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OPINION DEL TUTOR

La infeccion de vias urinarias en nifios, es una de las patologias en que
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correctamente se previene el dafio renal que conlleve a insuficiencia renal crénica

en un futuro.

He tenido el agrado de supervisar paso a paso el trabajo de tesis de la Dra. Fabiola
Avilés Arglello llamado: “Estudio sobre conocimiento y actitud de los médicos del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera acerca de infeccion del tracto urinario en
pediatria. Abril 2018”; en donde a través de una encuesta se percibe la situacion
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RESUMEN

Se realiz6 estudio descriptivo transversal acerca del conocimiento de los médicos
del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera de la infeccion del tracto urinario en
pediatria, abril 2018; utilizando un cuestionario en 75 médicos que cumplieron

criterios de inclusion.

La edad promedio de los médicos fue de 32 afios, casi sin diferencia de sexo (56%
femenino y 44% masculino). La mitad eran médicos residentes y 42.6% eran
médicos pediatras. El 78.7% habia recibido informacién previa sobre infeccion del
tracto urinario. La mitad tenia conocimientos sobre factores de riesgo (entre ellos
reflujo vesicoureteral, estrefiimiento, malformaciones urinarias) y un 70% consider6
la inadecuada limpieza del area perineal a pesar de no estar descrito en la literatura.
La mayoria conocia cual el estandar de oro diagndstico y el germen mas frecuente
asociado a infeccién del tracto urinario. La mitad conocia que el antibidtico de
eleccion para tratamiento empirico es amoxicilina+ acido clavulanico y menos
frecuente el uso de cefixime como otra elecciéon de tratamiento empirico. La
mayoria conocia el tiempo minimo de tratamiento indicado. El 41% conocia las tres
principales recomendaciones de prevencion (aporte abundante de liquidos, higiene

genitoperineal y control estrefiimiento).

Ademas de haberse identificado el conocimiento respecto a los aspectos ya
comentados, se gradud el cuestionario: la mitad de los encuestados obtuvo
resultado bueno en factores de riesgo, etiologia, complicacion y diagnaostico clinico;
resultado regular en diagnostico de laboratorio e imagen; y resultado malo en
tratamiento y prevencién. En el resultado global: mas de dos tercios de los
encuestados tuvieron un desempeiio regular, el 21.3% un desempefio malo y un
5.3% bueno.

Es importante continuar la capacitaciéon continua en guias actuales internacionales
y del ministerio de salud a los médicos del hospital para incidir en conocimiento
acerca de infeccion y asi mejorar abordaje diagnostico terapéutico y prevenir dafio

renal.
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INTRODUCCION

La infeccidn tracto urinario constituye uno de los principales motivos de consulta en
el servicio de urgencias de pediatria, correspondiendo al 14% del motivo de consulta
al aflo y es la patologia nefro-urolégica mas frecuente a la que se tiene que enfrentar
el pediatra de la atencién primaria. (1). En el paciente pediatrico febril, una de las
principales causas de fiebre de dificil diagndstico es la infeccion de vias urinarias;
cuya presentacion clinica en lactantes, infantes y escolares es variable y puede ser
inespecifica, cuyo abordaje clinico e interpretacion de examenes complementarios
constituye un reto para el médico tratante dado tanto por la dificultad de la
confiabilidad de la muestra recogida lo que obstaculiza el diagndstico y tratamiento

oportuno.

En el nifio menor de tres afios de edad, se considera la causa mas frecuente de
fiebre sin foco evidente, con una prevalencia de 4 a 7% en menores de dos afios
con fiebre de origen desconocido; produciéndose un incremento progresivo con
predominio de niflas a partir del afio de vida, con alta probabilidad de recurrencia
(>30%) por reinfecciones con gérmenes distintos al de la primera manifestacion,

especialmente durante el primer afo tras el episodio inicial. (2) (3)

La infeccidon del tracto urinario incluye un grupo heterogéneo de condiciones que
tienen por denominador comun la presencia de gérmenes en el tracto urinario,
cuando este es habitualmente estéril, asociada a sintomatologia clinica variable. (4)
En algunos individuos la bacteriuria no produce sintomatologia alguna, y cuando la
produce puede ser muy variada. En los lactantes y nifios pequefios la sintomatologia
puede ser inespecifica, como irritabilidad, vémitos, diarrea, rechazo del alimento y
falta de crecimiento. La fiebre esta presente en la mayoria de los lactantes pero
puede no estarlo en los neonatos. Estos datos dificultan el abordaje diagndéstico
terapéutico. La afectacion renal aguda se produce en el 50- 80% de los nifios y
nifas con ITU febril, de los cuales desarrollaran afectacion cicatricial pa-

renquimatosa aproximadamente un 20%, por tanto la sospecha clinica y el



diagndstico precoz y certero asi como manejo terapéutico de la misma, y asi incidir

en la reduccién de probabilidad de dafio renal y de complicaciones de la misma.(2)

Ademas, las ITU pediatricas implica elevados costos al sistema de salud, en
Estados Unidos implica gastos por encima de 180 millones de ddlares anualmente
y cuenta por mas de 1.5 millones de consultas por afio. Diagndstico preciso y a
tiempo de estas infecciones es importante para determinar el tratamiento apropiado
y prevenir complicaciones a largo plazo tales como cicatriz renal, hipertension y

enfermedad renal crénica (5)

El abordaje diagnéstico de infeccidbn de vias urinarias en su complejidad de
procedimientos y controversia de uso de los mismos (cateterismo vesical o puncion
suprapubica) crea incertidumbre de los procedimientos diagndésticos y terapéuticos
mas idéneos. Lo que conlleva a sobrediagndstico y a su vez a uso excesivo de
recursos del sistema de salud a través del uso de estudios por imagen, profilaxis,

tratamiento y angustia de la familia afectada.

El abordaje diagnostico y terapéutico adecuado nos conllevara a erradicar
gérmenes, evitar complicaciones sépticas y a largo plazo prevenir dafio renal y
enfermedad renal cronica. En nuestro pais por tanto se cuenta con la guia para el
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades renales en nifios (afio 2009) (6)
como parte de la estrategia para el abordaje adecuado de la nifiez nicaragtiense;
tomando en cuenta la importancia clinica epidemiolégica de la infeccién del tracto
urinario y las complicaciones como urolitiasis, absceso renal, cicatrices renales y, a
largo plazo con riesgo elevado de hipertension y falla renal terminal, implica de gran
interés conocer la magnitud de conocimiento del médico encargado de la atencién
pediatrica acerca de este tema, por tanto es de vital relevancia evaluar el

conocimiento actual de quienes brindan atencion en salud a la nifiez nicaragiense.



ANTECEDENTES

En la actualidad son pocos los estudios que evaltan el conocimiento del pediatra

sobre el abordaje-diagndstico y terapéutico de infeccion de vias urinarias.

Hadjipanayis, Montini y et al en 2014 realizaron estudio "Current primary care
management of children aged 1-36 months with urinary tract infections in Europe:
large scale survey of paediatric practice” (Actual manejo en atencién primaria de
nifios de 1-36 meses con infeccion del tracto urinario en Europa: ), realizaron a 1129
pediatras en atencion secundaria y primaria en Europa a través de un estudio en la
web evaluando conocimiento, actitudes y métodos para diagnéstico, tratamiento y
manejo de infeccion del tracto urinario en nifios. Entre los resultados encontraron
que el diagndstico de infeccion de tracto urinario es considerado por el 62% de los
encuestados en nifios entre 1-36 meses con fiebre sin foco. EI método preferido de
coleccién de orina utilizado es el uso de bolsa (53% para infantes menor de 3 meses
y 59% para nifios de 4-36 meses). 60% de los pediatras estan de acuerdo que
antibiotico oral y parenteral tienen igual eficacia. Amoxicilina + acido clavulanico es
el antibidtico de eleccion para el 41% de participantes, mientras 9% prescriben
amoxicilina. 80% de encuestados prescriben ultrasonido en todos los nifios con una
infeccion de tracto urinario confirmada. 63% prescriben cistografia cuando hay
anormalidades en el ultrasonido. Un cuarto de los encuestados recomienda
profilaxis antibidtica para todos los nifios con reflujo vesicoureteral. Los datos entre
paises europeos son heterogéneos. Las tres guias mas recientes de infeccién del
tracto urinario (The National Institute for Health and Care Excellence NICE,
American academy of Paediatrics y the Italian Society of Paediatric Nephrology) no

son seguidas adecuadamente. (7)
Entre los estudios a nivel nacional se encuentra:

Menocal B. estudio realizado en Nicaragua en el Hospital infantil “La Mascota”,
demostré que la infeccidén de vias urinarias era una de los principales motivos de

consulta ambulatoria de nefrologia en los nifios de 1-5 afios, con predominio del



sexo femenino, y el urocultivo el examen mas frecuente; como tratamiento

ambulatorio se utilizé nitrofurantoina.

Ocampo J. en sus tesis: “Conocimiento que tiene el pediatra sobre infecciones de
vias urinarias periodo mayo 2008-diciembre 2008” con 100 pediatras de diferentes
unidades de salud, refiere que el diagndéstico de ITU se realiza por clinica, EGO y
urocultivo. El tratamiento farmacolégico los antibiéticos mas usados
ambulatoriamente son TMP-SMX, amoxicilina+ acido clavulanico y la duracién del

tratamiento en dias fueron 7-10 (8)

Se realizé un en Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” con objetivo
de evaluar el conocimiento de los pediatras sobre abordaje diagnostico y manejo de
infeccidon de vias urinarias en marzo 2015, en la que encontraron que los gérmenes
patdgenos mas mencionados son E. coli 100 %, Klebsiella spp 60.7 % Proteus
mirabilis 53.6 % coinciden todos con los gérmenes mas frecuentes que la producen.
Las malformaciones urogenitales 83.4 % y el aseo urogenital inadecuado 75 % son
las méas conocidas, pero hay poca busqueda o mencién de factores de riesgo como
el sexo femenino 48.2 % y la edad 3.6 %. Se menciona la fiebre 85.7 % y disuria
82.1 % como las principales manifestaciones clinicas y otras sintomatologias de la
cual hay poco conocimiento. Hay diferentes formas de interpretar el EGO y
urocultivo para sospechar y diagnosticar ITU, pero solo el urocultivo 73.2 % lo
consideran importante para el diagnostico. El tratamiento de eleccién ante un primer
episodio de ITU con fiebre en nifios de 2 a 24 meses es amoxicilina-acido
clavulanico 64.3 %y cefixime 42.9 % ratificado en la literatura. El criterio de curacion
de ITU mas frecuentemente utilizado es que curse asintomatico, EGO normal y
urocultivo sin crecimiento. Como maneras preventivas farmacologicas la 1TU
recurrente es la indicacion mas frecuente para uso de profilaxis y la no
farmacoldgica mas mencionada fue la limpieza urogenital adecuada. Las
complicaciones mencionadas mas frecuentes fue sepsis e insuficiencia renal aguda.
Otras complicaciones mencionadas no se corresponden con la literatura.
Concluyendo se observa poca concordancia entre lo referido por el pediatra y la

literatura nacional e internacional. (9)



JUSTIFICACION

La infeccion de vias urinarias es una patologia frecuente en pediatria y sus
consecuencias a corto y largo plazo tales como morbilidad, ausentismo escolar y
laboral de los padres y las complicaciones como urolitiasis, absceso renal, cicatrices
renales y, a largo plazo con riesgo elevado de hipertensién y falla renal terminal
implican la necesidad de un abordaje diagnostico y terapéutico adecuado que
permitan diagndstico oportuno, erradicacion de los gérmenes, alivio de los sintomas

y la prevencién o reduccion del dafio renal.

Es tal su importancia que la infeccion de vias urinarias forma parte de los sindromes
nefrolégicos abordados en la guia para el diagnéstico y tratamiento de las

enfermedades renales de atencion en salud de la nifiez nicaragiense.

Por tanto recobra importante interés tanto para el pediatra como para el médico
general que se encuentra en la atencién dia a dia con la nifiez nicaragiense el
conocimiento del abordaje adecuado de la infeccidon de vias urinarias, de ahi parte
la importancia de detectar el conocimiento de los médicos acerca de la infeccion del
tracto urinario, lo que conllevara a establecer estrategias para la mejora continua de
la atencion de la nifiez y previniendo a corto plazo la morbimortalidad infantil y a su
vez a largo las complicaciones tales como enfermedad renal cronica y las

repercusiones sociales y econémicas que éstas conllevan.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es el grado de conocimiento de los médicos del Hospital Infantil Manuel de

Jesus Rivera acerca de la infeccion del tracto urinario en pediatria. Abril 2018?



OBJETIVOS

Objetivo general:

Identificar el grado de conocimiento de los médicos del Hospital Infantil Manuel de

Jesus Rivera acerca de la infeccion del tracto urinario en pediatria. Abril 2018

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas de la poblacibn médica encuestada

2. Determinar el grado de conocimiento sobre factores de riesgo, etiologia y
complicaciones de la infeccion del tracto urinario

3. Determinar el grado de conocimiento acerca del diagnostico clinico, laboratorio
e imagen de la infeccidn del tracto urinario

4. Identificar el grado de conocimiento acerca del tratamiento y prevencion de la

infeccién del tracto urinario



MARCO TEORICO

La infeccidn tracto urinario constituye uno de los principales motivos de consulta en
el servicio de urgencias de pediatria, correspondiendo al 14% de las visitas al afio
y es la patologia nefro-urolégica mas frecuente a la que se tiene que enfrentar el
pediatra de la atencion primaria. Se considera una prevalencia de 4 a 7% en
menores de dos afos con fiebre de origen desconocido, siendo este el grupo etareo
de mas alto riesgo, (1) siendo la causa mas frecuente de fiebre sin foco evidente de
infeccidon en el nifilo menor de tres afios de edad (6), por tanto ante la posibilidad de
ITU se debe obtener una muestra orina (10)(11) (12). Se trata de una patologia, por
tanto, que genera una alta morbilidad durante la fase aguda con repetidas visitas al
pediatra, precisando de una o varios esquemas de tratamiento antibiético, siendo

necesario la hospitalizacion en multiples ocasiones. (6)
Infeccion del tracto urinario
Definicidn

Infeccion del Tracto Urinario (ITU) se define como la presencia de bacteriuria
significativa con reaccién inflamatoria de la orina con o sin sintomas asociados.
Entendemos como bacteriuria significativa recuentos de colonias superiores a

100.000 UFC/mL en una muestra recolectada por miccion. (6)

Conceptualmente, la ITU implica el crecimiento de gérmenes en el tracto urinario,
habitualmente estéril, asociado a sintomatologia clinica compatible, debiendo
distinguirse de la bacteriuria asintomatica (BA), que no presenta sintomas ni signos

de reaccion inflamatoria de las vias urinarias. (4)

Epidemiologia

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes en Pediatria, ya que el 8-10% de las nifias y el 2-3% de los nifios tendran
una ITU sintomatica antes de los ocho afios de edad (4) (2), siendo mas frecuente

en varones en los primeros tres meses de vida y produciéndose un incremento
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progresivo con predominio de nifias a partir del afio de vida, con alta probabilidad
de recurrencia (>30%) por reinfecciones con gérmenes distintos al de la primera
manifestacion, especialmente durante el primer afio tras el episodio inicial. (2)
Infecciones urinarias febriles tienen la incidencia mas alta durante el primer afio de
vida en ambos sexos, mientras que la ITU ocurre predominantemente en nifias

mayores de 3 afios (4)

La prevalencia e incidencia de ITU pediatrica varia segun edad, etnia, sexo y
circuncision. Calcular la verdadera incidencia acumulativa es un reto dado los
reportes variados en los diferentes escenarios de atencion, al menos 2% en nifios y
7% en ninas en los primeros 6 afios de vida, con 2.2% de nifios y 2.1% de nifias con
un episodio de ITU antes de los 2 afios de edad. En cuanto a la prevalencia de ITU
de acuerdo a la raza, diversos estudios muestran una mayor prevalencia en
asiaticos, seguida de nifios y niflas de raza blanca e hispanos, y por dltimo en
afroamericanos (2). La circuncisién ha demostrado tener un efecto protector en ITU,
reduciendo el riesgo de infeccién en 87%, con incluso un mayor efecto para nifios

con infecciones recurrentes o valvas uretrales posteriores (5)

La pielonefritis aguda es la causa més frecuente de infeccion bacteriana grave en
nifios menores de tres afos, aunque tan solo el 5-7% de los cuadros febriles sin
foco estan provocados por una ITU. Sin embargo, este porcentaje se eleva al 18-

20% en varones menores de tres meses y al 15% en niflas mayores de 12 meses.

(@)

La presencia de fiebre aumento la posibilidad de afectacion renal (Sensibilidad del
53 al 84% vy especificidad 44 a 92%) y esta asociado con incremento de
anormalidades nefrolégica y aumento de riesgo de cicatriz renal. (4). La afectacién
renal aguda se produce en el 50- 80% de los nifios y nifias con ITU febril, de los
cuales desarrollardn afectacion cicatricial parenquimatosa aproximadamente un
20%, lo que supone un 10-15% de todos los pacientes, y en menor proporcion y
segun el grado de afectacion, hipertension arterial (HTA), proteinuria y progresion

del dafio renal. (2).



