E. coli) por sus caracteristicas de

adherencia a la mucosa del tracto urinario, representa el 76-90% *

El resto es causada por Klebsiella sp, Proteus sp y Enterobacter sp en un 10%.
Estas son mas frecuentes en aquellos pacientes que presentan alguna alteracion

del tracto urinario.

Entre las bacterias Gram positivas los enterococos como Staphilococcus
saprophyticus y el Streptococcus agalactiae, son los més frecuentes. ®®
En el grupo neonatal, la frecuencia de Gram positivos aumenta, aunque contintan

predominando los Gram negativos. ¢ Tabla 2
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Tabla 2. Agentes causales mas frecuentes en infeccion de vias urinarias

Escherichia coli 76-90%
Klebsiella sp 3-4%
Proteus sp 2-3%
Enterobacter sp 1-2%
Otros 1%

Consenso Mexicano en Infecciones de Vias urinarias en pediatria. Acta Pediatrica de México INP.
Noviembre 2007

FISIOPATOGENIA

Las vias urinarias son un espacio estéril. Las tres vias por las cuéles puede
adquirirse una infeccion de vias urinarias son: la via ascendente, hematdgena y
por contigtiidad. *°

El ascenso retrégrado de las bacterias es el mecanismo mas comun de infeccion.
En niflas, pueden acceder y ascender méas facilmente al tracto urinario debido a la
relativa cercania del orificio uretral con el ano y a la menor longitud de la uretra.
Otra via propuesta como reservorio de bacterias uropatégenas ha sido la
presencia del prepucio integro en neonatos, en quienes la frecuencia de IVUS es
diez veces mayor a la de los circuncidados. ** *2

Las presiones altas en la vejiga, el vaciamiento vesical incompleto o infrecuente y
la falta de relajacion del piso pélvico durante la miccion, asi como la constipacion o
encopresis son otros factores que predisponen a IVU.*

Existen pacientes que tienen un urotelio susceptible que facilita el incremento de la
colonizacion bacteriana. Estos pacientes pueden tener ademas, cierta
inmunodeficiencia asociada a niveles bajos de IgA e 1gG. **

La colonizacion se acompafia de la liberacién de productos bacterianos como el
lipido A, que inicia la respuesta inflamatoria, o la endotoxina de bacterias Gram
negativas que favorecen la presencia de fiebre y otros sintomas urinarios. >

La adhesion de las bacterias al urotelio constituye la base de la fisiopatogénesis.
Existen dos tipos principales de adhesinas en E. coli; los pili tipo 1 y los pili tipo 2.
Los primeros son causa fundamental de cuadros de cistitis y bacteriuria
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asintomatica, ya que los receptores celulares para estas adhesinas parecen ser
mas abundantes en la mucosa vesical. Los pili tipo 2 reconocen receptores
uroepiteliales localizados preferentemente en el parénquima renal. No obstante,
bacterias sin estos pili también pueden llegar a los rifiones si la persona tiene flujo
urinario retrogrado por RVU. Otro dato a tener en cuenta es que el desarrollo
postratamiento de un patdégeno mas virulento se relaciona con la formacion de
“pbiofilm” (glucocalix adherido a la superficie del uroepitelio en las bacterias
resistentes) protegiéndose de esta manera contra la accidon de antibiéticos,

anticuerpos y fagocitos. °

DIAGNOSTICO

El diagndstico de infeccion de vias urinarias se realiza en base a una historia
clinica adecuada con enfoque a los antecedentes, manifestaciones clinicas, una
adecuada exploraciébn fisica y con el uso de adecuados examenes

complementarios. =

MANIFESTACIONES CLINICAS
Las manifestaciones clinicas varian segun la edad de presentacion:

e Periodo neonatal: Como todas las infecciones del recién nacido, las
manifestaciones clinicas suelen ser muy inespecificas. La sintomatologia
puede variar desde un cuadro de bacteriemia (inestabilidad térmica,
irritabilidad, letargo, rechazo a la via oral, distension abdominal, vémitos,
ictericia o diversas combinaciones de estas manifestaciones), hasta una
detencion del crecimiento, vomitos o irritabilidad ocasional. A partir de la
semana de vida se puede presentar ya como una sospecha de infeccion
bacteriana seria por la presencia de fiebre mayor 38.5°C como dato pivote.

e Lactantes y nilos menores de 2 afios: Las manifestaciones clinicas son
tanto mas inespecificas cuanto menor sea el nifio. Fiebre, vomitos,
alteracion del ritmo deposicional, detencion del crecimiento, orina fétida,

hematuria, dolor abdominal, cambios en el comportamiento (irritabilidad o
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apatia). No es infrecuente que la Unica manifestacion sea un sindrome febril
sin foco aparente con sospecha de infeccidn bacteriana severa.

e Nifios de edad escolar y adolescentes: Suele presentarse con fiebre,
escalofrios, vomito, dolor abdominal, dolor lumbar, malestar o sensibilidad
dolorosa acentuada en el angulo costovertebral. Cuando la infeccién esta
localizada en las vias urinarias bajas: disuria, polaquiuria, miccién dolorosa,
urgencia miccional o retencién, dolor en hipogastrio, enuresis; puede haber,

como mucho, febricula y a veces hay hematuria franca. **

PROTOCOLO DIAGNOSTICO
Las guias de préctica clinica sobre el diagnostico de infeccion de vias urinarias
establecen criterios especificos para la toma de muestra de orina para realizar un

examen general de orina con urocultivo. +3!139

¢, Como debe recolectarse la muestra de orina?

La sospecha de infeccion de vias urinarias debe confirmarse mediante la
realizacion de un examen general de orina y Urocultivo. Los métodos para realizar
la recoleccién de orina son:

e Puncidon suprapubica: Es el procedimiento ideal para el cultivo, en
especial cuando se necesitan muestras confiables y rapidas antes de iniciar
terapia inmediata en nifilos muy enfermos. Las complicaciones si se sigue
una técnica adecuada son muy raras. Es un método invasivo y no se
recomienda emplear para el examen general de orina pues no permite
evaluar la leucocituria ni la hematuria.

e Cateterismo vesical transuretral: Tiene confiabilidad diagndstica cercana
a la puncién suprapubica (sensibilidad 95%, especificidad 99%)3. El riesgo
de introducir la infeccion durante el cateterismo o de otras complicaciones
es bajo si el personal entrenado emplea la técnica correcta. Debe realizarse
bajo consentimiento informado, con asepsia y antisepsia de la region.

En recién nacidos y niflos sin control de esfinteres se debe tomar la

muestra de orina a través de un catéter uretral.’
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e Miccion espontanea o chorro medio: No se recomienda usar bolsa
recolectora. En pacientes que controlan esfinteres se puede recolectar la
orina a la mitad de la miccion directamente en un frasco estéril con previa
asepsia y antisepsia de la region. La miccion inicial lava la uretra anterior y

reduce la posibilidad de contaminacién. **

¢,COlmo manejar la muestra después de su recoleccion?

Las muestras para cultivo de orina deberan refrigerarse si no se tiene la
posibilidad de enviarlas al laboratorio dentro de los 30 minutos posteriores a su
recoleccion. *?

El manejo de la muestra es tan importante como el método para obtenerla.
Periodos mayores de 30 minutos a temperatura ambiente entre la toma y el
procesamiento en el laboratorio aumentan el riesgo de falsos positivos debido a la
replicacion bacteriana.

Aunque puede ser dificil en nifios sin control de esfinteres o que consultan a los
servicios de urgencias, se aconseja tomar la muestra de la primera orina de la

mafiana.®

¢,Cudl es la confiabilidad diagndstica del examen general de orina?

En la practica clinica cotidiana, se utiliza el estudio microscépico de sedimento
urinario y urocultivo para el diagnéstico de IVU en nifios, ademés de las pruebas
rapidas de esterasa leucocitaria y busqueda de nitritos. En ningin caso se debe
dejar de enviar muestra a urocultivo.

El estudio microscépico del sedimento urinario incluye: busqueda de leucocitos,
bacterias y tincién de Gram. ®

La esterasa es la prueba Unica mas sensible; sin embargo su especificidad no es
buena.>®

Los nitritos, indicadores indirectos de bacteriuria, tienen una especificidad muy alta
pero la mas baja sensibilidad; por ello pueden ser utiles para confirmar infeccion
urinaria cuando son positivos, sin embargo un resultado negativo tiene poco valor

para excluir la infeccién. Tabla 3
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Considerar un resultado anormal en cualquiera de los elementos de un examen de
orina como sugestivo de infeccion urinaria aumenta la sensibilidad diagndstica.
Por otra parte, cuando mas de un elemento es positivo simultaneamente aumenta
la especificidad. ***’

El examen general de orina no reemplaza al cultivo para documentar infeccion de
vias urinarias. *

Cualquiera de los siguientes hallazgos en la orina sin centrifugar es sugestivo,
mas no diagndstico de infeccidn de vias urinarias: esterasa de leucocitos o nitritos
positivos y mas de cinco leucocitos por campo o bacterias en el Gram.

Un resultado negativo en estas pruebas no descarta infeccion pues todas tienen
falsos negativos entre un 17% y 47%. La Unica excepcion seria que todas ellas
fueran negativas: La probabilidad de infeccion urinaria en estos casos es menor

del 1%. 16

Tabla 3. Sensibilidad y especificidad de algunas de las pruebas realizadas en

la orina para el diagnéstico de infeccién urinaria. ®

Esterasa leucocitaria 83 (67-94) 78 (64-92)
Nitritos 53 (15-82) 98 (90-100)
Esterasa leucocitaria o 93 (90-100) 72 (58-91)
nitritos positivos

Microscopia (leucocitos) 73 (32-100) 81 (45-98)
Microscopia (bacterias) 81 (16-99) 83 (11-100)
Micriscopia (esterasa 99.8 (99-100) 70 (60-92)

leucocitaria o nitritos
positivos)

Fuente: Pediatr Rev 2010;31(11);451-63.

¢,Cual es el seguimiento que deben tener los urocultivos una vez que son
enviados a su analisis?
Una vez enviada la muestra de orina al laboratorio para su analisis, se debe llevar

un seguimiento especifico.
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A las 24 horas se deberd revisar el crecimiento bacteriano, haciendo una
cuantificacion de unidades formadoras de colonias por mililitro.
A las 48 horas se vera el tipo de bacteria que se desarrolla y finalmente a las 72

horas se tendra un resultado definitivo del urocultivo con antibiograma.

¢ Cuéndo debe considerarse positivo un Urocultivo?

La interpretacion del urocultivo positivo depende de la técnica de la toma de
muestra. Tabla 4

La infeccion de vias urinarias se confirma o descarta basandose en el nimero de
unidades formadoras de colonias reportadas en el urocultivo. *’

El cultivo tomado con bolsa recolectora arroja resultados equivocados pero
cuando es negativo descarta IVU si no se ha iniciado antibiético. El alto riesgo de
contaminacion obliga a confirmar con técnicas mas confiables los cultivos positivos
por bolsa. *°

El urocultivo tomado con un adecuado método es el estandar de oro para el

diagnéstico de infeccidn de vias urinarias.

Tabla 4. Interpretacion del urocultivo

Puncién suprapubica Cualquier recuento de Diagnostico positivo para
unidades formadoras de IVU (probabilidad del 99%)
colonias

Cateterismo vesical Mas de 10,000 UFC/ml Infeccion probable segun

patégeno y cuadro clinico
(probabilidad >95%)

Miccion espontanea >100,000 UFC/mi Infeccién segura

Bolsa Recolectora No es un método confiable

Fuente: -Guias de practica clinica basadas en evidencia. Manejo de la infeccién urinaria en nifios entre dos meses y cinco
afos. Espafia 2004.

-Consenso Mexicano en Infecciones de Vias urinarias en pediatria. Acta Pediatrica de México INP. Noviembre 2007
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¢, Qué otros estudios de laboratorio complementarios deben realizarse?
Cuando se sospecha de IVU complicada, se deben determinar ademas del
urocultivo y el estudio del sedimento urinario, nitritos y esterasa leucocitaria,
biometria hematica completa, hemocultivos y niveles de urea y creatinina.

Los elementos sanguineos no son concluyentes como marcadores diferenciales
entre pielonefritis e IVU baja. Sin embargo aumenta la probabilidad de pielonefritis
en un lactante, si ademas de fiebre, tiene un examen general de orina alterado,
leucocitos con desviacion a la izquierda, velocidad de sedimentacion globular y

proteina C reactiva elevadas. °

¢ Qué estudios de gabinete estan indicados en cada caso?

El uso rutinario de exdmenes de imagen para el diagnostico de infeccion de vias
urinarias no se recomiendan a menos que haya indicaciones especificas.

El objetivo de realizar exdmenes de imagen es detectar malformaciones

obstructivas, reflujo vesicoureteral, dafio renal.

e Ultrasonido renal: Es un método no invasivo y puede revelar una gran
variedad de animalidades anatomicas. Tiene una sensibilidad del 77-80% y
especificidad del 97-99%. ** El rango de deteccién del ultrasonido para
reflujo grado Il a V es muy variable, va desde el 22% cuando solo hay
dilatacion de la via urinaria, hasta 67% y 86% cuando hay otras
anormalidades urinarias (displasia renal, alteraciones vesicales o del piso
pélvico o datos de pielonefritis). Esta indicado realizar ultrasonido renal y
vesical a todos los nifios y niflas menores de 2 afios en su primera infeccion
de vias urinarias. 8

e Cistoutreterografia miccional: Las pruebas ideales para detectar reflujo
vesicoureteral son la cistoureterografia miccional convencional con
contraste y la cistoureterografia radioisotopica. La primera permite
demostrar y clasificar el RVU, y establecer la presencia de ureteroceles,
diverticulos vesicales o valvas posteriores. La segunda se utiliza como

seguimiento. ° Las indicaciones para efectuar este estudio son: dilatacién
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de la via urinaria observada en el ultrasonido renal, oliguria, infeccidon por
agente distinto a E. coli y primera infeccion de vias urinarias si existe
historia familiar de reflujo vesicoureteral.

e Gamagrama renal con &cico dismercaptosuccinico (DMSA): Tiene una
sensibilidad del 85% y especificad del 95%. ** Evalta la extensién del
compromiso y la funcién renal. Es el método de eleccion para valorar la

existencia de cicatrices renales. >*°

Las recomendaciones actuales son que todos los recién nacidos y menores de 2
afios de edad que tienen su primera IVU documentada con urocultivo, deben ser
sometidos a un ultrasonido de tracto urinario para detectar anomalias anatémicas
y en caso de duda realizar una cistouretrografia y urografia excretora.
Posteriormente un gamagrama renal con acido dismercaptosuccinico (DMSA), que
confirme la presencia 0 ausencia cicatrices renales.