La asociacion entre la infeccion urinaria y las anomalias estructurales del tracto
urinario puede ocurrir hasta en el 40-50% de los casos (6). La prevalencia de reflujo
vesicoureteral (RVU) diagnosticado tras una ITU oscila entre el 18 y el 38%, siendo
mucho menor la de otras uropatias subsidiarias de intervencion quirdrgica desde la
generalizacion de los estudios ecograficos rutinarios durante la gestacion, si bien la
repercusion de dichos estudios con respecto al riesgo de anormalidades
nefrourologicas en nifilos con ITU no ha sido bien establecida ni estandarizada. (2)
Después de un segundo episodio de ITU, el riesgo de reflujo vesicoureteral 1V-V,

hidronefrosis esta estimado en el 18% (11)

Factores de riesgo

Se consideran factores de riesgo para presentar ITU las anomalias del tracto
urinario que favorecen el enlentecimiento del flujo urinario, incluyendo el RVU
dilatado, la fimosis en lactantes varones, la disfuncién del tracto urinario inferior y el
estrefiimiento, ademas de la instrumentacién de la via urinaria, la vejiga neurégena
y la nefrourolitiasis, y la actividad sexual en adolescente. (3) (48,). Por otro lado, en
algunos trabajos se evidencia el factor protector de la lactancia materna prolongada
durante mas de seis meses. (2) La relacion entre circuncisién en varones e ITU ha
sido debatida; se considera que la circuncision reduce la tasa de ITU en lactantes
bajo 6 meses de edad, en alrededor de 10 veces. En edades posteriores no parece
tener mayor beneficio ha demostrado tener un efecto protector en ITU. En nifios
sanos, el riesgo de ITU es de alrededor de 1%, lo que significa que hay que
circuncidar a 111 niflos para evitar una ITU, pero este numero disminuye
considerablemente si el nifio tiene historia de infeccion tracto urinario recurrentes o
RVU de alto grado; por tanto la discusién sobre circuncidar o no a los neonatos
sanos en forma profilactica es aun muy debatida (13) (14)(15). Para el 2015, se
documenta que la circuncision reduce el riesgo de infeccion en 87%, con incluso un

mayor efecto para nifios con infecciones recurrentes o valvas uretrales posteriores

(5)
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Finalmente, como factores de riesgo para la presencia de dafio renal permanente
se encuentran la presencia de RVU de alto grado y la ITU recurrente. Existen
algunas evidencias, pero con datos contradictorios, en relacion a la edad del pa-
ciente y el retraso del inicio del tratamiento como factores de riesgo para la aparicién

de cicatrices.(2)

Etiopatogenia

La via habitual de llegada de microorganismos al aparato urinario es la ascendente,
a partir de gérmenes del intestino que colonizan la uretra o la zona perineal, salvo
en el periodo neonatal o circunstancias concretas en las que puede producirse por

via hematogena. (2)

Los rifiones y las vias urinarias son usualmente estériles. Cuando una bacteria entra
pueden desarrollarse condiciones se puede producir bacteriuria asintomatica, cistitis
y en otros, infeccion urinaria febril. Algunas bacterias tienen caracteristicas que
favorecen el establecimiento de la infeccidn. Por ejemplo, Escherichia coli, tienen
fimbrias P que facilitan adhesion uroepitelial, incluso en la presencia de flujo urinario
adecuado. En nifios con malformacién renal, quienes tienen flujo urinario anormal,

residuo urinario, 0 ambos, incluso bacterias no adherentes podrian causar infeccion.

Una vez la bacteria alcanza el tracto urinario puede ser expulsada por el vaciado de
la orina o adherirse al uroepitelio. Y se desarrolla inflamacion localizada,
desencadenando el sistema inmune innato a través de mudltiples vias. En este
momento factores de virulencia como las diferentes clases de fimbrias pueden
ayudar a favorecer que se presente la infeccién. El microambiente del tracto urinario,
como las anormalidades anatomicas del mismo, el estado del uroepitelio y el flujo
urinario adecuado, son la clave para el desarrollo o no de una infeccion urinaria, por
tanto la severidad se relaciona con la virulencia de la bacteria, la capacidad de
adherencia al epitelio de la via urinaria, la presencia de fimbrias en la superficie de
la bacteria y la susceptibilidad del huésped. El proceso comienza con la fijacion
bacteriana y la invasion de las células epiteliales de la vejiga; los polisacaridos

bacterianos activan los receptores del uroepitelio (Toll like receptors) que reconocen
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estos antigenos bacterianos, activan el sistema inmune local e inician una respuesta
que involucra el factor nuclear kB y la produccion de citoquinas. En particular los
niveles de interleuquina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral alfa se correlacionan
con el grado de inflamacion. Estas son producidas por células epiteliales de la
vejiga, uréter, uretra y riidn, asi como por los neutréfilos polimorfonucleares y
macrofagos. Si la infeccion del parénquima renal es limitada, puede ocurrir la
completa recuperacion. Sin embargo, la inflamacion continua puede conllevar a
cicatriz, aunque aun los factores predisponentes no son del todo entendidos.
Algunos factores de riesgo propuesto para cicatriz renal incluyen polimorfismo de

factor de crecimiento endotelial vascular y factor transformador de crecimiento B1.

1) (4)

Dentro de los mecanismos de defensa del tracto urinario estan el pH acido de la
orina; el flujo descendente de orina del rifidn a la vejiga y su vaciamiento por la
uretra; la proteina de Tamm-Horsfall que se adhiere a las fimbrias tipo | de la E. coli
participa en la defensa del huésped, evita su fijacion, disminuye la lesién e

inflamacion y posterior desarrollo de infeccion; la inmunoglobulina A secretora (1)
Clasificacion

La clasificacion depende del sitio de infeccion, episodios, sintomas vy

complicaciones (2)(16):
a. De acuerdo al sitio:

—— Cistitis (tracto urinario bajo): inflamacion de la vejiga o uretra, con sintomas

miccionales y ausencia de dolor lumbar. Bajo riesgo de lesion del parénquima renal.

—— Pielonefritis (tracto urinario alto): infeccion pidgena de la pelvis y parénquima
renal, con sintomas de fiebre mayor 38°C y alto potencial de dafio renal y cicatrices
corticales. Elevacion de los reactantes de fase aguda. En la practica clinica diaria,

es frecuente utilizar el término de infeccién del tracto urinario febril para hacer
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referencia a la pielonefritis, pero debe aclararse que esto no significa

necesariamente que la ITU febril vaya acompafiada de dafo renal. (2)(17)

b. De acuerdo a episodios:

—— Primera infeccion.

—— Recurrencia, que a su vez se divide en: no resuelta, persistente o reinfeccion.

Se considera que una ITU es recurrente si se producen dos o mas episodios de
PNA, un episodio de PNA y uno o mas de cistitis, o tres episodios o mas de cistitis

durante un afo. (2)
c. De acuerdo a los sintomas

—— Bacteriuria asintoméatica: presencia de un recuento significativo de bacterias en

la orina, en ausencia de signos y sintomas clinicos.
—- VU sintomética.
d. Complicaciones

—— IVU no complicada, generalmente afecta al tracto urinario bajo, morfologia y
funcién renal normal. Pacientes inmunocompetentes, mayores de 2 afios, sin fiebre
o fiebre menor 38°C, sintomas miccionales, hidratado, buen estado general y

generalmente reactantes de fase aguda negativos.

—- VU complicada, en menores de 2 afios, principalmente en recién nacidos con
sintomas de pielonefritis, fiebre mayor 38.5°C, toxicos, deshidratados.
Malformaciones urinarias, alteracion mecanica o funcional renal y falta de respuesta
al tratamiento después de 48-72 horas de haberlo iniciado. (3) e ITU por

microorganismo diferente a Escherichia coli. (2)
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Etiologia

El germen mas frecuentemente implicado en la produccién de ITU en nifios es
Escherichia coli, responsable de méas del 75% del total de las infecciones y de casi
el 90% de las infecciones no complicadas. El resto de microorganismos son poco
frecuentes y ninguno de ellos llega a causar por si solo el 5% de las ITU. Entre estos
altimos destacan enterobacterias como Klebsiella, Proteus, Enterobacter,
Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus. El estafilococo coagulasa negativo
puede originar ITU en recién nacidos y el Staphylococcus saprophyticus en mujeres
jovenes y adolescentes. Las infecciones causadas por gérmenes distintos a E. coli
se consideran “infecciones atipicas” y tienen mas riesgo de acompafarse de

patologia subyacente (2) (18)(19)
Diagnostico de ITU

Segun American Academy of Pediatrics, ITU comprobada significa un cultivo de

orina positivo obtenido por puncion suprapubica o sonda uretral. (11)

Manifestaciones clinicas

Segun Guia NICE (del Reino Unido) de la infeccion urinaria en nifios, se recogen,
ordenadas por su frecuencia, las manifestaciones clinicas asociadas a la ITU del
nifio en los distintos grupos de edad. La sospecha de ITU provocada por estas
manifestaciones requiere, en cualquier caso, confirmacion analitica porque tienen

baja capacidad discriminativa.
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Tabla 1. Signos y sintomas presentes en lactantes y nifnos con ITU

Grupos de edad Mas frecuente— p Menos frecuente
Lactantes <3 meses Fiebre Pérdida de apetito Dolor abdominal
Vémitos Fallo de medro Ictericia
Letargia Hematuria
Irritabilidad Orina maloliente
Resto de nifios Preverbal Fiebre Dolor abdominal o en el flanco Letargia
Vomitos Irritabilidad
Pérdida de apetito Hematuria
Orina maloliente
Fallo de medro
Verbal Frecuencia Miccién disfuncional Fiebre
Disuria Cambios en la continencia Malestar
Dolor abdominal o en el flanco Vémitos

Hematuria
Orina maloliente
Orina turbia

En nifios en fase preverbal los sintomas son muy inespecificos. La fiebre sin foco
es la manifestacion clinica mas frecuente en esta época de la vida y obliga a la
realizacion de un analisis de orina cuando se presenta. Entre los nifios que tienen
mas de dos afios, la mayoria de los sintomas son referidos al sistema urinario y al
abdomen, por lo que es mas facil realizar el diagnéstico de sospecha. Cuando estos
sintomas estan presentes, acompafiados o no de fiebre, se recomienda la realiza-

cién de un analisis de orina. (2) (3)

Diversos hallazgos en la exploracién pueden estar presentes en nifios con ITU, o
motivar su sospecha diagndstica. Sucede asi con la presién arterial elevada o la
talla y el peso bajos. La pufio percusion renal positiva es un signo sospechoso de
pielonefritis aguda pero también es posible demostrar dolor o la presencia de masas
(vesical o renal) con la palpacion abdominal, asi como observar lesiones espinales
0 apreciar alteraciones en los genitales externos que sugieran factores de riesgo

presentes (fimosis, balanitis, vulvovaginitis, dermatitis del pafial). (2)
Exdmenes

En la infancia, a diferencia de lo que ocurre en otros grupos de edad, se considera
necesario obtener una muestra de orina para confirmar o descartar una sospecha
de ITU, especialmente cuando se trata de un cuadro febril. El diagnéstico valido de
infeccion urinaria permite el tratamiento y seguimiento correctos de los nifios con

riesgo de dafio renal y evita tratamientos y seguimientos innecesarios en el resto de
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los ninos. Por el contrario, cuando existe un foco infeccioso alternativo claro, no
debe obtenerse una muestra de orina, especialmente utilizando un método de

recogida con riesgo alto de contaminacion. (2)

Los resultados de algunas determinaciones realizadas de forma rapida en la orina
de los pacientes aumentan o disminuyen la probabilidad de diagnosticar una ITU
establecida mediante la sospecha clinica y ayudan a decidir si es necesario iniciar
precozmente el tratamiento antibidtico, aunque es posible que en ocasiones se inicie
tratamiento de forma innecesaria en pacientes con leucocituria febril, causa
frecuente de falso diagndstico de ITU, y/o en portadores de bacteriuria asintomatica

que presenten nitritos positivos y un proceso intercurrente febril de otra naturaleza.

(2)

El método de recogida de la orina se valorara en funcién de la clinica y la necesidad
de iniciar un tratamiento inmediato, realizando siempre el andlisis sistemético
automatizado o mediante tira reactiva y urocultivo si procede, previos al inicio del

tratamiento antibiotico. (2)

Segun American Academy of Pediatrics 2011, en las declaraciones de la guia para
establecer el diagndstico de ITU, clinicos deberian solicitar resultados de uroanalisis
que sugieran infeccidbn y un cultivo de orina positivo obtenido por puncién
suprapubica o sonda uretral (al menos con 50, 000 unidades formadores de colonia
por ml, en vez de criterios previos de 1999 de al menos 100, 000 unidades
formadores de colonia por ml) (11) En el pasado, un resultado positivo de uroanalisis
no era considerado suficiente sensible ni especifico para ser incluido como criterio
diagnéstico para ITU, actualmente piuria es un marcado de ITU verdadera y ayuda
a distinguir ITU de bacteriuria asintomética (11). Guias de Instituto Nacional de salud
de Reino Unido no brinda dichas recomendaciones, principalmente debido a que
poblacion pediatrica de Reino Unido con fiebre inicialmente acuden a consulta

general, donde es mas probable no contar con test urinarios invasivos (12)(10)
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Recoleccidn de muestra

La combinacién de recolecta orina con recolector, el uso de corte para detectar una
infeccion verdadera y el riesgo de confusién diagndstica en un infante quien tiene
bacteriuria asintomatica e infeccion viral generalizada como un ITU febril incrementa

la posibilidad de diagnéstico falso positivo o falso negativo de ITU febril.

Datos epidemiolégicos disponibles indican que uno de cada 4 nifios y uno de cada
seis nifias con bacteriuria verdadera y fiebre tendran bacteriuria asintomatica y otra
infeccion como cause de la fiebre. Si la muestra es recolectada con bolsa, las
probabilidades de cultivos contaminados incrementaran el numero de falso positivo
diagnosticados de 7% a 63%. (12)(10)

Chorro miccional

El chorro miccional limpio es la técnica de eleccion para la recogida de orina en
nifios continentes, porque muestra aceptables indicadores de validez diagndstica

cuando se compara con la puncién suprapubica. (2)

En los nifios que no controlan su esfinter urinario, el método de recogida debe ser
tanto mas fiable (con menor riesgo de contaminacién) cuanto mas urgente sea

establecer el diagnoéstico e iniciar el tratamiento. (2)

La recogida “al acecho” esta aceptada como método de recogida fiable, au-
mentando su rentabilidad con maniobras previas de estimulacion abdominal y
lumbosacra. Los resultados positivos obtenidos con muestras de orina recogidas
con bolsas colectoras adhesivas deben ser confirmados con una nueva nuestra de
mayor fiabilidad. Un resultado negativo no requiere, sin embargo, confirmacion

(valor predictivo negativo: 96-100%). (2)

Preferentemente, el procesamiento de la orina no deberia retrasarse mas de 30-60
minutos tras su recogida, para no afectar al crecimiento bacteriano. Si esto no fuera
posible, la muestra utilizada para detectar bacteriuria debe ser refrigerada
inmediatamente. Durante las 24 horas que siguen a la recogida, si fuera imposible

17



la refrigeracion, pueden emplearse conservantes, pero en ese caso los parametros

del perfil urinario, nitritos y glucosa no serén valorables. (2)
Bolsa recolectora

El método més simple del uso de bolsa adherente estéril para recolectar orina es el
menos confiable, y se ha demostrado consistentemente que tiene la tasa mas alta
de contaminacién. Un cultivo positivo tomado con bolsa recolectora tiene hasta 75%
de falsos positivos, con aislamientos de organismo periuretral en mas del 98% de
las veces. Dado su bajo valor predictivo positivo, este método de recoleccion tiene
la utilidad mas baja en la consulta. Si esta muestra es negativa, puede ser usada
para descartar ITU sin la necesidad de cultivo confirmatorio. Sin embargo, un
uroandlisis positivo recolectado con bolsa recolectora amerita investigacion con una

muestra por sonda uretral o aspiracion suprapubica.
Catéter uretral

Obtener una muestra por catéter uretral es una manera segura, rapida y confiable
de recolectar muestra de orina para analisis en la poblacion no continente. El éxito
de este tipo de muestra depende de la anatomia y cooperacion del paciente y la
habilidad técnica del médico, en la literatura se describen tasas de éxito de 23 a
99%. Las posibles complicaciones incluyen trauma y hematuria. La sensibilidad y
especificidad es significativamente mejor que la bolsa recolectora y tiene
especificidad del 83-89% comparada con muestra suprapubica, y en muestras con
més 100, 000 CFU/mL se aproxima al 99%.

Tira reactiva

El test urinario mas accesible, disponible, asequible, y el mas ampliamente usado
en consulta ambulatoria. Los hallazgos de mayor utilidad clinica la positividad de los
nitritos y de la esterasa leucocitaria. Debe recordarse que la presencia de nitritos

precisa de un numero determinado de bacterias fermentadoras (la mayoria de
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gérmenes gramnegativos) y un tiempo minimo de permanencia de la orina en la
vejiga de 3-4 horas. (2) (5)

Tabla 3. Hallazgos en la tira reactiva y actitud recomendada

Tira reactiva Sospecha diagnéstica

Nitritos y EL (+) ITU muy probable: tratamiento con antibisticos
Nitritos (+) y EL (-) ITU Probable: tratamiento con antibiéticos

Nitritos (-) y EL (+) Puede ser ITU o no*: manejo basado en el juicio clinico
Nitritos y EL (-) Practicamente excluye ITU: no tratamiento antibidtico

EL: esterasa leucocitaria.
*La presencia de leucocituria en enfermedades febriles sin foco es una causa frecuente de falso diagndstico de ITU.

Leucocito esterasa positivo es sugestiva de inflamacion en la orina y la presencia
de glébulos blancos. Falsos positivos incluyen otras condiciones inflamatorias, tales
como enfermedad de Kawasaki, apendicitis, gastroenteritis y la presencia de
reaccion inflamatoria en el caso de calculos renales. Falsos negativos incluyen orina
recolectada temprano en la evolucion de la enfermedad o un nifio con respuesta
inmune deprimida. Leucocito esterasa positiva tiene sensibilidad del 84% vy

especificidad del 78% para diagnosticar infeccion tracto urinario.

Nitritos positivos es sugestiva de la presencia de bacteria gramnegativa. Falsos
negativos incluyen recoleccién de orina que ha estado en la vejiga menos de 4
horas, el tiempo aproximado de conversion de nitrato a nitrito e infeccion con
grampositivo o bacterias no productoras de nitritos (enterococos y pseudomonas).
Nitritos positivos tienen sensibilidad del 50% vy especificidad del 98% para
diagnéstico de infeccion urinaria. Nitritos positivos combinado con evaluacion de
leucocito esterasa en tiras reactivas tiene sensibilidad del 80-90% y especificidad
del 60-98%. Cuando ambos son negativos, el valor predictivo negativo se acerca
100%. (5)(20)

La tira reactiva ofrece un peor rendimiento diagnostico en nifios menores de dos
afos por la presencia de falsos negativos debidos a una mayor dilucion de la orina
de estos pacientes. Por eso, se recomienda realizar preferentemente un examen
microscopico de la orina en este grupo de edad para valorar la presencia de

bacterias en sedimento, especialmente si se utiliza la tincion de Gram. Ademas, la
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ausencia de alteraciones no permite descartar la existencia de ITU, por lo que en
lactantes con fiebre sin foco de corta evolucion (<12 horas) es aconsejable la

repeticion del estudio urinario tras 24 horas de su primera valoracion. (2)

Si uroandlisis es negativo, ITU es improbable (<0.3%). (11)

Urocultivo

Se considera el estandar de oro y debe ser procesado tan pronto como sea posible
al recolectar para maximizar la precision diagnostica. El antibiograma nos permitira
conocer la sensibilidad del germen causal y va a determinar el tratamiento posterior,
asegurando su idoneidad y ampliando nuestras posibilidades de éxito (5) (6) (2).
Segun asociacién de pediatria de Espafia, es especialmente necesario en los
siguientes pacientes y situaciones: pacientes que todavia no han alcanzado el
control de la miccién, pacientes con riesgo de enfermedad grave, sospecha clinica

de PNA, discordancia entre la clinica y los hallazgos del analisis de la orina. (2)

De recolector de bolsa son dificiles de interpretar. En el reporte original de guia de
ITU en menores de 2 afios de American Academy of Pediatricians, sensibilidad era
asumida de ser el 100% pero especificidad tenia rangos de 14 a 84% (21)(22) (11).
Recomendando que el diagndstico de UTI en nifios de 2 a 24 meses es basado en
la presencia de piuria y al menos 50, 000 unidades formadores de colonia por ml de
un solo organismo obtenido por aspiracion suprapubica o cateterizacion. Y mas de
100, 000 unidades formadores de colonia por ml en orina evacuada es considerada
cultivo positivo.(11)(5)(10)(21)

Estudios de imagenes

El manejo correcto de la ITU incluye la realizacion de estudios de imagen que
buscan detectar anomalias del tracto urinario que pudieran predisponer a las
recurrencias y dafio renal agudo y/o cronico. La eleccion de las pruebas de imagen

indicadas en cada paciente es, probablemente, la decisibn méas controvertida de las
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que deben ser tomadas en nifios con ITU. Cada guia ofrece alternativas diferentes

porque no existen estudios que aporten evidencias sélidas. (2)

Ecografia renal

El mejor abordaje para evaluar un nifio después de infeccion tracto urinario es un
tema controversial. El ultrasonido no es invasivo (4) y aporta informacién sobre
morfologia renal (nimero, tamafio, situacién y caracteristicas del parénquima),
sospecha de fendmenos obstructivos o malformaciones de la via urinaria (dilatacion,
duplicidad) y la vejiga (ureterocele, residuo miccional, engrosamiento de la pared,
sedimento urinario) abscesos y calculos. Es poco sensible para detectar cicatrices
renales leves, reflujo vesicouereteral y pielonefritis aguda, aunque puede resultar
atil el uso de técnicas de potenciacion (doppler) para aumentar el rendimiento de la
ecografia en el diagndstico de pielonefritis, pues en el caso de estar alterada por su

alta especificidad evitaria la necesidad de una gammagrafia renal en fase aguda.

(2)(23) (4)

En el contexto de una ITU, la ecografia descubre pocas situaciones (1 a 2%) que
requieran una accion meédica especifica, probablemente en relacibn a que la
generalizacion de la ecografia obstétrica detecta la gran mayoria de las
malformaciones nefro-urinarias (24). Estudios indican que aproximadamente 70%
de anomalias del tracto urinario y renal son detectadas prenatalmente con
ultrasonido de rutina realizado durante segundo y tercer trimestre de embarazo.
Dada la baja tasa de deteccion de anormalidades clinicamente significativas, un
abordaje después de un primer episodio de infeccidn de tracto urinario en un nifio
menor de 3 afos es investigar si un confiable ultrasonido normal fue realizado
durante el tercer trimestre de embarazo. Si no se dispone de dicho antecedente, un

ultrasonido debe ser realizado. (4) (3)

El ultrasonido esta indicado si se presenta infeccion urinaria atipica (infeccion con
un organismo diferente a Escherichia coli, una respuesta tardada a los antibi6ticos,
la presencia de chorro anormal urinario, infeccion recurrente o evidencia de dafio

funcién renal). Una alternativa abordaje, la cual es sugerida por la American
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Academy of Pediatrics, es realizar un ultrasonido del tracto urinario y vejiga en nifios
menores de 2 afios de edad después de un primer episodio de infeccion urinaria
febril. (11)(4)(21)(22). NICE es mas selectiva, recomendando esto solo para infantes
menores 6 meses y en niflos mayores si tienen ITU atipica o recurrente, esto incluye
nifios que estan seriamente enfermos, pobre flujo urinario o0 masa abdominal o de
vejiga, aumento de creatinina, septicemia, o falla de respuesta al tratamiento con
antibiéticos a las 48 horas de una infeccion por organismo que no sea Escherichia
coli. (11) (12) (10)

Gammagrafia renal con DMSA (&cido dimercaptosuccinico)

La localizacion de la infeccion urinaria en el nifio puede tener implicaciones
terapéuticas y pronosticas, ya que solo las infecciones altas conllevan riesgo de
dafio renal permanente, considerandose la afectacion gammagrafia el “patrén oro”
para el diagnodstico de compromiso renal y pielonefritis aguda (realizada en fase
aguda, después de las primeras 48 horas y dentro de los primeros siete dias de la
ITU) y de afectacion cicatricial parenquimatosa (realizada en fase tardia, al menos
seis meses después de la ITU). (2) Y la técnica puede también detectar la presencia
de hipodisplasia renal. (4). Requiere administracion intravenosa de isotopos
radiactivos, los que son tomados por parénquima renal, permitiendo la identificacion
de regiones de absorcidon disminuida que pueden representar inflamacion aguda o

cicatriz renal. (24)

Cistouretografia

Permite el estudio anatomico de la via urinaria. Es la prueba de eleccion para el
diagnéstico de reflujo vesicoureteral siendo este ultimo la principal “causa”
demostrable de infecciones del tracto urinaria altas y recurrentes. y para establecer
su grado. Se detecta reflujo en mas de un tercio de los lactantes tras su primera ITU
febril, pero en aproximadamente el 90% de los casos es de bajo grado y tiende a
desaparecer espontaneamente. Es también la prueba de eleccion para detectar
obstruccién del tracto urinario inferior, especialmente la provocada por valvulas de
uretra posterior.
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La cistouretrografia no es recomendada como estudio de rutina en el primer

episodio de infeccion de tracto urinario (11)

La AAP sugiere no realizar este examen en forma rutinaria después de la primera
ITU febril, a menos que la ecografia demuestre hidronefrosis, cicatrices renales u
otros hallazgos que sugieran RVU de alto grado o uropatia obstructiva, como asi en
las recurrencias de infeccion urinaria febril. Para ser mas selectivos con este
examen, el grupo britanico propuso realizar una uretrocistografia exclusivamente en
nifios bajo 6 meses de edad con una ITU atipica (bacteria no Escherichia coli en el
urocultivo, seriamente enfermo, chorro urinario débil, masa abdominal o vesical,
elevacion de creatinina, falla de respuesta al tratamiento antimicrobiano a las 48 h)
0 una ITU recurrente (dos o mas episodios de ITU alta, o un episodio de ITU alta
mas uno o mas episodios de ITU bajas, o tres 0 mas episodios de ITUs bajas). La

uretrocistografia también podria ser solicitada si hay historia familiar de RVU. (24)

Otras técnicas de imagen, tales como tomografia computarizada y resonancia
magnética pueden tener un rol cuando se sospecha absceso intrarrenal o cuando

hay un retraso en la respuesta a antibiotico. (4)

Pruebas complementarias

Por otro lado, la evaluacion concomitante con examenes de sangre que reflejen
inflamacion aguda como leucocitosis, elevacion de la velocidad de
eritrosedimentacion y de la proteina C reactiva, aumentan la sensibilidad de
diagnéstico, pero con baja especificidad. En este grupo de examenes, la
procalcitonina pudiera constituirse en un marcador méas especifico de compromiso
renal. (24) Otras determinaciones analiticas plasmaticas no disponibles en muchos
servicios de urgencias y sobre las que no existen estudios concluyentes son la N-
acetil-beta glucosaminidasa (NAG), el cociente NAG/creatinina y el complejo a-1-
antitripsina-elastasa polimorfonuclear. Otro parametro estudiado es el cociente a-1-
microglobulina/creatinina en orina. (13)
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Estan indicadas cuando es necesario valorar:

a) la repercusién de la infeccién en el estado general (hemograma, reactantes de

fase aguda);

b) la funcién renal (creatinina, urea, iones, osmolaridad en plasma, y densidad

urinaria);
c) la localizacion de la infeccién

El hemocultivo tiene poco rendimiento debido a que la mayoria de las ITU no son
bacteriemias; esta indicado sobre todo en los lactantes febriles menores de 3

meses.

— Recuento leucocitario-formula y VSG: son datos analiticos que se han utilizado
clasicamente pero no existen trabajos bien disefiados que demuestren su utilidad.
Aunque depende del punto de corte, en general valores de leucocitos > 15.000/pl y
de VSG > 30 mm tienen una sensibilidad baja (50%) y una especificidad algo mas
elevada (70%).

— PCR y PCT: son reactantes indicativos de infeccion bacteriana aguda. La PCT
se ha relacionado estrechamente con la infeccion sistémica grave. Ambos
parametros se han utilizado como marcadores indicativos de riesgo de desarrollo
de cicatrices renales. Aunque los resultados de los estudios son variables en funcién
de la metodologia, la PCT tiene una mayor especificidad (85-89%) que la PCR (50-
65%) como indicador de lesién renal. La sensibilidad es parecida en ambos
marcadores (80%). Los valores de corte descritos para estos parametros son: PCT
0,5-1 ng/ml y PCR 30 mg/l. También se ha encontrado relacién entre valores

elevados de PCT y la presencia de reflujo vesicoureteral de grado intenso (13)

Segun guia para el diagnostico y tratamiento de las enfermedades renales en nifios
del ministerio de Salud de Nicaragua menciona entre los examenes: urocultivo,

examen general de orina, cinta reactiva, BHC, pruebas de funcion renal: urea y
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creatinina, PCR, VSG, ecografia renal, cistograma miccional, urodinamia, prueba

de funcion hepatica en pacientes que toman profilaxis antibiética. (6)

Criterios de ingreso hospitalario

Se consideran criterios generales de ingreso la presencia de alguno de los

siguientes:

-Edad inferior a tres meses, por el riesgo de bacteriemia (10%) y sepsis urinaria.

-Afectacién del estado general y/o aspecto séptico: signos de deshidratacion,

decaimiento o disminucion de la respuesta a estimulos, palidez, piel moteada.
-Intolerancia a la medicaciéon o a la alimentacion oral.

-Alteraciones electroliticas o de la funcion renal.

-evidencia de laboratorio de bacteriemia

-Malformaciones del sistema urinario: RVU dilatado, uropatia obstructiva, displasia

renal, rifdn unico.

-Antecedentes de inmunodeficiencia primaria o secundaria.

-Sospecha de mal cumplimiento o dificultad para el seguimiento ambulatorio

- riesgo de pérdida del control ambulatorio o caso social

-falla en la respuesta a tratamiento ambulatorio”

Ademas, podria considerarse el ingreso hospitalario en los nifios con infeccion

urinaria febril si presentan uno o varios de los siguientes factores:
-Fiebre elevada (38,5 °C) en nifios o nifias de tres a seis meses de edad.
-Persistencia de la fiebre tras 48-72 horas de tratamiento.
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-Factores de riesgo de germen no habitual (antibioterapia reciente, hospitalizacion

reciente, cateterismo).

-Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con dilatacién de la via urinaria en

estudio.
-Infecciones urinarias febriles de repeticion.

-Elevacion importante de los reactantes de fase aguda (PCR >8-10 mg/dl y/o PCT
>2-5 ng/ml). (24)(2)(13)

Tratamiento:

Los objetivos del tratamiento son la erradicacion de los gérmenes, el alivio de los

sintomas y la prevencion o reduccion del dafio renal. (2)

Para ello, es de suma importancia conocer cuatro factores que influyen en la
eleccion del antimicrobiano y la duracién del tratamiento: el tipo de bacteria y su
susceptibilidad in vitro, la ubicacién de la ITU (alta o baja), el contexto clinico
(tolerancia, gravedad, etc.) y la edad del paciente. Normalmente, el inicio de la
antibioterapia ocurre previo a conocerse el resultado del urocultivo, por lo que la
eleccion del farmaco suele tener una base empirica y basada en la epidemiologia
local. (24) (6)

Condiciones de riesgo elevado en el nifio con ITU

Edad menor de 2 anos

Sospecha de PNA

Las siguientes manifestaciones clinicas: Fiebre elevada (>38,5°C)
Aspecto séptico
Dolor abdominal/renal
Vomitos

Parametros de laboratorios anormales: Hemograma/PCR, VSG,
procalcitonina

Presencia de nefropatia o uropatia

Entre todos los condicionantes consideraremos en primer lugar la edad del nifio (en

el recién nacido y el lactante pequeifio la ITU sintomatica debe ser manejada como
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una pielonefritis aguda), el compromiso sistémico y la existencia de anomalias

uroldgicas, sin olvidar la importancia del retraso en el tratamiento. (6)

La via de administracion habitual debe ser la oral. No se encuentran en varias
revisiones sistematicas diferencias cuando se compara la antibioterapia por via oral
en exclusiva frente a una pauta inicial IV seguida de la VO. Hay evidencia de calidad
como para hacer una recomendacion fuerte a favor de la administracion por via oral
del antibiético en la ITU siempre que se garantice el cumplimiento del
tratamiento.(25) Existe un estudio de alta calidad que demuestra que el tratamiento
con cefixima por via oral es seguro y efectivo en nifios mayores de tres meses de
edad. Se elegira la via parenteral inicialmente en los nifios con afectacion del estado
general importante, que no toleran la via oral o en aquellos que cumplan alguno de
los otros criterios de ingreso ya referidos, completandose el tratamiento por esta

ultima via cuando el estado clinico del paciente lo permita. (4) (2)

La duracion recomendada del tratamiento antibidtico para ITU febriles es de 10-14
dias. En nifilos con infeccion urinaria afebril o de vias bajas, son aceptables pautas
cortas de tratamiento de 3-5 dias de duracion, salvo episodios recidivantes o en

menores de dos afios donde se recomiendan pautas de 7-10 dias. (2) (5) (13)

La eleccién del tratamiento empirico de la ITU debera apoyarse en el conocimiento
de que las enterobacterias son los microorganismos mas frecuentemente
implicados y en la informacion sobre las resistencias locales. La tincion de Gram es
también util para la eleccion del tratamiento empirico, sobre todo ante la presencia

ocasional de cocos grampositivos en recién nacidos y lactantes pequefios.

El tratamiento inicial debe incorporar, al menos, un antimicrobiano activo sobre
estas bacterias (usualmente una cefalosporina o un aminoglucosido), adicionando
ampicilina en casos de nifios bajo 2 meses de edad, en que la incidencia de
Enterococcus sp es mayor que en otras edades. La epidemiologia institucional nos
puede ayudar en la eleccién del antimicrobiano, pero debe tenerse presente el

hecho de que la resistencia a antimicrobianos usuales esta en constante aumento.
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El uso de fluoroquinolonas, tan controvertido en nifios por el riesgo de toxicidad
articular, constituye un potencial agente antimicrobiano de primera linea en
pielonefritis e infeccién urinaria complicada, en situaciones en que los
antimicrobianos usualmente recomendados no son apropiados en base a su
susceptibilidad in vitro o antecedentes de eventos adversos. La Academia
Americana de Pediatria (AAP) apoya actualmente el uso de ciprofloxacina como
terapia oral cuando la causa Pseudomonas aeruginosa u otras bacterias

gramnegativas multi-resistentes, en nifios entre 1y 17 afios. (24)

La guia para el diagnostico y tratamiento de las Enfermedades renales en nifios:
a. Tratamiento empirico

i. Primer Nivel de Atencion:

- Duracion del tratamiento: 10 dias. -
-Realizar urocultivo de control para valorar la respuesta del farmaco en 72 horas y
al final del tratamiento -

-Seleccionar cualquiera de los siguientes antibidticos:

o Amoxicilina+ Acido Clavulanico a dosis de 40-50 mg/kg.
o Nitrofurantoina a dosis de 5-7mg/kg.
o Trimetropin sulfametoxazol (TMP) a dosis 5-10 mg/kg de TMP.

o Cefalosporina oral.

ii. Manejo Intrahospitalario:

- Seleccion de la siguiente antibioticoterapia:
Menos de 3 meses de vida:

o Ampicilina+Aminoglucdésido

o Cefalosporina + Aminoglucosidos.
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Mayor de 3 meses de vida:
o Cefalosporina de Ill Generacion + Aminoglucésidos

Si no hay respuesta entre 48-72 horas, cambiar antibidticos teniendo en cuenta

resultados de antibiograma. (6)

Sequimiento vy prondstico

El seguimiento de los pacientes que han padecido una ITU surge ante la posibilidad

de alteracion nefrourolégica o dafio renal y la alta probabilidad de recurrencias.