Dado que los datos de estudios mas recientes no apoyan el uso de profilaxis
antimicrobiana para prevenir VU febril recurrente en lactantes sin reflujo
vesicoureteral y con reflujos grado | a IV primarios, tanto la Academia Americana
de Pediatria como la Asociacién Europea de Urologia recomiendan para practicar
cistoureterograma solo si el ultrasonido de vias urinarias revela anormalidad o si la

IVU febril recurre en lactantes de 2 a 24 meses de edad. *’

RIESGO DE CICATRICES RENALES

Se puede documentar complicaciones renales, tales como cicatrices renales del
10 al 30% de los nifios con infecciones de vias urinarias recurrentes.

Es de vital importancia estudiar a fondo este tipo de secuelas, debido a que la
presencia de cicatrices renales posteriores a infecciones de vias urinarias pueden
causar a largo plazo algun grado de dafio renal.

Los factores de riesgo incluyen la existencia de reflujo vesicoureteral, uropatia
obstructiva y retraso en el inicio del tratamiento antimicrobiano.

Las cicatrices renales son mas frecuentes en infecciones por organismos

diferentes a E. coli y a menor edad la probabilidad de cicatriz renal es mayor. *
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En nifios estd demostrado que el gamagrama renal con DMSA es la prueba de
eleccion para el diagnéstico de defectos parenquimatosos renales. Un
gamagrama renal normal, descarta la presencia de cicatrices renales. Un
resultado que demuestre defectos menores unilaterales no requiere seguimiento,
excepto si hay antecedentes de infecciones recurrentes o de otros factores de
riesgo.

Un gamagrama renal que muestre cicatrices renales severas y bilaterales se debe
dar seguimiento mas controlado, mas aun si presenta disfuncion renal,
hipertensién o proteinuria ya que debe recibir terapia de renoproteccién. 2°

Aunque no todas las Infecciones urinarias febriles tienen localizacion en el
parénquima renal en el gamagrama renal con DMSA de fase aguda, una
proporcion significativa de nifios con resultados positivos ante un primer episodio

de pielonefritis podria desarrollar cicatrices renales. 2%

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION
Los criterios para hospitalizar a un paciente con infeccion de vias urinarias son los
siguientes:
e Edad menor de 2 afios con sospecha de infeccidén bacteriana seria.
e Bacteriemia y respuesta inflamatoria sistémica.
e Imposibilidad para dar tratamiento por via oral.
e Dificultad para realizar un manejo domiciliario adecuado y seguimiento
ambulatorio.
Del mismo modo, las condiciones para que un nifio con diagndstico de infeccion
de vias urinarias pueda ser dado de alta para su control extrahospitalario o
ambulatorio son:
e Paciente afebril, con buen aspecto general y con adecuada tolerancia a la
via oral.
e Pacientes mayores de 2 afios de edad sin datos de bacteriemia.
e Participacion adecuada de la familia en el cumplimiento terapéutico.

 Posibilidad de seguimiento ambulatorio adecuado. °
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TRATAMIENTO

El tratamiento empirico inicial debe incluir la cobertura de antibioticos de amplio
espectro y la adaptacién de la misma basada en los resultados del cultivo. *

Debe elegirse en funcion del grupo de edad, del sitio de infeccion y de la forma de
presentacion de la enfermedad y siempre debe tenerse en cuenta el costo. ’

En nifios no se recomiendan tratamientos de corta duracion. El tratamiento debe
continuarse de 7 a 10 dias. **

El tratamiento serd en base a la presentacion clinica y los resultados del
urocultivo.

En las infecciones de vias urinarias bajas el tratamiento puede darse por via oral,
utilizando Amoxicilina a dosis de 20-40 mgkgdia dividido en dosis cada 8 horas,
Trimetroprim-Sulfametoxazol a dosis de 6-12 mgkgdia (basado en TMP) en dosis
cada 12 horas y Nitrofurantoina a dosis de 5-7 mgkgdia dividido en dosis cada 6
horas. La diferencia en la respuesta clinica a la amoxicilina o a la Amoxicilina con
clavulanato no es significativa. Los perfiles de sensibilidad de E.coli a TMP/SMX
han mostrado un incremento progresivo en la resistencia. La duracion del
tratamiento debe ser de 7 a 10 dias. Tratamientos mas prolongados no tienen
ventajas e incrementan el riesgo de efectos adversos. ’

Para las infecciones de vias urinarias altas (pielonefritis), o bien cuadros severos,
el tratamiento debe usarse por via parenteral o via oral incluyendo monoterapia

con cefalosporinas como Ceftriaxona, Cefixime y Cefotaxima entre otras. '

El tratamiento de las infecciones de vias urinarias en niflos ha cambado con el
paso del tiempo. El oral y el intravenoso tienen la misma efectividad en la mayoria
de los casos y no se han encontrado diferencias significativas en los resultados
con el uso de uno u otro. *# ?

Dada la resistencia documentada de E. coli a ciertos antibioticos como la
Ampicilina y el Trimetoprim, se recomienda Ceftibuten (a dosis de 9 mgkgdia) o
Cefixime ( a dosis de 10 mgkgdia) durante 7 dias en pacientes menores de 2 afios

con infeccion de vias urinarias. + 141215
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Se ha documentado que los nifios con infeccion de vias urinarias, el retraso en el
tratamiento por mas de 24 horas se ha asociado con un incremento en la
frecuencia de cicatrices renales.

El tratamiento debe modificarse de acuerdo a la sensibilidad bacteriana obtenida
en el antibiograma. A las 48 horas de haber iniciado tratamiento se debe tomar un

urocultivo de control con la intencion de valorar la efectividad del tratamiento.®

PROFILAXIS

Las medidas recomendadas son las habituales para la prevenciéon de la infeccion
urinaria, e incluyen una adecuada hidratacion (no se recomienda la hidratacion
forzada porque la ventaja tedrica de una rapida disminucion del recuento de
bacterias se cancela con el inconveniente de la dilucion de los agentes
antimicrobianos) y adecuada higiene personal. *

La profilaxis con antibidticos no se recomienda de forma rutinaria en nifios
después de tener un primer episodio de IVU, debe ser considerada en aquellos
casos con infecciones recurrentes. La bacteriuria asintomatica no debe ser tratada
con antibiéticos como uso profilactico. 23 32

No existe evidencia de que el uso de antibidticos profilacticos reduzca la incidencia
de infecciones recurrentes en nifios. 2

Estudios realizados, indican que el uso de antibiéticos por periodos prolongados y
bajas dosis de Trimetoprim-Sulfametoxazol se asociaron con una reduccion leve
(7%) en el riesgo de infecciones urinarias sintomaticas en nifios predispuestos de
acuerdo a la edad, sexo, frecuencia de infecciones urinarias previas y presencia
de reflujo vesicoreteral.?