Se derivaran a atencion especializada aquellos pacientes a los que amerite
realizarse pruebas complementarias para confirmacion diagnésticas o no
disponibles en Atencién Primaria, prescripcién de un tratamiento especifico y en la
necesidad de seguimiento de anomalias o complicaciones, asi como a aquellos que
presenten ITU recurrente, alteraciones nefrourolégicas y/o dafio renal posible o
confirmado. (2)(24)(26)

La mayoria de las recurrencias ocurren dentro del primer afio de vida. Las nifias
luego de la primera infeccién urinaria, cerca de 50% estarian en riesgo de presentar
una reinfeccién en el proximo afio de vida y 75% en los dos afios siguientes. Cada
vez que se presenta una nueva infeccion aumenta el riesgo de recurrencias hasta
en 25%. De 6 al 15% de las nifias con infeccién urinaria pueden desarrollar
cicatrices secundarias, las cuales se evidenciardn dentro de los tres afos
posteriores a la infeccion urinaria. A mayor numero de infecciones urinarias
recurrentes aumenta la incidencia de nuevas cicatrices lo cual se traducira en mayor
riesgo de compromiso de la funcion renal y secuelas como hipertension arterial e
insuficiencia renal cronica. La deteccion temprana de la pielonefritis es fundamental
para preservar la funcion renal. Son muchos los estudios que han demostrado cémo
un diagnostico precoz de infeccion urinaria disminuye la aparicion de cicatrices

renales. (1)
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El desarrollo tanto de HTA como de enfermedad renal cronica (ERC) parece estar
relacionado con la extension o gravedad de las cicatrices y con la presencia de
displasia o hipoplasia renal. Actualmente, no hay marcadores que puedan predecir
el desarrollo de HTA. Del mismo modo, la presencia de proteinuria (cociente urinario

proteina:Cr >0,8 mg:mg) y los valores de aclaramiento de Cr inferiores a 40

. 2 . L - .
ml/min/1,73 m~ en el momento del diagndstico, se consideran los factores
prondsticos mas significativos de evolucion a insuficiencia renal terminal en nifios
con RVU primario. (2)(27)

Profilaxis

Durante muchos afios se han usado de forma generalizada dosis nocturnas y bajas
de antibiéticos (un tercio o un cuarto de la dosis habitual) para evitar recurrencias
de ITU y riesgo de dafio renal, si bien en la actualidad se conoce que no solo no
previenen la tasa de recurrencia en nifios con tracto urinario normal y RVU leve,
sino que pueden aumentarla y asociarse con un riesgo mayor de gérmenes resis-

tentes en ITU posteriores. (4) (2)

Su indicacion se reservaria para los pacientes con alto riesgo de desarrollar cicatriz,
como aquellos con RVU dilatado, dilatacion de la via urinaria con sospecha de
obstruccion e ITU febril recurrente, aunque aun no hay conclusion definitiva. (2)(13)
También se recomienda el uso de profilaxis en poblacién pediatrica sometida a
sondaje mantenido temporalmente tras cirugia y puede también valorarse su uso en
los pacientes candidatos a realizarse una cistografia y que requieren sondaje
aislado(2) (6)

Posologia diaria de los principios utilizados en la profilaxis de la ITU

pediatrica:

Amoxicilina 10 mg/Kg
Amoxicilina-clavulanico 10 mg/Kg
Cefalexina 10 mg/Kg
Cefadroxilo 10 mg/Kg

Cefaclor 10 mg/Kg

Acido nalidixico 10-15 mg/Kg
Nitrofurantoina 1-2 mg/Kg
TMP/SMX 1-3 mg/Kg de TMP
TMP 1-3 mg/Kg
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Prevencion

Las medidas generales orientadas a reducir las recurrencias de ITU deben ser
individualizadas e incluyen un adecuado aporte de liquidos para conseguir un
vaciado vesical frecuente, la correccion de los factores favorecedores locales (mala
higiene genitoperineal, vulvovaginitis, balanitis, fimosis), evitar irritantes locales
(ropas ajustadas, bafios de espuma, cremas), la uroterapia estandar para conseguir
un habito miccional normal con micciones completas pautadas cada 3-4 horas, la
correccion del estrefliimiento en caso de estar presente y limitar el uso de antibidticos

de amplio espectro para otros procesos intercurrentes. (2)(13)

Ademas, las guias de la American Academy of Pediatrics establece que después
de un episodio de ITU, el médico deberia instruir a los padres del nifio la busqueda
de (idealmente en 48 horas) oportuna evaluacibn médica para futuras
enfermedades febriles para garantizar que una infeccion recurrente sea
rapidamente detectada y tratada. (11)(21)(22)

En el pasado, cultivos de seguimiento eran recomendados para identificar
recurrencia asintomatica. Sin embargo, ahora es reconocido que es mas probable
confundir nifas con bacteriuria asintomatica con tener ITU recurrente o cronica.
Dado que es la respuesta del huésped la que causa cicatriz y ésta incluye tanto
fiebre como inflamacion (glébulos blancos), es mas apropiado detectar y tratar

recurrencias febriles que cultivos realizados periodicamente (11)
Otras medidas mas controversiales se discuten a continuacion: (13)

o La circuncision. En edades posteriores a los 6 meses no parece tener mayor
beneficio ha demostrado tener un efecto protector en ITU, tanto la discusion
sobre circuncidar o no a los neonatos sanos en forma profilactica es auan muy
debatida (13). Para el 2015, se documenta que la circuncision reduce el riesgo
de infeccion en 87%, con incluso un mayor efecto para nifios con infecciones

recurrentes o valvas uretrales posteriores (5)
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o Eljugo de cranberry (arandano rojo o agrio). Existen algunas evidencias que el
jugo de arandano puede disminuir el nimero de infeccion del tracto urinario
sintomética en mujeres, particularmente en aquellas con infeccion recurrentes.
En el caso de nifios, un reciente y bien disefiado estudio finés no mostré una
significativa reduccion en el nimero de pacientes con recurrencias de, pero fue
efectivo en reducir el nimero total de recurrencias. (28)

o Lalactancia materna. Si bien no existen estudios bien disefiados que investiguen
el efecto protector de la leche materna en prevenir infeccion del tracto urinario,
hay algunas evidencias que lo avalan. Un estudio sueco observo que la lactancia
al pecho exclusiva disminuyo significativamente la tasa de recurrencias, efecto
que se mantenia al menos hasta los 7 meses si continuaba lactando El
mecanismo defensivo que produce la leche materna en el tracto urinario aiin no
ha sido aclarado.

o Los probioticos. Constituidos por microorganismos vivientes potencialmente
benéficos para nuestro organismo, los probiéticos han mostrado gran utilidad en
prevenir infecciones gastrointestinales. En relacion a prevenir infeccion del tracto
urinario, su utilidad ha sido especialmente documentada en mujeres y con ciertas
cepas de Lactobacillus. En el caso de nifios, algunos ensayos terapéuticos han
tenido resultados favorables en relacion disminuir la recurrencia, pero no logran

tener una utilidad concluyente. (13)

Complicaciones

Absceso Renal: es una complicacion potencialmente grave. Se trata de una
patologia muy poco frecuente en la edad pediatrica y su incidencia o prevalencia es
desconocida. Los datos de la literatura se refieren exclusivamente a estudios
aislados sobre series de casos con un niumero reducido de pacientes. Generalmente
la sintomatologia que produce es vaga e inespecifica, e incluye fiebre prolongada,
dolor lumbar, dolor abdominal, VSG elevada y leucocitosis. La positividad del
hemocultivo o del urocultivo es mucho menos constante. Como consecuencia, se

puede producir un retraso en el diagndstico y confusion con otras infecciones
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renales, como la PNA y la nefritis bacteriana focal aguda (NBFA). Su deteccion

precoz, sin embargo, es esencial para minimizar el dafio renal residual. (24)

Nefropatia cicatricial e hipertension arterial: se aplica tanto a las anomalias
adquiridas o posnatales como a las anomalias primarias o congénitas; ambas
pueden estar asociadas o no a la presencia de reflujo vesicoureteral. En el dafio
renal adquirido, asociado a una infeccion bacteriana, la cicatriz renal es
consecuencia de la respuesta inflamatoria e inmunolégica que se desencadena
para erradicar la bacteria que causa la infeccion urinaria localizada en el parénquima
renal. La presencia de cicatrices renales puede detectarse hasta en el 50% de los
casos y algunos pacientes con nefropatia por reflujo desarrollaran en su
seguimiento hipertension arterial. Por otro lado, en los casos mas severos en donde
estan afectados ambos rifiones se puede también desarrollar a largo plazo una

insuficiencia renal terminal. (24)
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DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio:
Descriptivo, de corte transversal.
Poblacion a estudio:
Médicos del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”
Universo:

Ciento sesenta y siete médicos laboran en el Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera que incluyen areas de: medicina general, pediatria, subespecialidades,
cirugia, urologia, radiologia, anestesiologia; residentes de pediatria y cirugia

pediatrica, asi como residentes de neonatologia y medicina critica pediétrica.

De los cuales al excluir médicos de area quirurgica, neonatal, anestesia y radiologia

el universo fue de 121 médicos.

Muestra:

Un total de setenta y cinco médicos aceptaron completar el cuestionario acerca
conocimiento de los médicos del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera acerca de

la infeccion del tracto urinario en pediatria. Abril 2018

Muestreo:

no probabilistico, por conveniencia.

Criterios de inclusién:

o Meédicos que laboran en Hospital Infantii Manuel de Jesus Rivera “La

Mascota”
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o Médicos del area de atencion general, pediatras, subespecialistas, medico
residente de pediatria y médico residente de neonatologia y medicina critica
(que son pediatras)

o Médicos que aceptaron llenar el cuestionario

Criterios de exclusioén:

o Meédicos que rehusaron llenar el cuestionario
o Médicos que al momento de la aplicacion del cuestionario no se encuentran
en la unidad por diferentes razones (subsidio, vacaciones, rotaciones en otro

hospital) o ausentes a pesar de multiples visitas.
Fuentes de informacion:

Primaria: instrumentos de recoleccién de informacion (Cuestionario) llenada por

médicos
Técnica de obtencién de informacion:
Cuestionario estructurado en 7 acapites con 34 preguntas, que incluye:

o Datos generales del entrevistado, el cual consta de 6 preguntas

o Factores de riesgo consta de 2 preguntas, una de las cuales es de completar

o Etiologia y complicaciones costa de una pregunta de seleccion mdltiple,
respectivamente

o Diagnéstico subdividido en Clinico (4 preguntas, de las cuales 3 son de
completar) laboratorio (8 preguntas de seleccidon mdultiple) e imagen (3
preguntas de seleccion multiple)

o Tratamiento el cual consta de 6 preguntas de seleccién multiple

o Prevencion el cual consta de 3 preguntas.

Tomando en cuenta la escala de aprobaciéon de la Universidad Nacional Autbnoma

de Nicaragua (UNAN-Managua) para estudiantes de medicina en 60 puntos 0 mas
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para aprobado, se calificd el cuestionario de 0 a 100 puntos, considerandose

puntuaciones menores de 60: malo, de 60 a 79: regular y mas de 80: bueno.

Luego se calificd cada area del cuestionario segun los objetivos especificos, en la

misma escala de 0 a 100 puntos por acapite:

o Factores de riesgo, etiologia y complicaciones: 4 preguntas
o Diagnéstico clinico: 4 preguntas
o Diagnéstico laboratorio e imagen: 12 preguntas

o Tratamiento y prevencion: 9 preguntas.

Procedimientos para la obtencién de informacion:

o Buscar en recursos humanos la cantidad de médicos del hospital
o En dias habiles laborales aplicar el cuestionario a los médicos, de manera

anonimay privada.
Lista de Variables

Objetivo NUmero 1

Describir las caracteristicas de la poblacion médica encuestada

o Edad

o Sexo

o Grado médico alcanzado

o Afos de experiencia en medicina

o Afos de experiencia en pediatria

o Informacion recibida sobre infeccidn de tracto urinario

o Origen de informacion recibida sobre infeccion del tracto urinario
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Objetivo NUmero 2

Identificar el grado de conocimiento sobre factores de riesgo, etiologia y

complicaciones de la infeccion del tracto urinario

o

O

o

Factores de riesgo para ITU
Nifios circuncidados
Agentes etiologicos

Complicaciones de ITU

Grado de conocimiento sobre factores de riesgo, etiologia y complicaciones

de la infeccién del tracto urinario en pediatria.

Objetivo NUmero 3

Detallar el grado de conocimiento acerca del diagnostico clinico, laboratorio e

imagen de la infeccidn del tracto urinario

Sospecha de diagndstico de ITU en fiebre inexplicable

Manifestaciones clinicas que sugieran infeccion del tracto urinario
Manifestaciones clinicas que sugieran infeccion del tracto urinario en
lactantes

Manifestaciones clinicas que sugieran infeccion del tracto urinario en
preescolar y escolares

Método utilizado habitualmente para recolectar muestra de orina en bebé
menor 3 meses

Método idoneo para recolectar muestra de orina en bebé menor 3 meses
Método diagnostico preferido para recolectar muestra de orina de un nifio 4
a 36 meses de edad (que aun no controla su orina)

Uso de cinta de orina al sospechar infeccion del tracto urinario

Parametros de la cinta reactiva utilizados para sospechar infeccion del tracto
urinario

Estandar de oro para diagnéstico
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Cinta reactiva en Infeccion del tracto urinario

Limite para urocultivo positivo que indiquen infeccion del tracto urinario
comprobada

Indicacion de ecografia renal y vesical en infeccién urinaria febril

Momento de indicacién de un ultrasonido en diagndstico confirmado de ITU

Cistografia

Grado de conocimiento acerca del diagnéstico clinico de la infeccion del
tracto urinario.
Grado de conocimiento acerca del diagndstico de laboratorio e imagen de la

infeccién del tracto urinario.

Objetivo nimero 4

Identificar el grado de conocimiento acerca del tratamiento y prevencion de la

infeccion del tracto urinario

o

o

o

Momento de inicio de tratamiento

Antibiético empirico de eleccion para ITU

Comparacion tratamiento oral o parenteral es igualmente eficaz

Duracion de tratamiento en ITU afebril

Duracion de tratamiento en ITU febril

Criterios de ingreso hospitalario

Recomendacion para profilaxis antibiética en nifios con reflujo vesicoureteral

Prevencion

Grado de conocimiento acerca del tratamiento y prevencion de la infeccion

del tracto urinario en pediatria

Grado de conocimiento acerca de infeccion del tracto urinario
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Procesamiento y anélisis:

La informacién que se obtendra sera registrada en base de datos y procesada en

programa SPSS version 20.0.

Los resultados se presentaran mediante tablas y graficos de frecuencia simple y

porcentajes.

Aspectos éticos: La informacion sera obtenida de manera anénima a través de un

cuestionario para su procesamiento posterior, respetando el deseo de participar o

no de cada profesional de salud.

Operacionalizacion de variables

preparado, que, al ejercerla, tiene
derecho a recibir una remuneracion

o salario.

VARIABLE DEFINICION INDICADOR | VALOR
Objetivo Describir las caracteristicas de la poblacion médica encuestada
Edad Tiempo que ha vivido una persona | Afios o Promedio
u otro ser vivo contando desde su o Desviacién
nacimiento. estandar
Sexo Conjunto de caracteristicas o Femenino
biologicas, fisicas, fisiologicas y o Masculino
anatomicas que definen a los seres
humanos como hombre y mujer
Grado meédico | Actividad habitual de una persona, o Meédico general
alcanzado generalmente para la que se ha o Residente

afio

o Residente
pediatria
segundo afio

o Residente

afio
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o Médico pediatra
o Médico pediatra

subespecialista

Afos de | Tiempo en afios de ejercer | afios o Promedio
experiencia en | medicina o Desviacion
medicina estandar
Afos de | Tiempo en afios de ejercer | afios o Promedio

experiencia en | pediatria o Desviacion
pediatria estandar
Informacién Informacién recibida acerca de o Si

recibida  sobre | infecciéon del tracto urinario o No

infeccion de

tracto urinario

Origen de
informacién

recibida  sobre
infeccion del

tracto urinario

Lugar donde recibid la informacion
recibida acerca de infeccion del

tracto urinario

o Fuera del hospital

o Dentro del hospital

Objetivo Determinar el conocimiento sobre factores de riesgo, etiologia y
complicaciones de la infeccion del tracto urinario

Factores de | Rasgo, caracteristica 0 exposicién Reflujo vesicoureteral

riesgo para | de un individuo que aumente su Fimosis

infeccion del | probabilidad de sufrir infeccion del Estrefiimiento

tracto urinario

tracto urinario

Instrumentacién de la via
urinaria
Vejiga neurégena

Nefrourolitiasis
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Actividad sexual en
adolescente

Malformacién urogenital

Nifios

circuncidados

Los nifios sometidos a operacion
quirdrgica que consiste en cortar
circularmente una porcion del
prepucio tienen un riesgo tres

veces menor de ITU.

a. Estoy de acuerdo
b. No estoy de
acuerdo

c. Nolosé

Agentes

etiologicos

Microorganismos frecuentes que

provoca infeccién de vias urinarias.

a. Escherichia coli
b. Proteus mirabilis
c. Klebsiella spp
d,Pseudomonas
aeruginosa

e. Enterococos

f. Staphyococcus aureus

Complicaciones
de infeccién del

tracto urinario

Serie de manifestaciones clinicas y
problemas médicos que se
presenta como evolucién natural de

enfermedad.

a. Sepsis

b. Absceso renal

c. Nefropatia
cicatricial/cicatrices
renales

d. Hipertension arterial

e. Insuficiencia renal

aguda y cronica

Grado de
conocimiento
sobre factores
de riesgo,
etiologia y
complicaciones

de la infeccion

del tracto
urinario en
pediatria.

Calificacion adquirida que implica
el conjunto de representaciones
abstractas que se almacenan
mediante la experiencia o0 la
adquisicion de  conocimientos,
acerca de factores de riesgo,
etiologia y complicaciones de la

infeccion del tracto urinario.

o Bueno (100-80)
o Regular (79-60)

o Malo (menos de 60)
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Objetivo

Determinar el conocimiento acerca del diagndstico clinico, laboratorio e

imagen de la infeccion del tracto urinario

Sospecha de
diagnéstico  de
ITU en fiebre

Grupo etdreo que al presentar
fiebre inexplicable se debe

sospechar infeccidbn del tracto

a. Todos los nifios

Nifios menores de 1

anos

inexplicable urinario c. Nifios menores de 2
anos
d. Niflos con enuresis
diurna
Manifestaciones | Conjunto de sintomas Asintomatico

clinicas que
sugieren
infeccion del

tracto urinario

(manifestacién patoldgica subjetiva
gue sufre un paciente y es referida
por el mismo o por sus padres) y
sighos (manifestacion patoldgica
objetiva que es detectada por un
médico) que sugieran el

diagnéstico de infeccién del tracto

Fiebre

Vémitos

Dolor Abdominal
Cambios en frecuencia
Disuria

Urgencia

Hematuria

urinario Orina maloliente.
Manifestaciones | Conjunto de sintomas Fiebre
clinicas gue | (manifestacion patoldgica subjetiva Vomitos
sugieran gue sufre un paciente y es referida Letargia e irritabilidad
infeccién del | por el mismo o por sus padres) y

tracto urinario en

lactantes

signos (manifestacion patoldgica
objetiva que es detectada por un
médico) que sugieran el
diagndstico de infeccidn del tracto

urinario en ninos menores de 24

Pérdida de apetito
Fallo de medro
Dolor abdominal
Ictericia

Hematuria

meses Orina maloliente
Manifestaciones | Conjunto de sintomas Fiebre
clinicas gue | (manifestacion patoldgica subjetiva Frecuencia
sugieran gue sufre un paciente y es referida Disuria
infeccién del | por el mismo o por sus padres) y
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tracto urinario en
preescolar y

escolares

signos (manifestacion patologica
objetiva que es detectada por un
médico) de infeccion del tracto
urinario en nifios en etapa
preescolar y escolar, de los 2 a los

11 afios

Dolor abdominal en flanco
Vémitos

Pérdida de apetito

Miccion disfuncional
Cambios en la continencia
Dolor abdominal o en

flanco

Diagnostico de

laboratorio

Examenes de laboratorio que

sugieren y confirman ITU

Método utilizado
habitualmente

para recolectar
muestra de orina
en bebé menor 3

meses

Procedimiento que utiliza para

recolectar muestra de orina

a. Catéter uretral

b. Aspiracion
suprapubica

c. Captura Ilimpia en
recipiente estéril

d. Bolsa de recoleccion

e. Otro (especifiqué)

Método idéneo
para recolectar
muestra de orina

en bebé menor 3

Procedimiento que se debe utilizar
para recolectar muestra de orina
gue sea adecuada para diagnéstico

certero de ITU

a. Catéter uretral Y
Aspiracion
suprapubica

b. Captura limpia en

meses recipiente estéril

c. Bolsa de recoleccion

d. Otro (especifiqué)
Método Procedimiento de eleccion para a. Aconseja a los padres
diagndstico recolectar muestra de orina de un gue recojan la orina en

preferido  para
recolectar

muestra de orina
de un nifio 4 a 36
meses de edad

(que ain no

nifio 4 a 36 meses de edad (que

aln no controla su orina)

una bolsa de
recoleccion

b. Aconseja a los padres
gue recojan la orina por
captura limpia en

frasco estéril
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controla su c. Pide a una enfermera /
orina) asistente en su
consulta que recoja la
orina en una bolsa de
recoleccion o lo hace
usted mismo
d. Recoge la orina por
cateterismo
e. Otro (especifiqué)
Uso de cinta de | Utilizan cinta reactiva de orina para a. Si
orina al | sospechar infeccibn del tracto No
sospechar urinario
infeccion del
tracto urinario
Pardmetros de la | Parametros de la cinta reactiva que a. Nitritos
cinta reactiva | se utilizan para sospecha de b. Leucocitos esterasa
utilizados  para | infeccion del tracto urinario c. Sangre
sospechar ITU d. pH
Estandar de oro | Prueba o criterio utilizado para a. Ultrasonido
para diagnostico | definir inequivocamente una EGO
de ITU describir | enfermedad (infeccion del tracto c. Cinta
identificar urinario) reactiva
d. Clinica
e. Urocultivo
Cinta reactiva en | Caracteristicas que influyen en la a. Es positiva confirma
Infeccion del | sospecha y diagnéstico de ITU al diagndstico
tracto urinario utilizar cintas reactivas (cintas de b. debe realizar urocultivo
plastico rigido, a las que van para diagnosticar ITU
pegados unos reactivos para comprobada
analizar una muestra) C. puede iniciar

tratamiento si ademas
hay sospecha clinica y

amerita inicio de éste
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si es negativa descarta
ITU
Si es negativa debe

realizar urocultivo

Urocultivo
positivo para

diagnéstico ITU

Resultado de urocultivo (tomado de
manera oOptima) que diagnostica
ITU

Mas de 100 000
UFC/ml

Mas de 50 000 UFC/ml
Més de 50 000 UFC/ml
y varios gérmenes
Tomado con bolsa
recolectora y mas de
50 000 UFC/ml

Diagnostico de

imagen

Métodos diagnosticos de imagen

utilizados en ITU

Indicacion de
ecografia renal y
vesical en
infeccion urinaria
febril

Una razén valida para emplear una
prueba diagndstica de imagen
(ecografia o ultrasonido renal y

vesical) en infeccién urinaria febril

Bebés (nifios <12
meses)

Nifios <2 afios

Todos los nifios 1-36
meses

Todos los  grupos
etareos si la ITU es
atipica (infeccién con
un organismo diferente
a Escherichia coli, una
respuesta tardada a los
antibioéticos, la
presencia de chorro
anormal urinario,
infeccién recurrente o
evidencia de dafio

funcién renal)
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e. Ninguna de las
anteriores

f. Nifios <2 afos Yy/o
Todos los  grupos
etadreos si la ITU es
atipica (infeccién con
un organismo diferente
a Escherichia coli, una
respuesta tardada a los
antibidticos, la
presencia de chorro
anormal urinario,
infeccién recurrente o
evidencia de dafo

funcion renal)

Momento

de

indicacion de un

En los casos en que esta indicado

el ultrasonido al cuanto tiempo de

a. Durante los

primeros 2 dias de

ultrasonido en | realizado el diagndstico de ITU tratamiento
diagnostico confirmada se debe indicar/realizar b. Después de
confirmado de completar el
ITU tratamiento
c. No importa cuando
Cistografia Indicacion de cistografia (estudio a. Bebés (nifios <12
detallado de la vejiga para el que se meses) con ITU febril
utiliza un colorante y rayos X) en b. Nifios <2 afios con ITU
infeccibn de tracto urinario en febril
pediatria c. Todos los nifios con ITU
d. Nifios con
anormalidades en
ultrasonido
Grado de | Calificacion adquirida que implica o Bueno (100-80)

conocimiento

el conjunto de representaciones

o Regular (79-60)
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acerca del

abstractas que se almacenan o Malo (menos de 60)
diagnéstico mediante la experiencia o0 la
clinico de Ila | adquisicion de conocimientos,
infeccion del | acerca del diagnéstico clinico de la
tracto urinario. infecciébn del tracto urinario en
pediatria.
Grado de | Calificacion adquirida que implica o Bueno (100-80)
conocimiento el conjunto de representaciones o Regular (79-60)
acerca del | abstractas que se almacenan o Malo (menos de 60)
diagnéstico de | mediante la experiencia o la
laboratorio e | adquisicion de conocimientos,
imagen de la|acerca del diagnostico de
infeccién del | laboratorio e imagen en la infeccion
tracto urinario. del tracto urinario en pediatria.
Objetivo Identificar el grado de conocimiento acerca del tratamiento y prevencion
de la infeccién del tracto urinario
Momento de | Momento de inicio de tratamiento si a. Comience los
inicio de | no se tiene disponibilidad de antibidticos
tratamiento urocultivo y se tiene sospecha de inmediatamente sin
ITU y fiebre cultivo de orina
b. Comience con los
antibiéticos después de
recolectar la orina para
guardarlos en el
refrigerador y enviarlos
el lunes a la cultura
c. Espere hasta el lunes

para solicitar cultivo de
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orina y luego comenzar

a tomar antibioticos

Antibiotico Tratamiento antibidtico empirico (el a. Cefixima
empirico de | que se inicia antes de disponer de b. Cefalexina
eleccion para | informaciéon completa y/o definitiva c. Cefalosporina de
infeccion del | sobre la infeccion que se desea segunda generacion
tracto urinario tratar y es, por tanto, un tratamiento d. Amoxicilina
de probabilidad e. Amoxicilina + acido
clavulanico
f. Ciprofloxacina
g. Nitrofurantoina
h. Otros:
Comparacion El tratamiento antibiético oral o Estoy de acuerdo
tratamiento oral | parenteral es igualmente eficaz No estoy de acuerdo
0 parenteral es c. Nolosé
igualmente
eficaz
Duracién de | Tiempo que transcurre desde el a. 1-3dias
tratamiento en | inicio al final del tratamiento b. 3-5dias
ITU afebril antibiético en pacientes pediatricos c. 7 dias
con diagndstico de infeccién del d. 10dias
tracto urinario afebril e. 14 dias
Duracion de | Tiempo que transcurre desde el a. 1-3dias
tratamiento en | inicio al final del tratamiento b. 3-5dias
ITU febril antibiético en pacientes pediatricos c. 7 dias-14 dias

con diagnéstico de infeccién del

tracto urinario afebril

Criterios de
ingreso

hospitalario

Regla, juicio o decision conforme a
lo que se establece que paciente
con diagnéstico de infeccién del
tracto urinario ingresa a unidad

hospitalaria

Nifio con ITU febril

Nifio con edad inferior
a tres meses, falla
tratamiento via oral, no
lo ingiere, vomita todo,

problema social,
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anomalia urinaria y del
sistema inmune
asociada

Nifio con ITU febril con
elevacién de
reactantes y pobre
respuesta a
tratamiento con 72
horas

Todas las anteriores
ByC

Criterios de
curaciéon de ITU

y seguimiento

Regla, juicio o decision conforme a
lo que se establece que paciente
con diagnéstico de infeccion del

tracto urinario esta curado

Ninguno

Urocultivo  periddico
negativo

Clinico

EGO periédico

negativo

Recomendacion
para  profilaxis
antibiética en
nifios con reflujo

vesicoureteral

Utilizacion de antibidtico para
prevenir infeccién del tracto urinario
en nifios con reflujo vesicoureteral
(paso retrogrado no fisiolégico de la

orina desde la vejiga al uréter)

Todos los nifios con
cualquier grado de
RVU

Todos los nifios con
grado IVy V de RVU
Todos los niflos con
grado IlI-V RVU

No prescribo profilaxis
antibiética para ningln
grado de RVU

Prevencion

Medida o disposicidn que se toma
de manera anticipada para evitar
gue se presente infeccion del tracto

urinario.

Ninguna no se puede
prevenir recurrencia
Aporte abundante
liquidos

No orinar fuera de casa
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d. Higiene genitoperineal

e. Control estrefiimiento

Grado de
conocimiento

acerca del
tratamiento y
prevencién de la
infeccion del

tracto urinario en

Calificacion adquirida que implica
el conjunto de representaciones
abstractas que se almacenan
mediante la experiencia o0 la
adquisicion de conocimientos,
acerca del tratamiento y prevencién

de la infeccion del tracto urinario en

o Bueno (100-80)
o Regular (79-60)

o Malo (menos de 60)

pediatria pediatria

Grado de | Calificacion adquirida que implica o Bueno (100-80)
conocimiento el conjunto de representaciones o Regular (79-60)
acerca de | abstractas que se almacenan o Malo (menos de 60)
infeccién del | mediante la experiencia o la

tracto urinario

adquisicion de conocimientos.
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RESULTADOS

Datos generales del entrevistado

Entre las caracteristicas de los médicos encuestados:

Edad promedio de 32 afios (con una desviacién estandar de +/- 7.8) con rangos que
oscila desde 24 a 55 afios. La poblacion de médicos encuestada es 56% del sexo

femenino (n=42) y 44% masculino (n= 33). (Tabla 1)

Del total de encuestados el 52% son médicos residentes de pediatria distribuidos
de la siguiente manera: 18.7% son residentes de primer afio, 17.3% son residentes
de segundo afio y 16% son residentes de tercer afio. El 25.3% son médicos

pediatras, 17.3% médicos subespecialistas y 5.3% médicos generales. (Tabla 1)

En promedio tenian 7 afios de practica meédica (desviacion estandar de +/-7.2) con
rangos que oscila desde 1 a 33 afios. Y 3 afios de practica de pediatria (desviacion

estandar de +/- 6) con rangos que oscila entre 0 a 26 afios. (Tablal)

El 78.7% han recibido informacién sobre infeccion del tracto urinario en el dltimo
afo, de estos el 72.9% lo recibi6 dentro de la unidad hospitalaria y el 16% fuera del
hospital. (Tabla 1)

Factores de riesqo, etiologia y complicacion

De la poblacion encuestada, el 72% considera que la inadecuada limpieza/lavado
area perineal y genital es un factor de riesgo, la mitad considera factor de riesgo al
estrefiimiento, mas del 30% de los encuestados considera la vulvovaginitis (29.3%),
reflujo vesicoureteral (38.7%), vejiga neurogénica (32%), edad (30.7%), sexo (36%),
no ser circuncidado (37.3%). Ademas, hay un 20% que considera la poca ingesta
de agua y la retencion voluntaria de orina (16 y 4% respectivamente).
Aproximadamente del 4-1% de los encuestados (de 3 a 1 encuestados) consideran
otros factores de riesgo tales como lactancia, espina bifida, monorreno,

hidronefrosis, ITU previas, antecedente de uso de antibiotico, condicion de
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inmunosupresion, desnutricion y bajo nivel socioeconémico como factores de riesgo
para ITU. (Tabla 2)

De los encuestados que consideraron el estreiliimiento (38 de 75) como factor de
riesgo, el 26% y 28% son médicos pediatras y residentes de tercer afio de pediatria
respectivamente, ninguno médico general consideraron al estrefliimiento un factor
de riesgo. Unicamente 2 de los 13 encuestados residentes de tercer afio no
conocian al estrefiimiento como factor de riesgo en cambio 5 de 15 médicos de
segundo afio no lo conocian. A su vez 31% de los que mencionaron al reflujo
vesicoureteral como factor de riesgo eran pediatras y 20% residentes de tercer y
segundo afio. El 72% considero6 a la mala higiene perineal un factor de riesgo para
infeccidn urinaria, del cual el 22% era médicos residentes de tercer afio, 20.4%
residentes de segundo afio y 16.7% subespecialista. La mitad de pediatras (57%)
lo consideran un factor de riesgo, 92% de los residentes de tercer afo, 73% de los
residentes de segundo afo, 69% de los residentes de primer afio. El 52% de los
pediatras conoce que el estrefiimiento y el reflujo vesicoureteral es factor de riesgo
de infeccion del tracto urinario y un cuarto de ellos considera no ser circuncidado
como factor de riesgo. El 53% de los subespecialistas considera al estrefiimiento
como factor de riesgo y el 30% al reflujo vesicoureteral y el 69% considera la

limpieza del area genital como factor de riesgo. (Tabla 2)

El 45% de los encuestados esta de acuerdo que los nifios circuncidados tienen un

riesgo tres veces menor de ITU. (Tabla 2)

El 97% contestd el germen mas frecuente asociado a infeccidn del tracto urinario es
la Escherichia coli. Un 2.7% (2) contesto Klebsiella. (Tabla 3)

Entre las complicaciones mencionadas por los encuestados se encuentran sepsis,
injuria renal aguda, cicatrices renales, pielonefritis, absceso renal, ERC (en orden
de frecuencia) y con otras complicaciones mencionadas con menos 6 encuestados
que lo mencionaron (Coagulacion intravascular diseminada deshidratacion,
desnutricion, hidronefrosis, reflujo vesicoureteral, glomerulonefritis, nefrolitiasis).
(Tabla 4)
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El 41.3% obtuvo una calificacion buena (de 80 a 100 puntos), el 34.7% una
calificacion regular (de 60 a 79 puntos) y 24% una calificacion mala (menos 60
puntos); con un promedio de 72.8 puntos, oscilando desde 30 hasta 100 puntos.
(Tabla 5)

Diagndstico

El 76% sospecha de infeccion del tracto urinario en todos los nifios con fiebre
inexplicable, 12% Gnicamente en nifilos menores de 2 afios y 12% en nifios menores
de 1 afo. (Tabla 6)

El 92% de los encuestados refieren a la fiebre como sintomas de infeccion del tracto
urinario, luego en orden descendente de mencién: disuria (83.3%), vomito (61.3%),
dolor abdominal (46.7%), urgencia urinaria (36%), cambios en la frecuencia (32%),
pérdida de apetito (25.3%, hematuria (22.7%), irritabilidad (21.3%), orina turbia
(17.3%) y letargia (2.7%). (Tabla 7)

En los lactantes, la sintomatologia mencionada es fiebre (por el 90.7% de
encuestados), vomito (70%), irritabilidad (58.7%), pérdida de apetito (40%), disuria
(18.7%), hematuria (16%), dolor abdominal (12%), cambios de frecuencia (9.3%),
urgencia urinaria (2.7%) y letargia (1.3%). (Tabla 8)

En los nifios edad preescolar y escolar, la sintomatologia mencionada es fiebre por
el 92% de encuestados, cambios en la frecuencia (82.7%), disuria (62.7%), vomito
(40%), dolor abdominal (26.7%), urgencia urinaria (26.7%), pérdida del apetito
(14.7%), orina turbia (9.3%), irritabilidad (6.7%) y letargia (4%). (Tabla 9)

Sin embargo 3 encuestados consideran la diarrea como sintoma de infeccion del
tracto urinario, 2 encuestados refieren oliguria como sintoma en lactantes y 3
cefalea como sintoma en nifios en edad preescolar y escolar; los cuales no son

directamente sintomas de infeccion del tracto urinario.