Los antimicrobianos ideales para la profilaxis deben mantener niveles adecuados
en orina por tiempo prolongado, tener baja toxicidad, tener espectro que incluya a
la mayoria de los agentes causales y ser de bajo costo.

Los antimicrobianos recomendados para la profilaxis y que cumplen con estos
requerimientos son: Nitrofurantoina a dosis de 1 a 2 mg/kg en una dosis al dia,
Trimetoprim-sulfametoxazol a dosis de 4 mg de TMP, 25 mg de SMX/kg dos veces

por semana 6 Acido Nalidixico a dosis de 30 mg/kgdia dividido cada 12 horas. El
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tiempo determinado de tratamiento serd de acuerdo al grado de reflujo
vesicoureteral.

En las infecciones de vias urinarias recurrentes, se sugiere el empleo de jugo de
arandano, ya que contiene fructuosa y otros elementos que, al parecer, son afines
a las fimbrias de E. coli, las cubren y evitan que se unan a los receptores
glucosidicos de las células del urotelio, disminuyendo asi la colonizacion de las
vias urinarias por este microorganismo. El consumo recomendado diario es de 50
ml de jugo concentrado, considerando que es una alternativa natural y accesible,
es muy eficaz y previene IVUS en nifios, reduciendo de esta manera el uso

indiscriminado de antibiéticos. 2>°°

SEGUIMIENTO DE CASOS

Los nifios que deben ser evaluados por un especialista para disminuir la
progresion de la enfermedad renal (seguimiento a largo plazo), son aquellos con:
anormalidades renales bilaterales, funcion renal alterada, presion arterial elevada,
proteinuria y hematuria. Después de la primera infeccion se recomienda a la
familia y a los médicos mantener un alto indice de sospecha de recurrencia. *°

La frecuencia de las recurrencias en el primer afio de vida es menor de 20% en
nifios y menos de 30% en nifias. En nifias que han tenido mas de dos episodios
previos, la recurrencia puede llegar a ser de 75%.

Los casos que no requieren seguimiento por especialista son aquellos casos con
estudios de gabinete normales y aquellos pacientes con bacteriuria asintomatica.
Se debe informar por escrito a los padres y cuidadores acerca de los resultados de
todos los estudios. *

Después de 7 a 14 dias de tratamiento antimicrobiano, se deberd realizar un
seguimiento clinico adecuado, con la toma de un urocultivo de control. El
ultrasonido renal y de vejiga debe ser realizado para detectar animalidades que
requieran una futura evaluacion. 3*%°

Otros estudios de gabinete después de un primer episodio de infeccién urinaria no

se recomienda. Unicamente cuando el ultrasonido revele casos de hidronefrosis,
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cicatrices renales o altos grados de reflujo vesicouretral, asi mismo se

recomiendan cuando hay recurrencia de infecciones urinarias febriles. %3

Se define como curacion de la infeccion urinaria cuando se cuenta con un
urocultivo negativo a las 72 horas, o bien un urocultivo posterior al tratamiento a
las 48-72 horas.’

Se debe considerar de mayor riesgo aquellos pacientes con afectacioén renal
severa y espacialmente aquellos con dafio bilateral. La evidencia de lesion renal
permanente impone la planificacion del control desde un servicio nefrolégico
infantil experimentado y obliga a realizar revisiones anuales con control clinico,
toma de TA, analisis de creatinina sérica, albumina en orina y ultrasonido.

A los 3 afos de establecerse el diagnéstico de dafio renal se debe realizar un
gamagrama con DMSA para valorar la evolucion de la lesién. En aquellos casos
de dafio moderado estable (lesibn focal unilateral con pérdida de funcion
diferencial menor del 10%) no precisaria mas controles. El resto de los pacientes
(incluidos los que muestren afectacion de ambos rifiones) deben ser controlados

hasta la edad adulta. °
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METODOLOGIA

TIPO DE INVESTIGACION

Basica

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢El abordaje de un paciente con sospecha de Infeccion de vias urinarias en el
Hospital Infantil Privado esta apegado a las Guias de Préactica Clinica nacionales e

internacionales?

JUSTIFICACION

La infeccidn de vias urinarias es uno de los principales motivos de consulta en
pediatria.

La identificacion temprana y precisa del nifio con infeccion de vias urinarias es de

vital importancia para reducir la morbilidad y secuelas asociadas.

El método diagndstico utilizado debe ser lo mas sensible y especifico posible,
evitando asi un error en el diagnéstico, que conlleva al retraso en la terapia y a
complicaciones como cicatrices renales con posterior alteracion en la funcién

renal.
El diagnostico debe realizarse con base en las manifestaciones clinicas de

acuerdo a la edad, una adecuada toma de muestra de orina para realizar un

examen general de orina y siempre enviando dicha muestra a urocultivo.
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OBJETIVOS

e OBJETIVO GENERAL
Describir la falta de apego a las Guias de Practica Clinica en el Hospital
Infantil Privado, para el estudio de un paciente con sospecha de infeccién
de vias urinarias y proponer un algoritmo que incluya manifestaciones
clinicas, estudios de laboratorio, gabinete asi como tratamiento en fase
aguda y profilaxis para disminuir las cicatrices renales producidas por el

proceso infeccioso.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir el grupo de edad que con mayor frecuencia cursé con infeccion de
vias urinarias.

e Determinar el sexo de los pacientes que presentaron con mayor frecuencia
este padecimiento.

e Describir las diferentes formas de presentacién clinica de acuerdo a cada
grupo de edad.

e Determinar si el método de recoleccion de orina para el estudio del
padecimiento estuvo apegado a lo que determinan las guias de practica
clinica nacionales e internacionales.

e Sefialar si se realiz6 un adecuado seguimiento de estudio al momento de
establecer el diagndstico con realizacion de examenes de gabinete.

e Mencionar las complicaciones encontradas en el ultrasonido en pacientes
con infecciones de vias urinarias.

e Describir el tratamiento utilizado para este padecimiento durante la
hospitalizacion.

e Proponer un algoritmo para el Hospital Star Médica Infantil Privado que
incluya manifestaciones clinicas, estudios de laboratorio, gabinete asi
como tratamiento en fase aguda y profilaxis para disminuir las cicatrices

renales producidas por el proceso infeccioso.
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MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron expedientes de los pacientes hospitalizados dentro de las fechas del
01 de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2013 con diagndstico de infeccidén de
vias urinarias.

Con los datos obtenidos de los expedientes se llené una hoja de captura con las
distintas variables de estudio.

DISENO DE ESTUDIO

Es un estudio descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo y transversal. Se
llevé a cabo en el Hospital Infantil Privado entre el 01 de enero del 2012 al 31 de
diciembre del 2013 en pacientes hospitalizados con diagndstico de infeccidn de

vias urinarias.

UNIVERSO DE ESTUDIO
Se incluyeron aquellos pacientes con diagnéstico de infeccion de vias urinarias en
el Hospital Infantil Privado, que fueron hospitalizados por esta causa y que

cumplieron con los criterios de la hoja de inclusion.