La bolsa recolectora adherente es el método que usa habitualmente (76%) de los
encuestados para recolectar la orina de un bebé menor de tres meses de edad, con
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un 16% que usa catéter uretral, 4% aspiracion suprapubica y un 4% captura limpia

en recipiente estéril. (Tabla 10)

El 68% conoce que el método idoneo de recoleccién de orina en menor de 3 meses
es catéter uretral y 16% puncion suprapubica; el restante brinda respuesta
incorrecta refiriendo captura limpia en recipiente estéril en el 6.7% y bolsa de
recoleccion en 9.3%. El 17.9% (n=7) de los médicos residentes y 10 % (n =2) de los
pediatras considera que el método idéneo para recoleccién de orina en menor de 3

meses puede ser bolsa recolectora y/o captura limpia de orina. (Tabla 11)

El 46.7% recoge por cateterismo la muestra de orina de un nifilo de 4 a 36 meses
de edad (que aun no controla su orina), el 29.3% aconseja a los padres que recojan
la muestra de orina en una bolsa de recoleccion, el 13.3% aconseja a los padres
gue recojan la muestra de orina por captura limpia en frasco estéril y el 10.7% pide
a enfermera/ asistente en consulta que recojan la orina por captura limpia en frasco
estéril. (Tabla 12)

El 82.7% usa cinta urinaria en sospecha de infeccion del tracto urinario en pediatria,

y un 17.3% que no lo usa. (Tabla 13)

El 60% de los encuestados refiere que los parametros a evaluar de cinta reactiva
son nitritos y leucocitos esterasa. El 20% y 8% considera que nitritos y leucocitos

esterasa se valoran por separado. (Tabla 13)

En lo que respecta a la cinta reactiva, el 56% considera que posterior a realizarla
puede iniciar tratamiento si ademas hay sospecha clinica y amerita inicio de este,
el 32% considera debe realizar urocultivo para diagnosticar ITU comprobada, el
6.7% considera que cuando cinta reactiva es positiva confirma el diagndstico de
ITUy el 2.7% considera que si es negativa descarta ITU y debe realizar urocultivo.
(Tabla 13)

El 93.3% de los encuestados conoce que el estandar de oro es el urocultivo y un

6.3% considera otros medios diagnésticos como estandar de oro (EGO 4%, Cinta
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reactiva 1.3%, Clinica 1.3%). El 7.6% (n=3) de los residentes de pediatria no

consideran al urocultivo como estandar de oro. (Tabla 16)

El 86.7% de los encuestados considera que un resultado positivo de urocultivo para
diagnéstico de infeccidn del tracto urinario es mas de 100, 000 UFC/mly un 13.3%
considera es mayor de 50 000 UFC/ml. Ningun encuestado contestd mas de 50 000
UFC/ml y varios gérmenes ni mas de 50 000 UFC/mI tomado con bolsa recolectora.
(Tabla 14)

La ecografia renal y vesical es indicada por el 48% de encuestados a todos los
grupos etareos con ITU atipica. El 22.7% lo indica a todos los nifios de 1 a 36 meses
con ITU febril, el 10.7% lo indica a nifios menores de 2 afios, el 9.3% lo indica a
nifios menores de 12 meses y 9.3% no lo indica a ninguna de dichos enunciados

planteados. (Tala 17)

El momento en que el ultrasonido es indicado en el nifio con ITU febril confirmada
varia en los encuestados de la siguiente manera: 49.3% no importa cuando, 18.7%
después de completar el tratamiento y 32% durante los primeros 2 dias del

tratamiento. (Tabla 18)

El 81.3% de los encuestados conoce la indicacién de cistografia en nifios con
anormalidades en ultrasonido. El 18.7% lo indica en menores de 12 meses con ITU
febril (4%), menores de 2 afios con ITU febril (8%) y todos los nifios con infeccion
urinario (6.7%). (Tabla 19)

El 56% obtuvo un resultado bueno en el acapite de diagnostico clinico del
cuestionario, el 33.3% obtuvo un resultado regular y el 10.7% un resultado malo. La

media de calificacion fue de 79.1. (Tabla 20)

En lo que respecta a diagnéstico de laboratorio e imagen de la infeccion del tracto
urinario, el 61.3% obtuvo resultado regular, el 21.3% resultado bueno y el 17.3%

resultado malo. El promedio fue de 69.1 puntos. (Tabla 21)
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Tratamiento y prevencion

El 61.3% de los encuestados comienza antibiético inmediatamente si es fin de
semanay no hay manera de pedir cultivo de orina cuando se sospecha de ITU febril.
El 34.7% comienza con los antibidticos después de recolectar orina y refrigerar para

enviar lunes a cultivo. Y el 4% espera hasta tener urocultivo disponible. (Tabla 22)

El antibidtico de eleccién para tratamiento empirico de ITU (previo a tener resultados
de cultivo y sensibilidad) fue Amoxicilina mas acido clavulanico (53.3%), Amoxicilina
(21.3%), Cefixime (13.3%), Cefalosporina de segunda generacion (6.7%) y en
menor porcentaje (1.3% cada uno) fue cefalexina, nitrofurantoina y penicilina. (Tabla
23)

De los encuestados que utilizan amoxicilina mas écido clavulanico como tratamiento
empirico de infeccion del tracto urinario, el 35% es pediatra, el 27% médicos
residentes de tercer afio, 17.5% médicos residentes de primer afio. El 73% de
pediatras, el 91% de los médicos residentes de tercer afio elige como primera
eleccion el tratamiento amoxicilina mas acido clavulanico. El 53% de los médicos
residentes de segundo afio indican amoxicilina como primera opcion y el 23% indica
amoxicilina+ acido clavulanico. El 76% de subespecialista conoce terapia de
eleccion de infeccién del tracto urinario indicando el 38% cefixime y el 38%

amoxicilina + 4cido clavulanico. (Tabla 24)

El 57.3 % estd de acuerdo que el tratamiento antibidtico oral o parenteral es

igualmente eficaz y el 42.7% no esta de acuerdo. (Tabla 23)

El 81.3% de los encuestados refieren que los dias de tratamiento de ITU afebril es
de 7-14 dias y el 17.3% indican de 3-5 dias, hay una persona (1.3%) que daria 1-3

dias de tratamiento. (Tabla 23)

En lo que respecta a infeccion urinaria febril, el 98.7% indica tratamiento por 7-14

dias, aunque 1 encuestado indica de 3-5 dias. (Tabla 23)
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La mitad de los médicos encuestados (53.3%) responde entre los criterios de
ingreso al nifio menor de 3 meses y al nifio con ITU que vomita todo, no ingiere
medicamento problema social, anomalia urinaria y del sistema inmune, asi como al
nifio con ITU febril con elevacion de reactantes y pobre respuesta al tratamiento con
48-72 horas de haber iniciado. Un tercio de los encuestados (33.3%) considera
criterios de ingreso hospitalario a nifios con infeccion urinaria febril. Y 2.7% (dos
encuestados) consideran que el Unico criterio de ingreso entre esos mencionados

para seleccion multiple es la ITU febril. (Tabla 25)

El 37.3% considera el EGO periédico negativo como criterio de curacion, el clinico

el 30.7%, el 29.3% el urocultivo periddico negativo y 2.7% ninguno. (Tabla 26)

El 48% de los médicos encuestados indican profilaxis antibidtica a todos los nifios
con cualquier grado de reflujo vesicoureteral, 21% a todos los nifios con grado de
IV'y V de reflujo vesicoureteral, 21.3 % a todos los nifios con grado Ill a V de reflujo
vesicoureteral y 9.3% no prescribe profilaxis en ningin grado de reflujo

vesicoureteral. (Tabla 27)

El 41% conoce las tres recomendaciones de prevencidbn mencionadas en la
pregunta de seleccion multiple que incluyen aporte abundante de liquidos, higiene
genitoperineal y control estrefiimiento. El 18% solo considera a la higiene como
recomendacion de prevencién de las mencionadas, asi como el 12 % s6lo considera
una recomendacion de prevencion al aporte abundante de liquidos. El 17% indica
como prevencion al aporte de liquidos y control de estrefiimiento. El 5.3% (4
encuestados) indican varias recomendaciones, pero incluyen la de no orinar fuera
de casa. (Tabla 28)

El 70.7% obtuvo un resultado malo (menos 60 puntos) en el area de tratamiento y
medidas preventivas, el 24% obtuvo resultado regular y el 5.3% obtuvo un resultado

bueno. El promedio fue de 51.3 puntos. (Tabla 29)

El grado de conocimiento en promedio fue de 66, con una desviacion estandar £10,

con rangos que oscilan de 36 (n=2) a 92. Mas de dos tercios (73.3 %) de los
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encuestados tuvieron un desempefio regular (cuestionario con resultado de 60 a
80), el 21.3% un desempefio malo (cuestionario con resultado menor de 60 puntos)
y un 5.3% bueno (cuestionario con resultado de 80 a 100). El 33% de los
encuestados tenian resultado entre 70-79, el 44% entre 60-69, y 18.7% (n=14)
menos 60 (10.7% de 50-59 y 8% de menos de 50). (Tabla 30).

El 89.5% de los pediatras tuvo un resultado regular (n=17). El 83.3% de los médicos
residentes de pediatria de tercer afio tuvieron un resultado regular y un 8.3% (n=1)
un resultado malo y bueno respectivamente. Entre los residentes de segundo afio,
el 76.9% tuvo resultado regular y un 7.7% (n=1) resultado bueno y 15.4% (n=2)
resultado malo. El 71.4% de los residentes de primer afio (ingreso reciente en este
mes y por tanto médicos generales) tiene resultado regular, un 28.6% resultado

malo.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Datos generales del entrevistado

Del total de encuestados el 52% son médicos residentes de pediatria distribuidos
de la siguiente manera: 18.7% son residentes de primer afio, 17.3% son residentes
de segundo afio y 16% son residentes de tercer afio. El 25.3% son médicos

pediatras, 17.3% médicos subespecialistas y 5.3% médicos generales.

En promedio tenian 7 afios de practica médica (desviacion estandar de +/-7.2) con
rangos que oscila desde 1 a 33 afios. Y 3 afios de practica de pediatria (desviacion
estandar de +/- 6) con rangos que oscila entre 0 a 26 afios. Esto implica distintos

niveles de experiencia clinica y conocimientos adquiridos a lo largo de ésta.

Factores de riesgo, etiologia y complicacién

Un factor de riesgo es un rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir un evento. Entre los factores de riesgo mas
frecuente mencionados por los médicos del hospital se encuentran la limpieza del
area perineal/genital, estrefiimiento, reflujo vesicoureteral, vejiga neurogénica y no

ser circuncidado.

En lo que respecta a la literatura se considera factores de riesgo para ITU las
anomalias del tracto urinario que favorecen el enlentecimiento del flujo urinario,
incluyendo el RVU dilatado, la fimosis en lactantes varones, la disfuncion del tracto
urinario inferior y el estrefiimiento, ademas de la instrumentacion de la via urinaria,
la vejiga neurégena y la nefrourolitiasis, y la actividad sexual en adolescente. (3)
(48,). A pesar de esto menos del 50% los consideran factores de riesgo (RVU
38.7%, estrefiimiento 50.7%), lo que puede incurrir en la practica y diagndstico
oportuno. Al no considerar que estas condiciones aumentan el riesgo de infeccién
urinaria, puede disminuir la probabilidad de sospecha diagndstica en estos grupos
de poblacion. Con respecto a estudio previo del 2015 (9) en el cual el 86% menciond

la malformacién congénita como factor de riesgo de ITU mientras que en este
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estudio 25% lo menciond. En lo que respecta al reflujo, en el estudio previo el 28.7%
lo mencioné aumentando a un 38.7% que lo conoce como factor de riesgo; y en lo
gue respecta al estrefiimiento del 28.6% al 50%. Existe mayor porcentaje de
médicos que conocen el estreflimiento es un factor de riesgo, aunque es un area el
que se puede continuar capacitando para mejora continua y permanente del

conocimiento de factores de riesgo.

Epidemiolégicamente, la asociacion entre la infeccién urinaria y las anomalias
estructurales del tracto urinario puede ocurrir hasta en el 40-50% de los casos (6).
La prevalencia de reflujo vesicoureteral (RVU) diagnosticado tras una ITU oscila
entre el 18 y el 38%. (2) Después de un segundo episodio de ITU, el riesgo de reflujo
vesicoureteral 1V-V e hidronefrosis estd estimado en el 18% (11); por tanto la
sospecha diagnostica de ITU nos conlleva a un diagnostico no establecido previo
de reflujo vesicoureteral, asi como una vez éste sea diagnosticado aumenta el

riesgo de presentar ITU a repeticion.

El 72% de los encuestados considera como factor de riesgo a la inadecuada
limpieza del area genital y perineal; sin embargo, la literatura no lo establece de
dicha manera (3), probable consideracion puede estar en relacion con una de las
vias “ascendente” de bacterias para producir infeccion y al estar expuesto mas
tiempo a dichas bacterias aumentar probabilidad de infeccidén urinaria aunque no
establecida como factor de riesgo. La AAP le atribuye importancia a la limpieza del
area perineal en lo que respecta a la recolecta de la muestra puesto con una
limpieza adecuada de perineo, recolecta en el momento de la miccion y descartando
el primer chorro, asi como procesamiento de muestra de orina de manera precoz
disminuye la tasa de contaminacién y disminuir falsos positivos en los estudios de
laboratorio. Es importante por tanto sefialar la importancia de conocer los factores
de riesgo para sospechar infeccion del tracto urinario en estos grupos de poblacion
y a la vez enfocar la limpieza de genitales como préacticas diarias de limpieza del
nifio, asi como recomendaciones para recolecta de orina (tanto del personal médico

como de padres segun el tipo de recolecta escogido). No hay modificacién con
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respecto a otros estudios realizados en lo que respecta al conocimiento de este

factor. (75% en estudio previo nacional).

De los encuestados que consideraron el estreiliimiento (38 de 75) como factor de
riesgo, el 26% y 28% son médicos pediatras y residentes de tercer afio de pediatria
respectivamente. Ningn médico general conoce al estrefiimiento como un factor de
riesgo. Unicamente 2 de los 13 encuestados residentes de tercer afio no conocian
al estrefiimiento como factor de riesgo en cambio 5 de 15 médicos de segundo afio
no lo conocian. Aparentemente a mayor grado académico hay un mayor porcentaje
de conocimiento de factores de riesgo, por tanto ademas de la capacitacion
continua, al tener médicos de nuevo ingreso al hospital se debe considerar

capacitacion en enfermedades mas frecuentes.

En la literatura no estd documentado la poca ingesta de liquidos (agua) como factor
de riesgo. El 16% de los encuestados lo mencion6. En practica médica por
experiencia clinica se observa que pacientes con poca ingesta de liquidos sobre
todos expuestos a situaciones que producen deshidratacion pueden predisponer a
episodio de cistitis/ITU baja y aumentar la frecuencia con la que se presentan a la
consulta médica; posible causa de que médicos aun consideren la poca ingesta de

liquidos como factor de riesgo.

El 45% de los encuestados esta de acuerdo que los nifios circuncidados tienen un
riesgo tres veces menor de ITU. La relacion entre circuncision en varones e ITU ha
sido debatida; se considera que la circuncision reduce la tasa de ITU en lactantes
menores de 6 meses de edad, en alrededor de 10 veces. En edades posteriores no
parece tener mayor beneficio. Y el riesgo disminuye considerablemente si el nifio
tiene historia de infeccion tracto urinario recurrentes o RVU de alto grado; por tanto
la discusidn sobre circuncidar o no a los neonatos sanos en forma profilactica es
aun muy debatida (13) (14)(15). Para el 2015, se documenta que la circuncision
reduce el riesgo de infeccidn en 87%, con incluso un mayor efecto para nifios con

infecciones recurrentes o valvas uretrales posteriores (5)
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El germen mas frecuentemente implicado en la produccion de ITU en nifios es
Escherichia coli, responsable de mas del 75% del total de las infecciones y de casi
el 90% de las infecciones no complicadas. (2) (18)(19); siendo esta la respuesta
seleccinada por el 97% de los encuestados. Sin embargo un 2.7% (2 encuestados)
consideran el mas frecuente a Klebsiella; sin embargo este junto con otras
enterobacterias tales como Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Pseudomonas
aeruginosa y Enterococcus constituye menos del 5% de las ITU. Es de mencionar
que las infecciones causadas por gérmenes distintos a E. coli se consideran
“infecciones atipicas” y tienen mas riesgo de acompanarse de patologia subyacente

y de evolucion térpida.