PERIODO DE ESTUDIO
Se recabd la informacion del periodo comprendido entre el 1 de enero del 2012 al
31 de diciembre del 2013.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudio un total de 88 pacientes hospitalizados en el Hospital Infantil Privado
durante el afio 2012 y 2013 con el diagnéstico de Infeccion de Vias Urinarias (CIE-
10 N359), de los cuales 56 fueron hospitalizados en el 2012 y 32 en el 2013.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes hospitalizados en el Hospital Infantil Privado con diagndstico de

infeccion de vias urinarias en el afio 2012 y 2013.

e Pacientes de edad pediatrica: Lactantes (1 mes a 2 afios), preescolares (de
2 afos a 6 afos), escolares (6 afios a 12 afios) y adolescentes (12 a 18
anos).

e Género masculino y femenino.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes que no cumplan con los criterios de la hoja de captura.

e Pacientes que se encuentren con tratamiento con antibiético por alguna otra

patologia.

e Pacientes con alguna inmunodeficiencia.
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VARIABLES DE ESTUDIO

1
2
3

10

11

12

Afio de Ingreso
Diagnéstico de IVU

Diagnéstico agregado

Edad

Grupo Etareo

Sexo

Presencia de fiebre

Presencia de vomito
Presencia de dolor
abdominal

Presencia de sintomas
irritativos

Alteracion en la biometria
hematica

Método de recolecciéon de

orina

2012, 2013

Si, No

Gastroenteritis, rinofaringitis
, fimosis, hidrocele,
mielomeningocele,
nefropatia, constipacion,
malformacion urinaria, otro ,
ninguno.

Anos/meses

RN: 0 a 28 dias, lactante
menor : 1 mes a 1 afio,
lactante mayor: 1 afio a 2
anos, preescolar 2 afios a 6
afios, escolar 6 afios a 12
afios , adolescente de 12 a
18 afios.

Femenino, Masculino

Si, No

Si, No
Si, No

Si, No

Leucocitosis, Normal, No se
tomo

Bolsa , sonda , chorro
medio, puncion suprapubica

, N0 se toma
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Dicotomica
Univariada

Categorica

Categorica

Categorica

Dicotomica

Dicotomica

Dicotémica

Dicotdmica

Dicotomica

Categorica

Categorica
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13

14

15

16
17

18

19

20

22

22

23

24

de vias urinarias en el Hospital Infantil Privado

Toma de examen general
de orina

Nitritos positivos en el
EGO

Mas de 5,000 leucocitos
por campo

Proteinuria

Hematuria

Presencia de bacterias en
el EGO

Toma de urocultivo

Microorganismo aislado

en el urocultivo

Unidades formadoras de

colonias por mililitro

Realizacion USG renal

Alteracion en el
Ultrasonido de vias
urinarias

Tipo de alteracion en el
ultrasonido de vias

urinarias

Si, No

Si, No

Si, No

Si, No
Si, No

Escasas, Moderadas,
Abundantes, Negativas
Si, No

E. Coli, Klebsiella sp,
Proteus, Otro, Sin
desarrollo.

100,000 UFC/mL
250,000 UFC/mL
500,000 UFC/mL
1,000,000 UFC/mL
Sin desarrollo UFC/mL
Si, No

Si, No

Estenosis ureteral, Reflujo

vesicoureteral, Hipertrofia

de la columna de Bertin,

Proceso inflamatorio no

especificado, ectasia renal,

doble sistema colector.
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Dicotémica

Dicotomica

Dicotomica

Dicotémica

Categorica

Dicotomica
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Categorica
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Dicotomica
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25 Complicaciones Si, No Dicotémica
presentadas
26 Antibiético administrado = Amoxicilina, Cefixime, Categorica

Cefuroxima, TMP- SMX,
Ceftriaxona, penicilina,
Otro, Ninguno

27 Seguimiento Si, No Dicotémica

28 Hubo apego alas guias Si, No Dicotomica

de préctica clinica

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se solicité al Departamento de Archivo Clinico del Hospital Infantil Privado, con
previa autorizacion de direccion médica, los expedientes de los pacientes
hospitalizados con diagndstico de Infeccidn de vias urinarias (CIE-10 N359) del 01
de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2013.

A todos los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién se les estudio
la edad, el grupo etareo, sexo, manifestaciones clinicas, toma de examenes
complementarios, método de recoleccion de orina, caracteristicas del examen
general de orina y urocultivo, microorganismo aislado en el urocultivo, nUmero de
unidades formadoras de colonias, toma de examenes complementarios, existencia
de alguna complicacion, seguimiento de los casos y el apego a las guias de
practica clinica para el estudio de pacientes con sospecha de infeccion de vias

urinarias.

Posteriormente, estos hallazgos fueron vaciados en una base de datos en Excel y

analizados.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

La informacion descrita en el marco tedrico se recab6 de 35 articulos sobre
Infeccion de vias urinarias del afio 2000 al 2013, asi como guias de practica
clinica sobre el estudio de infeccion de vias urinarias en pediatria.

La recoleccion de datos de este trabajo, se llevd a cabo durante el afio 2014 por el
investigador, dichos resultados se arrojaron en una base de datos en Excel y

fueron analizados posteriormente.

VALIDACION DE DATOS
En los resultados se empled estadistica descriptiva con porcentajes y medidas de

tendencia central (moda, media y mediana).

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio esta apegado a la Declaracion de Helsinki. La Ley General de Salud
establece que deben utilizarse los datos con confidencialidad y con fines no
lucrativos. No se utilizd consentimiento informado debido a que los datos

obtenidos fueron a través de expedientes clinicos.
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RESULTADOS

Se ejemplifica en la Grafica 1, la revision de 88 expedientes del archivo clinico del

Hospital Infantil Privado, 56 ingresaron en el afio 2012 (63%) y 32 en el afio 2013
(36%) con el diagndstico de infeccion de vias urinarias. (CIE 10-N359).

Grafica 1.
Distribucion de pacientes por ano de ingreso

Afo 2012

Afo 2013

En la Gréfica 2, se observa la distribucién por sexo de los pacientes estudiados.

Con un total de 88 pacientes, 60 fueron del sexo femenino (68%) y 28 del sexo
masculino (31.8%).

Grafica 2
Distribucion por sexo
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En la Gréfica 3, se observa la distribucion por edad.

El grupo de edad de lactantes menores (1 mes a 1 afio de edad) se presento en
26 casos (29.5%).

El grupo de lactantes mayores (1 a 2 afios de edad) en 8 casos (9.0%).

El grupo de preescolares (2 a 6 afios de edad), 26 casos (30%).

El grupo de escolares (6 a 12 afios) 21 casos (24%).

Finalmente en el grupo de adolescentes (13 a 18 afios) se presento en 7 casos
(7.9%).

Grafica 3
Distribucion por grupo de edad
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En la Grafica 4, se muestra la distribucidbn de pacientes con infeccion de vias

urinarias y algun diagndstico secundario al momento del ingreso.

El diagnostico agregado mas frecuente fue gastroenteritis aguda en 14 casos
(15%), rinofaringitis en 6 casos (6.8%); algun tipo de nefropatia no especificada
en 4 casos (4.5%), hidrocele en dos casos (2.2%), mielomeningocele en 2 casos

(2.2%) y constipacion en 2 casos (2.2%).