Entre las complicaciones mencionadas por los encuestados se encuentran sepsis,
injuria renal aguda, cicatrices renales, pielonefritis, absceso renal, ERC (en orden
de frecuencia) y con otras complicaciones mencionadas con menos 6 encuestados
que lo mencionaron (Coagulacion intravascular diseminada deshidratacion,

desnutricion, hidronefrosis, reflujo vesicoureteral, glomerulonefritis, nefrolitiasis).

El 55% de los encuestados refiere que la sepsis es una de las complicaciones de la
ITU. Aunque no esta descrito como una complicacion directa de infeccion urinaria,
se debe vigilar ante evolucion a sepsis dado hay un riesgo de 10% de bacteriemia
secundario a infeccion del tracto urinario. Ademas, el 45% de los encuestados
considera como complicacion la injuria renal aguda, la cual puede ser multifactorial
(falla de 6érganos asociado a sepsis, injuria prerrenal por deshidratacion secundaria

a sintomatologia de infeccion del tracto urinario (vomitos)

Menos del tercio de los encuestados (28%) considera que la cicatriz renal es una
complicacion de infeccidn del tracto urinario. Esto es importante dado que ademas
de considerar las complicaciones agudas infecciosas, se debe tomar en cuenta la
probabilidad de que una infeccién febril del tracto urinario desarrolle cicatrices
renales, hipertensién arterial y posteriormente dafio renal permanente, sobre todo

en nifios con reflujo vesicoureteral.

62



La presencia de fiebre aumento la posibilidad de afectacion renal (Sensibilidad del
53 al 84% vy especificidad 44 a 92%) y esta asociado con incremento de
anormalidades nefrolégica y aumento de riesgo de cicatriz renal. (4).
Aproximadamente un 20% de los nifios con ITU febril desarrollardn afectacion
cicatricial parenquimatosa y segun el grado de afectacion, hipertension arterial
(HTA), proteinuria y progresiéon del dafio renal. (2). A mayor nimero de infecciones
urinarias recurrentes aumenta la incidencia de nuevas cicatrices lo cual se traducira
en mayor riesgo de compromiso de la funcion renal y secuelas como hipertensién
arterial e insuficiencia renal cronica (1) El desarrollo tanto de HTA como de enferme-
dad renal crénica (ERC) parece estar relacionado con la extension o gravedad de
las cicatrices y con la presencia de displasia o hipoplasia renal. (2)(27) La deteccién
temprana de la pielonefritis es fundamental para preservar la funcion renal. Son
muchos los estudios que han demostrado como un diagnostico precoz de infeccion
urinaria disminuye la aparicion de cicatrices renales, con terapia precoz instaurada

y curacion (1)

Y el 8% consider6 la enfermedad renal cronica como complicacion de ITU, aunque
el riesgo de enfermedad renal crénica por ITU en un nifio previamente sano y con
rifidn sano no es significativo, la probabilidad aumenta si tiene una condicion de
anormalidad estructural asociada como RVU (27), el cual es un factor de riesgo para
ITU y no una complicacion como fue referida erroneamente por el 5% de los

encuestados.

A su vez mencionan a la pielonefritis (16%) como complicacion de ITU, sin embargo
pielonefritis (tracto urinario alto) se refiere a infeccion piégena renal, con sintomas
de fiebre mayor 38°C y alto potencial de dafio renal y cicatrices corticales. La
pielonefritis aguda es la causa mas frecuente de infeccion bacteriana grave en nifios
menores de tres afos, aunque tan solo el 5-7% de los cuadros febriles sin foco estan
provocados por una ITU. (2)(1). Sin embargo, este porcentaje se eleva al 18-20%
en varones menores de tres meses y al 15% en nifias mayores de 12 meses. (2) En

la practica clinica diaria, es frecuente utilizar el término de infeccion del tracto

63



urinario febril para hacer referencia a la PNA, pero debe aclararse que esto no

significa necesariamente que la ITU febril vaya acompafiada de dafio renal.

Diagnostico

El paciente pediatrico con morbilidad implica un reto para el médico dado la
dificultad de comunicacion de la sintomatologia del nifio segun el grupo etéreo, asi

como la presentacion inespecifica de las principales enfermedades que lo aquejan.

La infeccidn tracto urinario constituye uno de los principales motivos de consulta en
el servicio de urgencias de pediatria, correspondiendo al 14% de las visitas al afio
y es la patologia nefro-urolégica mas frecuente a la que se tiene que enfrentar el
pediatra de la atencidon primaria. Se considera una prevalencia de 4 a 7% en
menores de dos afos con fiebre de origen desconocido, siendo este el grupo etareo
de mas alto riesgo, y la causa mas frecuente de fiebre sin foco evidente en el nifio
menor de tres afios (6) (1); por tanto se debe tener alta sospecha diagndstica incluso
aungue sintomas sean inespecificos e iniciar el abordaje clinico y de laboratorio de

manera oportuna y adecuada.

El 76% considera que se debe sospechar infeccidén del tracto urinario en todos los
grupos etareos de nifios con fiebre inexplicable por tanto estara alerta ante la
posibilidad diagnostica de infeccion urinaria, incluso la AAP incluso entre mas
factores tales como edad menor de 12 meses, raza, fiebre mas de 39 C, fiebre por
mas de 2 dias en nifias y 1 dia en nifios asi como ausencia de infeccion y ausencia
de circuncision aumenta el porcentaje de probabilidad de ITU y por tanto esta

indicado su abordaje diagnaostico.

El 92% de los encuestados refieren a la fiebre como sintomas de infeccion del tracto
urinario, luego en orden descendente de mencion: disuria, vémito, dolor abdominal,
urgencia urinaria, cambios en la frecuencia, pérdida de apetito, hematuria,
irritabilidad, orina turbia y letargia; conociendo los sintomas de infeccion urinaria En

estudio previo 2015 dicha poblacion también tenia conocimiento en igual orden de
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frecuencia de la sintomatologia. Igualmente 3 encuestados refirieron diarrea como

sintoma de infeccion del tracto urinario, aunque éste no lo sea. (9)

En nifios en fase preverbal los sintomas son muy inespecificos. La fiebre sin foco
es la manifestacion clinica mas frecuente en esta época de la vida y obliga a la
realizacion de un andlisis de orina cuando se presenta. Entre los cuales la fiebre,
vomitos, letargia e irritabilidad son los més frecuentes. Y entre los menos frecuentes
se encuentran pérdida de apetito, dolor abdominal, ictericia, hematuria y orina

maloliente.

Aunque la mayoria (90%) conoce fiebre es de los sintomas més frecuentes dede
infeccion urinaria en lactantes seguido de vomito (70%), aln hay un porcentaje del
18.7% que considera la disuria como un sintoma en lactantes, el cual por el grupo

etareo aun no es valorable como sintoma.

En los nifios escolares el 92% considera fiebre como sintoma de infeccién del tracto
urinario, 62.7% disuria 'y 26.7% dolor abdominal. Entre los nifios que tienen mas de
dos afios, la mayoria de los sintomas son referidos al sistema urinario y al abdomen,

por lo que es mas facil realizar el diagnostico de sospecha. (2)(3)

Sin embargo 3 encuestados consideran la diarrea como sintoma de infeccion del
tracto urinario, 2 encuestados refieren oliguria como sintoma en lactantes y 3
cefalea como sintoma en nifios en edad preescolar y escolar; los cuales no son

directamente sintomas de infeccidn del tracto urinario.

El 84% conoce el método idoneo para recolectar muestra de orina en bebé menor
de 3 meses (cateterismo o puncion suprapubica, 68% y 16% respectivamente), el
cual es el indicado segun la ultima actualizacion de la guia de infeccion febril en el
nifio menor de 24 meses de la AAP. Y el 16% refiere erroneamente que el método
idoneo es bolsa de recoleccion y/o bolsa lo cual incrementa tasa de contaminacion
disminuyendo la especificad a un 14-84%. Sin embargo, tanto el diagnostico como
manejo de ITU es adn un tema muy controversial dado la diversidad de criterios

indicados en las guias practicas de asociaciones americanas y europeas de manejo
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de infeccidn urinaria tanto por controversias en metaanalisis por distinto método y
grupo etareo, opinidon de expertos, asi como estudios de indole experimental dificiles
de realizar por cuestionamientos éticos. La practica y el medio donde se realiza el
abordaje del nifio con morbilidad aumenta esta controversia. De tal manera que las
guias del Reino Unido y Europa sugiere que el método se elige en funcion de clinica
y necesidad de iniciar tratamiento, asi como evitar métodos invasivos; a su vez la
comunicacion médico-paciente involucra a padres en métodos diagnésticos
adecuados basados en decision informada. Esto se refleja en que el 76% de los
encuestados utilizan habitualmente recolectar muestra de orina en lactantes
menores de 3 meses. El 17.9% (n=7) de los médicos residentes y 10 % (n =2) de
los pediatras considera que el método idéneo para recoleccion de orina en menor
de 3 meses puede ser bolsa recolectora y/o captura limpia de orina. Siendo la toma
ideal por catéter o aspiracion suprapubica para muestra de urocultivo con menos

riesgo de contaminacion.

En nifios de 4 meses a 36 meses, el 29.3% aconseja a los padres que recojan la
muestra de orina en una bolsa de recoleccién, 13.3% aconseja a los padres que
recojan la muestra de orina por captura limpia en frasco estéril, el 10.7% pide a
enfermera/ asistente en consulta que recojan la orina por captura limpia en frasco
estéril y 46.7% recoge por catéter uretral ésta ultima la recomendacion de la AAP
para recolecta de cultivo y asi mantener la alta sensibilidad (95%) y a su vez

especificidad (99%) de éste estudio bacteriolégico.

La AAP sugiere que, en un nifio febril sin foco, hay que valorar la probabilidad de
infeccion del tracto urinario, siendo la eleccion la realizacion de urocultivo con toma
por catéter o puncién suprapubica asociandose a la realizacién de uroanalisis (que
incluye cinta reactiva, busqueda de bacteria, gram). Otra alternativa que sugieren
es la recolecta de la muestra a través de un medio conveniente, realizar uroanalisis
y si este sugiere infeccidn del tracto urinario proceder a la toma de urocultivo por
cateterismo o puncién suprapubica; y si es negativo monitorear curso clinico. Entre
los pardmetros de cinta reactiva, el leucocito esterasa tiene sensibilidad del 83% y

Nitritos del 53% para infeccidn urinaria y cuando se unen ambos parametros tiene
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sensibilidad de 99%. Un uroanalisis con piuria (globulos blancos mas de 5 por
campo) sugieren infeccién y con un cultivo positivo se confirma infeccion del tracto
urinario. El 82.7% usa cinta urinaria en sospecha de infeccién del tracto urinario en
pediatria, y un 17.3% que no lo usa; ya remarcada la importancia de su uso, por
tanto, si esta indicado su uso cuando se sospecha infeccion del tracto urinario. Al
interrogar sobre los parametros que se utilizan para sospechar ITU, el 60% conoce
que los dos parametros a utilizar son los nitritos y leucocito esterasa, sin embargo
el restante 40% considera otros parametros de la cinta reactiva que no son Utiles
para la sospecha de infeccién del tracto urinario implicando una brecha en el

conocimiento.

En lo que respecta a lo mencionado la cinta reactiva solamente permite sospechar
infeccidn del tracto urinario dado no cumple criterios para ser estandar de oro segun
la literatura, asi que no confirma diagnoéstico; aun asi el 6.7 % respondio
afirmativamente a dicho enunciado. El mayor porcentaje (56 %) refiere que con
parametros de cinta reactiva que hagan sospechar ITU se puede iniciar tratamiento
y concuerda con lo sugerido por la guia. El 9.4% de encuestados consideraron que
cinta reactiva negativa descarta ITU y si es negativa debe realizar urocultivo ( 2.7 %
y 6.7 % respectivamente); sin embargo aunque cinta reactiva sea negativa no
descarta con certeza infeccion urinaria y se pueden tomar conducta de seguimiento
clinico con recolecta de muestra posteriormente si la sospecha de infeccion urinaria
aun es alta y/o completar estudio con sedimento urinario y estudio de
gram/bacterias, si es negativa no es necesario realizacion de urocultivo y se

monitorea curso clinico de enfermedad.

Un estandar de oro es una prueba o criterio utilizado para definir inequivocamente
una enfermedad, en este caso de infeccion del tracto urinario. A pesar de ser la
piedra angular del diagnostico confirmado de infeccion del tracto urinario segun
guias, aun hay un porcentaje 6.3% que no conoce cual es el estandar de oro para
la infeccién del tracto urinario. Lo cual es un dato importante para el abordaje

diagndstico y en consecuencia de terapéutica.
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Tomando en cuenta el alto porcentaje en los encuestados que varia en respuesta
de la cantidad de unidades formadoras de colonia (86.7% considera cultivo positivo
para diagnostico de infeccidn del tracto urinario mas de 100 000 UFC/mly el 13.3%
restante mas de 50 000 UFC/mI), se considera que la valoracién del urocultivo
genera controversia y dificultades de su valoracion; en parte influido dado guia
nacional muestra como valores los siguientes: la presencia de una carga bacteriana
igual o superior a 100,000 UFC/mL del chorro intermedio o de 10,000 a 50,000
UFC*/mL de catéter, por puncion suprapubica se considera que cualquier recuento
de gram negativos 6 > 5,000 cocos gram positivos es significativo de ITU. (6) lo cual
implica implicitamente que se puede utilizar orina recolectada por chorro medio para
Su proceso para urocultivo. Sin embargo, en practica clinica y evitar medios
invasivos en paciente estable se constaté que el 76% utiliza bolsa lo que puede
influir en que consideren este como un método diagndstico eficaz y por tanto los
criterios de positividad de urocultivo como mas de 100 000 UFC/ml a como referido
en la guia. Sin embargo, las guias americanas consideran que una muestra por
bolsa no se puede utilizar para documentar ITU confirmada, que la muestra para
cultivo debe ser por catéter y suprapubica. Ademas, que la misma guia recuerda
que la definicién de positivo o0 negativo de cultivo son operacionales no absolutas.
Y en la actualizacion del 2011 hacen el cambio de 100 000 UFC/ml (la cual era
basada en datos matutinos de mujeres adultos) a bacteriuria significativa de 50 000
UFC/ml de un microorganismo, es decir que aumentan sensibilidad a expensas de
disminuir especificidad. Ameritando por tanto definir el criterio a tomar en guias
locales y a su vez contrastar con la situacién clinica del paciente y las condiciones
de la préactica clinica diaria. Lo que si conocen la poblacion encuestada es que Si
un urocultivo tiene mas de un microorganismo no diagnostica infeccion del tracto

urinario (ninguno selecciond dicha opcién)

El mejor abordaje para evaluar un nifio después de infeccion tracto urinario es un
tema controversial. El ultrasonido es un método no invasivo que es til para detectar
anormalidades anatoémicas que requieran mas evaluacion posterior. El cual en las
guias americanas esta indicado realizar en todos los nifios menores de 24 meses

con primer episodio infeccion del tracto urinario febril a menos que tenga un
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ultrasonido prenatal documentado y de alta calidad que descarte malformacion de
vias urinarias. El ultrasonido es anormal en 15% de los casos de infeccion urinaria
de los cuales el 1-2% ameritaran accion tales como evaluacion adicional, referencia
a niveles de atencion mas avanzados y/o cirugia. (2)(23) (4) De ahi la importancia
de saber indicarlo oportunamente en dicho grupo etareo para detectar precozmente
anomalias en las cuales se puede incidir y disminuir riesgo de cicatrices renales y
por tanto dafio renal terminal. Guia europea es mas selectiva, recomendando esto
solo para infantes menores 6 meses y en nifios mayores si tienen ITU atipica o
recurrente. El 10.7% conoce que debe indicar a nifios menores de 2 afios, ademas
hay un 22.7% que lo indica a menores de 36 meses aunque no estd documentado
como recomendacién y no puede ser evaluado como conocimiento correcto esto
puede tener una explicacion en el contexto social (bajo nivel educativo y
socioeconémico que conllevan a “automedicacion” y no asistir a consulta médica)
considerando algun nifio de dicha edad haya tenido un episodio febril urinario previo
no diagnosticado y/o no recordado por la madre ampliando asi la posibilidad de
detectar un nifio con malformacién de vias urinarias. Y el 48% conoce que la ITU
atipica (seriamente enfermo, masa abdominal o vesical, aumento creatinina, falla
respuesta al tratamiento con antibiotico adecuado por 48 horas, infeccion causada

por organismos no Escherichia coli).