Grafica 4
Distribucion por diagndstico secundario
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Se analizaron los signos y sintomas al momento del ingreso (Grafica 5).

Los sintomas encontrados al revisar el padecimiento actual fueron fiebre, vomito,
dolor abdominal y sintomas como disuria, polaquiuria, tenesmo vesical y urgencia
miccional, los cuales se presentaron de forma diversa de acuerdo a la edad de
cada paciente.

La fiebre fue presentada en 88 pacientes (100%), el vomito en 82 pacientes (96%),
el dolor abdominal en 54 pacientes (61%) y los sintomas irritativos 42 pacientes
(47%).

La fiebre se present6 en todos los grupos de edad.

En los menores de 2 afos los sintomas que predominaron fueron la fiebre y el
vomito.

En los preescolares (de 2 a 6 afios de edad) y escolares (de 6 a 12 afios de edad)
los sintomas predominantes fueron la fiebre, vémito y dolor abdominal.

Los sintomas como disuria, poliaquiuria, urgencia y tenesmo vesical UGnicamente
se observaron en escolares (de 6 a 12 afios de edad) y adolescentes (de 12 a 18

afos de edad).

Grafica 5.
Distribucion de manifestaciones clinicas

Fiebre Vomito Dolor Abdominal Sintomas irritativos
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A todos se les tom6 biometria hematica. En la Grafica 6 se observa la distribucion

de alteraciones encontradas,

Presentaron leucocitosis a expensas de neutrofilia 76 biometrias hematicas (86%)

y resultaron normales 12 (13.6%).

Grafica 6
Distribucion de las alteraciones encontradas
en a Biometria Hematica
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Se estudié el método de recoleccion de orina para cada paciente.
Como se observa en la Gréfica 7, en los pacientes menores de 1 afio de edad (26
pacientes), 15 muestras (57%) fueron tomadas con bolsa recolectora, 11 (42%)

por sondeo vesical y ninguno por chorro medio o puncién suprapubica.

Grafica 7.
Distribucion del método de recoleccion de
orina en pacientes de 1 mes a 1 ano de edad
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En el grupo pacientes de 1 a 2 afios de edad (8 pacientes) se observd que el

método de recoleccién de orina que se utilizo en todos fue la bolsa recolectora
(100%). Como se ejemplifica en la Gréfica 8.

Grafica 8.
Distribucion del método de recoleccion de
orina en pacientes de 1 a 2 afios de edad
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En la Grafica 9, se observa la distribucion del método de recoleccion de orina
tomado en pacientes de 2 a 6 afios de edad (26 pacientes).

En 8 pacientes (30%), se tomo la muestra con bolsa recolectora, de los cuales; 3
pacientes (37%) no tenia control de esfinteres y 5 pacientes (62%) controlaba
esfinteres.

En 8 pacientes (30%) se recolectd la muestra por sondeo vesical. Ninguno tenia
control de esfinteres.

En 10 pacientes (38.4%) la muestra fue recolectada por chorro medio de la orina

con previo aseo Yy ninguno por puncion suprapubica.

Grafica 9.
Distribucion del método de recoleccion de
orina en pacientes de 2 a 6 afhos de edad
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En la Grafica 10, se observa la distribucion del método de recoleccion de orina en
el grupo de pacientes de 6 a 12 afios de edad (21 pacientes), 2 casos (9.5%) no
controlaban esfinteres debido a la presencia de mielomeningocele y sus muestras
fueron tomadas con bolsa recolectoray en 1 caso (4.7%) la muestra fue tomada

por sondeo vesical.

Del resto de pacientes (18) las muestras fueron tomadas por chorro medio de

orina con previa asepsia de la region.
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Grafica 10.
Distribucion del método de recoleccion de
orina en pacientes de 6 a 12 ainos de edad.
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A continuacion en la Grafica 11, se muestra la distribucion del método de
recoleccion de orina en el grupo de adolescentes (7 pacientes).

El 100% fue tomado por medio de chorro medio urinario con previa asepsia de la
region.

Grafica 11.
Distribucion del método de recoleccion de
orina en pacientes de 13 a 18 anos de edad
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En la Grafica 12 se observa la distribucion de alteraciones encontradas en los
examenes generales de orina. Nitritos positivo 61%, mas de 5 leucocitos por
campo 78%, proteinuria 69%, hematuria 83% y presencia de bacterias 83%.

Grafica 12
Distribucidn de hallazgos encontrados en el EGO
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En la Gréfica 13, podemos observar la distribucién de urocultivos positivos.
Se tomaron 62 urocultivos, 21 (33.8%) no presentaron desarrollo y 41 (66.2%)

resultaron positivos.

Grafica 13
Distribucion de urocultivos tomados, con
desarrollo y sin desarrollo
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En la Grafica 14, se observa la distribucion del desarrollo bacteriano en el
urocultivo.

Los cultivos positivos (41) se encontré que la bacteria mas frecuente fue
Escherichia coli, en 34 (82%), klebsiella sp en 4 (9.7%) y proteus en 1 (2.4%). El

resto fue causado por otras bacterias no especificadas.

Grafica 14
Distribucion de agentes causales aislados en
el urocultivo
82
9.7
2.4 4.8
E. Coli Klebsiella sp. Proteus Otro

En la Grafica 15 se muestra la distribucion de pacientes a los cuales se les realizo
ultrasonido de vias urinarias.

A 32 pacientes (36.5%) se les realizd ultrasonido y a 56 (63%) no se les realizo
ningun estudio de gabinete.

El 75% de los pacientes a los que se les realizé cursaba con un segundo episodio
de infeccidon de vias urinarias y el 25% ante un primer episodio de los cuales el

30% eran lactantes y el 70% de edad escolar.
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No

Grafica 15

Distribucion de USG tomados

Si

De todos los ultrasonidos tomados, 18 (32%) presentaron alguna alteracién y 38

(67%) resultaron normales.

En la Gréafica 18, se observa la distribucion de anomalias encontradas en el

ultrasonido; 10 (55%) reflujo vesicoureteral,4 (22%) estenosis ureteral, 3 (16%)

ectasia renal y 1 (5.5%) doble sistema colector. Grafica 16

Grafica 16.
Distribucion de las alteraciones encontradas en
el ultrasonido

Estenois Ureteral

Reflujo Ectasia Renal
vesicoureteral

Doble sistema
colector

51




Apego a las Guias de Practica Clinica en pacientes con diagndstico de infeccion
de vias urinarias en el Hospital Infantil Privado

De aquellos pacientes que presentaron RVU el 60% presento reflujo grado I, el
20% grado | y el 20% grado 1l (Gréfica 17).

Grafica 17
Distribucion de Grados de Reflujo
Vesicoureteral

RVU IV
RvU Il
RVU II

RVU I

El 93% de los pacientes recibieron antimicronianos 7% ningun tratamiento.

La distribucion de antibioticos utilizados se muestra en la Gréfica 18.

A 82 pacientes se les dio antimicrobiano, recibieron Ceftriaxona 63 pacientes
(76.8%), Cefixime 8 (9.7%), Trimetroprim Sulfametoxazol 2 (2.4%), Cefuroxima 2
(2.4%), Amoxicilina 1 (1.2%). EL resto recibié antibiético no especificado.

Grafica 18
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Por dltimo, en la grafica 19 se observa la distribucion del apego a las guias de
practica clinica de acuerdo a las recomendaciones para el estudio de pacientes

con sospecha de infeccidn de vias urinarias.

Se encontré que de los 88 casos, ninguno tuvo un apego total a las guias de

practica clinica.

Grafica 19
Distribucion de apego a las guias de practica
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DISCUSION

La infeccion de vias urinarias en pediatria ocupa el porcentaje mas alto en
sospecha de infeccion bacteriana seria en donde el Unico sintoma es la fiebre.
Este sintoma es la causa mas comun de consulta médica pediatrica. Para
establecer la causa de la hipertermia con signos y sintomas inespecificos se
requiere de protocolos especificos que orienten a las acciones que deben llevarse
a cabo para el estudio de estos pacientes.’

Los factores mas importantes que influyen en la prevalencia de la enfermedad son
el sexo y la edad. En este estudio podemos observar que el femenino es el mas
frecuente; debido a la anatomia del aparato urinario femenino y a la cercania que
existe entre el ano y la uretra, lo que favorece la entrada de microorganismos y su
adherencia a la mucosa del tracto urinario. ®

En cuanto a la edad, se encontré que los pacientes de 2 a 6 afios de edad
(preescolares) fueron los mas afectados en un 30%. De acuerdo a la literatura, el
riesgo de infeccidn de vias urinarias durante la primera década de vida es del 1%,
después de la segunda década aumenta este riesgo 4 veces méas.*’ Lo cual
coincide con los resultados obtenidos.

Las manifestaciones clinicas de este padecimiento son diversas, sin embargo los
resultados obtenidos coinciden con lo que se ha reportado en los Ultimos afios,
arrojando que el sintoma presentado en el 100% de los casos fue la fiebre.

El vomito se presentdé con mayor frecuencia en lactantes y preescolares, el dolor
abdominal en escolares y sintomas como disuria, polaquiuria, tenesmo vesical y
urgencia miccional en adolescentes.

La biometria hematica se utilizo en todos los pacientes, sin embargo de acuerdo a
las Guias de Practica Clinica no es necesario realizarla.® **® No obstante, se
encontré que el 83% que resultaron alteradas.

Los examenes basicos para el estudio de IVU son el examen general de orina y el
urocultivo. En este estudio el 83% de los examenes generales de orina resultaron

alterados, sin embargo la técnica para la recoleccion de la muestra no fue
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adecuada. Las Guias de Practica Clinica establecen métodos especificos de
recoleccion de acuerdo a la edad de cada paciente!>*41*

Para los pacientes que no tienen control de esfinteres el método de eleccion es la
sonda vesical con previa asepsia, antisepsia y consentimiento informado. Para
aguellos con control, el chorro medio de orina con previa asepsia de la region es el
indicado. En este estudio se observd que no se utiliza un adecuado método de
recoleccion de orina. En los pacientes menores de 2 afios se utilizo la bolsa
recolectora en la mayoria de los casos; en pacientes de 2 a 6 afios sin control de
esfinteres también y para aquellos con control de esfinteres el chorro medio de
orina, para pacientes mayores de 6 afos con control de esfinteres se utilizo el
chorro medio como método mas frecuente de recoleccién. Los procedimientos
utilizados en el Hospital no son los recomendados en las Guias de Préctica
Clinica.

Una vez tomadas dos muestras por los métodos correctos, deberd realizarse
examen general de orina, guardando la segunda muestra en refrigeracion y en
caso de que resulte alterado, la segunda muestra tomada debera enviarse a
urocultivo.

Siempre debe tomarse urocultivo para el diagndstico de IVU>>'?! Se observé
que uUnicamente al 70% de los pacientes se les realizo; 41 (66%) resultaron
positivos, siendo Escherichia coli la bacteria méas frecuente. La literatura especifica
que Escherichia Coli representa entre el 76 — 90% de los casos, ° resultado que es
similar a lo encontrado en este estudio, sin embargo debido a que las muestras no
fueron tomadas con un método adecuado, este resultado no es confiable.

Para realizar el diagnostico de IVU se debe tener una cuenta de mas de 100,000
UFC/mL cuando es tomada por chorro medio, mas de 10,000 UFC/mL cuando es
tomada por sondeo vesical y cualquier desarrollo cuando es tomada por puncion
suprapubica !> ® Se observé que el 95% desarrollaron 100,000 UFC 0 mas.

Las Guias de Practica Clinica establecen criterios muy especificos la toma de
otros estudios (ultrasonido, cistograma miccional, urografia excretora vy
Gamagrama renal) para descartar algun tipo de alteracibn anatomica asociada.

Dichos criterios establecen que todos los recién nacidos y menores de 2 afios de

55



Apego a las Guias de Practica Clinica en pacientes con diagndstico de infeccion
de vias urinarias en el Hospital Infantil Privado

edad que tienen su primer episodio de IVU documentada con urocultivo deben ser
sometidos a un ultrasonido para descartar anomalias del tracto urinario y si existe
alguna duda, un Gamagrama renal con DMSA. También deben realizarse a
aguellos pacientes mayores de 2 afios de edad que cursan con cuadros repetitivos
de infecciones de vias urinarias™®*® "8 Esto es debido a que se ha reportado en
la literatura que el 30% de estos pacientes cursa con alguna alteracion anatémica
o funcional.**?%

En este estudio se observa que no hay un adecuado seguimiento, ya que sélo se
le realizé ultrasonido al 36.3% de los pacientes. De estos, el 32% resultd alterado;
el reflujo vesicoureteral grado Il fue el hallazgo més frecuente en un 55%. Se
aconseja en las Guias de Practica Clinica que a pacientes menores de 2 afios con
RVU grado Il o mas se les debe tomar ademas del ultrasonido, un Gamagrama
renal con DMSA para detectar cicatrices renales y de esta forma evitar dafio renal
a largo plazo. Se observdé que este seguimiento no se llevd a cabo en este
Hospital.

En cuanto al tratamiento, las Guias de Practica Clinica recomiendan el inicio de
antimicrobianos una vez comprobada la infeccién con urocultivo. De acuerdo a los
criterios establecidos; aquellos pacientes mayores de 3 meses 0 sin datos de
bacteriemia, deben tratarse de forma ambulatoria utilizando Amoxicilina,
Nitrofurantoina o Trimetrprim-Sulfametoxazol. Aquellos pacientes menores de 3
meses 0 con datos de bacteriemia se deben hospitalizar, dando tratamiento con
algun tipo de cefalopsporina ya sea via oral o intevanosa.™’?" Se observé que el
76% de los pacientes recibié tratamiento intravenoso con Ceftriaxona. Esto no
concuerda con las recomendaciones establecidas en las Guias de Préctica
Clinica.

La profilaxis con antibiéticos no se recomienda de forma rutinaria en nifios
después de tener un primer episodio de IVU, debe ser considerada en aquellos
casos con infecciones recurrentes o bien con reflujo vesicoureteral. **® Los
antimicrobianos recomendados son: Nitrofurantoina, Trimetoprim-sulfametoxazol y
Acido Nalidixico. El tiempo determinado de tratamiento serd de acuerdo al grado

de reflujo vesicoureteral. ’
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CONCLUSIONES

1. En el estudio realizado en el Hospital Infantil Privado del afio 2012 a 2013,
se encontré6 que no existe un adecuado apego a las Guias de Practica
Clinica al realizar el abordaje de un paciente con sospecha de infeccion de

vias urinarias.

2. Se demostré que el método de recoleccion de orina, la toma de examenes
complementarios de laboratorio y gabinete, asi como el tratamiento dado a
estos pacientes no sigue las recomendaciones establecidas en las Guias

de Préctica Clinica nacionales e internacionales.

3. Por este motivo se pretende que el presente trabajo sirva como guia para la
toma de decisiones en el protocolo de estudio de infeccidbn de vias
urinarias; por lo que elaboramos un algoritmo diagnéstico, terapéutico y de
seguimiento para el abordaje de estos pacientes, basadndonos en las
recomendaciones descritas en las Guias de Préactica Clinica nacionales e
internacionales y de esta manera establecer un diagnostico certero, dar un
adecuado tratamiento y evitar que se produzca dafio que dejara secuelas a

largo plazo.
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ALGORITMO PARA EL ABORDAJE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO Y SEGUIMIENTO DE
PACIENTES CON SOSPECHA DE INFECCION DE VIAS URINAIAS EN EL
HOSPITAL INFANTIL PRIVADO

Sospecha de Infeccion de vias urinarias I
I
| Signosy Sintomas sugestivos |
|
I I I I

Lactartes Preescolares Escolares Adolescentes
Menores de 2 afios De 2a 6 afios Defa 12 afos De 133 18 afos.

¥ ¥ ¥ J
[Fee ] [ Fere ]

Otros sintomas \|/0tros sintomas Otros sintomas \I/Dlms sintomas
“Bmito “Bmito \Bmito, dolor ahuominalzatague.al Disuria, polaquiuria, tenesmo
: estado general, disuria, 2 LS gea At
Escala de Yale alterada Dolor abdominal R : wvesical, urgencia miccional, ataque
polaquiuna, tenesmo vesical,
Ataque al estado general Ataque al estado general AR al estado general
urgencia miccional.
[ l I
| Recoleccion de orina |
Lactantes Preescolares Escolares Adolescentes
Menores de 2 afos De2a 6 afios Defa 12 afos De 13a 18 afos.

J/ - Sin control de Con control de \l/ \l/ T
A Gt Thomo Medio Tharmo Medio
Con consentimiento : 7 : : : ” os 3
infeamada Chomo Medio Previa asepsia v antisepsia de le region genital

$e deben tomar dos muestras de orina. La primera para realizar examen general de orina. La segunda debera refrigerarse hastatener el resultado del EGO.

Estos hallazgos son sugestivos. l,
NO diagnésticos.

Urocultivo con antibiograma |

Examen General de Orina_ No es confiable

Siresulta alterado, enviar la
Esterasa
leucocitaria

5 Puncion Cualquier desamollo es
i By poctne
p

>10,000 UFC/mL
Nitritos Positivos LrEsETciach
bacterias

>100,000 UFC/mL
Medio

BUCOCItos
positivos - |
' INICIAR TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICOS
erificar desarrollo de urocultivo
‘:’::,SB? Revisartincion de Gram
. - Si es negativo, i es positivo,
Alas 48 R de UFC/mL i e AT
i — | SUSPENDER artibidtico CONTINUAR antibidtico

Alas 72 -~ q Z w5
Resultado final con antibiograma > Continuar tratamiento o modificar de

acuerdo a antibiograma

Dra. Claudia Sarabia Marvdn.
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i s v towieado s tlagnbetco

Sies Recién Nacido o
menor de 2 afios

Mias de 2 afios de edad con WU
de repeticidn

J

| Realizar estudios complementarios |

| Ultrasonido de vias urinarias |

agudo de infeccion

“Agilancia ytratar el cuadro |

Cistograma

Miccional

Malformaciones
anatémicas

Ateracion anatomica o
funcional

Urografia
excretora

Gamagrama

Renal con OMSA

Estandar de oro

B Reflujo \isicoureteral
grado |l es el mas frecuente

Mas de 2 afios de edad ante un
primer evento de I'VU

“ailar y tratar el cuadro agudo de
infeccién

No requiere manejo especializado |

Dartratamiento por 7 a 10 dias

Criterios para Hospitalizacion

Criterios para dartratamiento ambulatorio

Menos de 3 meses de edad
Datos de bacteriemia
Intolerancia a la via oral
Mal apego terapéutico

TOMAR UROCULTIVO DECONTROL
ALAS 48 - 72 HORAS DE HABER

INICIADO ANTIBIOTICO

“iaOral |

| Intravenoso

Amoxiciling (30-50 makgdia)
TMP-SMX (6-12 mgkgdia en
base al TP v 30 mgkadia en
base al SMX).

Cefixime (8-10 mgkgdia)
Ceftibuten (9 mgkadia)

Ceftiaxona (50-75 mgkadia)
Cefotaxima (100-150
mgkgdia)

Cefuroxima (100 mgkgdia)

Mas de 3 meses de edad.
Sin datos de bacteriemia
Buenatolerancia a |3 via oral
Buen apego terapéutico

“ia Oral

Amoxiciling (30-50 mgkagdia)

T P-ShX (6-12 mgkadia en base al TMP y
30 mgkgdia en base al SMX)

Cefixime (8-10 mgkgdia)

Ceftibuten (3 mgkgdia)

urinanas

Reflujo vesicoureteral grado |l
0mas, o cualquier otra
alteracién anatémica de vias

Medidas higiéni

Nitrofurantoina 1-2 mgkgdia
TMP-ShX (3 makadia en base

#decuada hidratacion
Jugo de arandano

al TP y 15 mgkgdia en base
al Shix)

Acido Nalidixico 30 mgkgdia
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ANEXO

1. Hoja de Recoleccion de Datos simplificada realizada en Excel 2010.

Ao de Ingreso al Hospital Infantil Privado

Diagnostico de Infeccion de vias urinarias al ingreso

Diagnostico agregado al ingreso al Hospital Infantil Privado

Edad

Grupo Etareo

Sexo

Presencia de fiebre en el padecimiento actual

Presencia de vomito en el padecimiento actual

Presencia de dolor abdominal en el padecimiento actual

Presencia de sintomas irritativos en el padecimiento actual

Toma de biometria hematica

Hallazgos en la biometria hematica

Método de recoleccién de orina

Toma de examen general de orina

Presencia de nitritos positivos en el EGO

Proteinuria en el EGO

Hematuria en el EGO

Presencia de bacterias en el EGO

Toma de urocultivo

Microorganismo aislado en el urocultivo

Nudmero de UFC/mL desarrolladas en el urocultivo

Realizacién de USG de vias urinarias

Alteracion encontrada en el ultrasonido

Tratamiento antibiético administrado en la hospitalizacion

Necesidad de tratamiento quirargico

Seguimiento de los casos de forma externa

Apego a las guias de practica clinica para el diagnéstico y

tratamiento de infeccién de vias urinarias.
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