El tiempo en que se realiza depende de la situacion clinica. En los primeros dos dias
es util para identificar complicaciones serias tales como absceso renal o perirenal o
pionefrosis asociado con uropatia obstructiva, con indicacion al tener un paciente
con enfermedad clinica inusualmente severa o no hay mejoria clinica por lo que no
estaria indicado de manera aguda en una ITU febril que no sea atipica o de
evolucion desfavorable. Aun asi, hay un 32% que respondié indicar el estudio
durante los dos primeros dias del tratamiento. Ademas, en la fase aguda puede
haber dilatacion por las endotoxinas de Escherichia coli lo cual puede confundir con
hidronefrosis, pionefrosis u obstruccidn; a su vez puede haber cambios en talla y
forma de rifidn y ecogenicidad del parénquima pulmonar atribuible a edema en

infeccion aguda.
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Por tanto, en ITU febril que demuestran mejoria clinica sustancial ultrasonido no
amerita realizarse durante infeccion aguda y guias de Reino Unido indican como
tiempo de realizacién a las 6 semanas. Apenas un 18.7% conoce realizar el
ultrasonido después de completar el tratamiento en ITU febriles que seria segun
recomendaciones el tiempo ideal. Dado diferencia de recomendaciones en guias y
qgue el tiempo de indicacién no tiene una indicacién precisa si no que depende de
situaciéon clinica es lo que pudo condicionar la variabilidad de respuesta del
momento oportuno. Y el momento en que se indique en la practica a pesar del
conocimiento este claro puede ser influido por circunstancias tales como el tiempo
en gue la institucion lo permite indicar o lo tiene disponible, posibilidad de que
familiar y nifio acudan a cita subsecuente; y por tanto variar segun paciente y
decision en la practica diaria en base al conocimiento y experiencia. Lo cual puede
servir como pauta para evaluar practicas en otros estudios y a su vez establecer en
guia nacionales un lineamiento con respecto a tiempo, recursos disponibles y

situacion social del nifio y familia atendida.

La cistouretrografia permite el estudio anatomico de la via urinaria y es la prueba de
eleccion para el diagnéstico de reflujo vesicoureteral siendo este Gltimo la principal
“causa” demostrable de infeccidn urinaria alta y recurrente. La cistouretrografia no
es recomendada como estudio de rutina en el primer episodio de infeccion de tracto
urinario (11). EI 18.7% lo indica en situaciones diferentes a la indicada en la literatura
(en todos nifios con infeccidon urinaria, nifios menores de 2 afios y nifilos menores
de 1 afio con ITU febril). EI 81.3% de los encuestados conoce que la indicacion de
cistografia es en nifios con anormalidades en ultrasonido ha como sugiere la AAP:
no realizar este examen en forma rutinaria después de la primera ITU febril, a menos
que la ecografia demuestre hidronefrosis, cicatrices renales u otros hallazgos que
sugieran RVU de alto grado o uropatia obstructiva, como asi en las recurrencias de
ITU febril.

Para ser mas selectivos con este examen, el grupo britdnico propuso realizar una
uretrocistografia exclusivamente en nifios bajo 6 meses de edad con una ITU atipica

o una ITU recurrente (dos o mas episodios de ITU alta, o un episodio de ITU alta
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mas uno o0 mas episodios de ITU bajas, o tres 0 mas episodios de ITUs bajas). La

uretrocistografia también podria ser solicitada si hay historia familiar de RVU. (24)

Tratamiento y prevencion

En lo que respecta al inicio de tratamiento el 61.3% de los encuestados comienza
antibiético inmediatamente si es fin de semana y no hay manera de pedir cultivo de
orina cuando se sospecha de ITU febril; que es parte de las recomendaciones de
las guias de Reino Unido del inicio de tratamiento, aunque no se haya recolectado
el urocultivo en base a las disposiciones en la consulta. El 34.7% comienza con los
antibiéticos después de recolectar orina y refrigerar para enviar lunes a cultivo. Y el

4% espera hasta que urocultivo esté disponible.

Los objetivos del tratamiento son la erradicacidon de los gérmenes, el alivio de los
sintomas y la prevencion o reduccién del dafio renal. (2) Para ello, es de suma
importancia conocer cuatro factores que influyen en la eleccién del antimicrobiano
y la duraciéon del tratamiento: el tipo de bacteria y su susceptibilidad in vitro, la
ubicacién de la ITU (alta o baja), el contexto clinico (tolerancia, gravedad) y la edad
del paciente. Normalmente, el inicio de la antibioterapia ocurre previo a conocerse
el resultado del urocultivo, por lo que la eleccion del farmaco suele tener una base

empirica y basada en la epidemiologia local. (24) (6)

El tratamiento inicial debe incorporar, al menos, un antimicrobiano activo contra las
bacterias que causan infeccion del tracto urinario (Escherichia coli hasta en un 90%)
por lo que de eleccibn en tratamiento empirico incluye amoxicilina + acido
clavulanico, cefixima (dosis menos frecuentes mejoran adherencia y tolerancia) y
trimetroprim sulfametoxazol. El 53.3 % de los encuestados conoce el antibidtico de
primera eleccion, sin embargo hay aun un porcentaje (21% Amoxicilina) que indica
terapia que podria tener pobre respuesta en caso de cepas resistentes (se
necesitaria contar también con estudios a nivel local que definan la sensibilidad en
cultivo de las cepas bacterianas aisladas) y aun otro porcentaje que no indica terapia
adecuada (cefalexina se indica segun sensibilidad bacteriana local y mayor riesgo

de fallo a terapia, nitrofurantoina tiene mejor accion para ITU bajas y
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concentraciones seéricas pueden ser insuficientes para tratar pielonefritis o
urosepsis). El conocimiento adecuado acerca de la terapia antibidtica a instaurar
nos garantizara el abordaje terapéutico adecuado, por tanto, garantizar curacion y

asi disminuir riesgo de cicatrices renales.

El 73% de pediatras, el 91% de los médicos residentes de tercer afio elige como
primera eleccion el tratamiento amoxicilina mas acido clavulanico. Sin embargo el
53% de los médicos residentes de segundo afio indican amoxicilina como primera
opcion y tan solo el 23% indica amoxicilina mas acido clavulanico. El 76% de
subespecialista conoce terapia de eleccion de infeccidn del tracto urinario indicando
el 38% cefixime y el 38% amoxicilina+ acido clavulanico. El grupo de residentes de
segundo afio es el con mayor porcentaje de indicar otra terapia diferente indicada a
las guias de préctica clinica, aunque no se cuenta en el pais con base de datos de
epidemiologia bacteriana y sensibilidad considerando probabilidad de cepas
resistentes esta indicado el uso de amoxicilina mas acido clavulanico, ademas que

amoxicilina no es mencionada en la guia nacional.

La via de administracion habitual debe ser la oral. No se encuentran en varias
revisiones sistematicas diferencias cuando se compara la antibioterapia por via oral
en exclusiva frente a una pauta inicial IV seguida de la VO. Hay evidencia de calidad
como para hacer una recomendacion fuerte a favor de la administracion por via oral
del antibidético en la ITU siempre que se garantice el cumplimiento del
tratamiento.(25). La mitad de los encuestados considera que el tratamiento oral y

parenteral es igualmente eficaz, lo cual esta consignado en la guia del AAP.

Aunque sean igualmente eficaz, hay ciertas condiciones en la practica clinica que
hacen elegir la via parenteral tales como en los nifios con afectacion del estado
general importante o que no toleran la via oral, completandose el tratamiento por
esta Ultima via cuando el estado clinico del paciente lo permita. (4) (2). Esto indica
gue también cobra relevancia ademas de determinar el grado de conocimiento con

respecto a tratamiento también evaluar practicas clinicas.
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Otro tema de controversia es la duracion del tratamiento la guia del AAP la cual esta
dirigida a infecciones urinarias febriles en nifios menores de 24 meses sugieren un
esquema de duracion minima de 7 dias, aunque no hay datos que comparen
esquemas de tratamiento de 7, 10 o 14 dias. La mayoria de los encuestados refieren
que el tratamiento debe ser al menos de 7 dias (98%) lo cual tiene importancia en
lo que respecta al abordaje terapéutico adecuado y poder cumplir los objetivos del
tratamiento (erradicacion de los gérmenes, el alivio de los sintomas y la prevencion
o reduccion del dafio renal). En lo que respecta a la ITU afebril/baja las guias del
Reino Unido recomiendan tratamiento por 3 dias, sin embargo el 81% de los
encuestados aun en episodios de ITU afebril recomiendan esquemas de 7-14 dias;
puede estar en relacion a no conocer dicho dato o a su vez en relacion a la dificultad
diagnostica en nuestro medio y asi no dejar infeccién urinaria sin erradicar
gérmenes y que puedan causar complicaciones de dafio renal posteriormente; sin
embargo hay una persona que contestdé de 1-3 dias la cual no seria terapia
adecuada dar un dia o dos de tratamiento, aunque 3 dias completos segun dicha

recomendacion mencionada si seria adecuado. (12)

Los criterios de ingreso hospitalario son pautas que nos permiten la mejor conducta
terapéutica a seguir, tomando la decision de cumplir medicamentos
intrahospitalariamente o ambulatoriamente (en casa). Hay criterios evidentes tales
como afectacion del estado general, datos de sepsis, nifios con intolerancia de via
oral o intolerancia al medicamento puesto que nos obliga al inicio de terapia
antibiotica intravenosa, asi como de medidas de sostén (hidratacion intravenosa).
Sin embargo, hay otros criterios que también son importantes a considerar por el
riesgo aumentado de bacteriemia y de evolucion torpida (edad menor de 3 meses,
malformacion urinaria asociada, antecedente patolégico personal de
inmunodeficiencia) y que incidiran en respuesta al tratamiento. Es importante que el
médico en atencion pediatrica conozca cuales son estos criterios de ingreso, mas
de la mitad identifica el paciente con criterios de ingreso. aguda (24)(2)(13) Sin
embargo un 33% ademas de ese grupo ingresar nifios con diagnastico de ITU febril
lo cual aumentaria costos hospitalarios y si el paciente tiene buen estado general y

no es de grupo etareo de riesgo puede manejarse ambulatoriamente con vigilancia
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estricta. Sin embargo, es mas preocupante el porcentaje que no conoce el resto de
criterios de ingreso que son los que empeorarian la evolucion de la enfermedad,
aumentando morbimortalidad y complicacion. Aunque solo sea un 2.7% que no
reconozca criterios de ingreso por el impacto en la evolucion del paciente pediatrico

es un area de interés para reforzar conocimiento.

Las guias americanas en ediciones previas (1999) consideraba la realizacion de
urocultivo de control como criterio de curacién, lo cual cambia en la actualizacion
del 2011 (ya no tiene esta recomendacion). El seguimiento de curacion es clinico
sin embargo Unicamente el 30.7% considera dicha opcion. El 29% aun considera el
criterio de curacion al urocultivo negativo, dicho valor aun continua siendo similar e
incluso més alto que estudios previos realizados en unidad de salud (21% en 2015);
el urocultivo negativo ya no continua siendo el seguimiento de curacion, es de tomar
en cuenta la posibilidad de que la poblacién de residentes evaluada en dicha fecha
es diferente a esta poblacion sin embargo refleja que aun el conocimiento acerca
de seguimiento de curacién no esta consolidado en los encuestados y se puede
reforzar a través de capacitacion continua en el hospital. En estudios previos solo el
9% conocia el criterio clinico como curacién de infeccion del tracto urinario, el cual
actualmente es el 30%, con mejoria en porcentaje de personas encuestadas que

conocen este dato.

Existe mucha controversia acerca de profilaxis antibiética en nifios con reflujo
vesicoureteral dado que estudios no especifican datos acerca grupo etareo y grado
de reflujo vesicoureteral ni estadisticamente significativo. Por tanto, la posicion
actual de las guias americanas es que no hay evidencia que soporte prevencion de
ITU febril recurrente en niflos sin reflujo vesicoureteral o con grado bajo. Sin
embargo, el conocimiento en los encuestados reporta que todos los nifios con
cualquier grado de reflujo vesicoureteral deben recibir profilaxis antibiotica (48%), y
21 % en reflujo vesicoureteral de grado Ill a V a como esta indicado en la guia
nicaragtiense. La cual a su vez menciona como indicacion de profilaxis a todos los
nifios con estudios en curso, pielonefritis a repeticion, disfuncion vesical, 1TU

recidivante, uropatia obstructiva con o sin RVU.
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Las medidas generales orientadas a reducir las recurrencias de ITU deben ser
individualizadas e incluyen un adecuado aporte de liquidos para conseguir un
vaciado vesical frecuente, la correcciéon de los factores favorecedores locales (mala
higiene genitoperineal, vulvovaginitis, balanitis, fimosis), evitar irritantes locales
(ropas ajustadas, bafios de espuma, cremas), la uroterapia estandar para conseguir
un habito miccional normal con micciones completas pautadas cada 3-4 horas, la
correccion del estrefiimiento en caso de estar presente y limitar el uso de antibiéticos
de amplio espectro para otros procesos intercurrentes. (2)(13) Las cuales estan
incluidas entre las respuestas acerca de prevencion en un 41% mencionando el
aporte abundante de liquidos, higiene genitoperineal y control estrefiimiento, siendo
solo una persona que no recomienda ninguna recomendacion de prevencion de
recurrencia. El 74.7% de los encuestados considera la higiene genitoperineal como
medida de prevencion (estudio previo lo mencionaron en el 92%) y en lo que
respecta al control del estrefiimiento es considerado recomendacion de prevencion
por el 50% de poblacion, el cual es un conocimiento que ha aumentado con respecto
al 10% que lo menciond en el estudio del 2015; amerita continuar en educacion
médica continua para reforzar conocimientos con respecto a prevencion de

infeccion del tracto urinario.

El grado de conocimiento en promedio fue de 66, con una desviacion estandar +/-
10, con rangos que oscilan de 36 (n=2) a 92. El acapite con promedio de 51 (el
menor) y cuyo mayor porcentaje obtuvo resultado malo es el de tratamiento y
prevencion, el cual implica que seria el topico para mas énfasis en capacitacion. El
promedio mas alto fue en diagnadstico clinico con 79 y la mitad con resultado bueno
lo que implica conocimientos para sospecha de infeccidn urinaria lo cual en practica
clinica puede incurrir en detectar en tiempo adecuado y asi disminuir sus

complicaciones.

Més de dos tercios (73.3 %) de los encuestados tuvieron un desempefio regular
(cuestionario con resultado de 60 a 80), el 21.3% un desempefio malo (cuestionario
con resultado menor de 60 puntos) y un 5.3% bueno (cuestionario con resultado de

80 a 100). Se debe considerar que al evaluar conocimiento puede haber
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circunstancias distractoras a la hora de responder el cuestionario que produzcan
distraccion, nervio y/o estrés que modifique el rendimiento en la prueba. Es
importante por tanto capacitar continuamente al personal médico del hospital para
reforzar los conocimientos adquiridos y cambiar los incorrectos por nuevos; asi
como mantener la formacién médica continua de residentes; recobra importancia la
capacitacidon en tiempos de inicios de nuevos ingresos para brindar pautas
generales de conocimientos basadas en guias nacionales e internacionales

mientras adquieren conocimientos y practicas durante su formacién especializada.
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CONCLUSIONES

o Los aflos de practica médica y el grado académico varia en la poblacién
encuestada, lo que puede implicar distintos niveles de experiencia clinica y
conocimientos adquiridos a lo largo de ésta.

o Cerca de la mitad de los encuestados obtuvieron un resultado bueno en el area
de factores de riesgo, etiologia y complicaciones. Pocos reconocen los factores
de riesgo para infeccidn urinaria, Unicamente la mitad reconoce el estrefliimiento
como factor de riesgo. A su vez alto porcentaje menciona otras situaciones como
factores de riesgo a pesar de no estar documentados como tales. La mayoria
conoce cudl es el germen més frecuente asociado a infeccidn del tracto urinario.

o La mayoria conoce cuales son las manifestaciones clinicas mas frecuente,
siendo la fiebre la mas mencionada. Existe diversidad en la técnica de
recoleccion orina. La mayoria conoce que el urocultivo es el estandar de oro.
Mas de la mitad alcanzé un resultado bueno en lo que respecta al diagnostico
clinico; sin embargo, mas de la mitad obtuvo un resultado regular en diagnéstico
de laboratorio e imagen en infeccion del tracto urinario en pediatria.

o Dos tercios de los encuestados obtuvieron un resultado menor de sesenta en lo
que respecta a tratamiento y prevencion. La mitad de los encuestados conoce
que el antibidtico empirico de eleccion para infeccion del tracto urinario es
Amoxicilina mas acido Clavulanico y muy pocos sugieren cefixima. En lo que
respecta a ITU febril, la gran mayoria indica tratamiento por 7-14 dias. Menos de
la mitad conoce las tres principales recomendaciones de prevencion. (aporte
abundante de liquidos, higiene genitoperineal y control estrefiimiento). El

resultado global del cuestionario fue regular en la mayoria de los encuestados.
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RECOMENDACIONES
1. Al Ministerio de Salud:

Difundir en las unidades de salud de atencion pediatrica la guia para el diagnéstico
y tratamiento de las enfermedades renales en nifios (normativa 025, afio 2009) asi
como brindar actualizaciones de la misma segun datos que se encuentren hasta la

actualidad.
2. Al Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera:

Capacitar regularmente al personal médico del hospital en contacto con la consulta

pediatrica en base a guias nacionales e internacionales actualizadas
3. Al personal médico

Continuar con el ahinco y dedicacion en el &mbito laboral, de atencién de calidez
humanay en la busqueda del conocimiento para logar el abordaje mas 6ptimo y que

conlleve mejores resultados para el paciente pediatrico.
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ANEXO
CUESTIONARIO

Conocimiento de los médicos del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera

acerca de lainfeccion del tracto urinario en pediatria. Abril 2018
A. Datos generales
1. Edad:
2. Género: Femenino _ Masculino
3. Usted es:
a. Médico general
b. Residente de pediatria. ¢ Qué afio académico?;
c. Meédico de base pediatra
d. Subespecialista
e. Otro:
¢,Cuantos afos ha sido médico?
¢, Cuéntos afios ha sido pediatra?
Ha recibido informacion acerca de infeccién tracto urinario: SI _~ No___
Dentro del hospital
Fuera del hospital
Factores de riesgo
7. Mencione los factores de riesgo para ITU en los nifios

ook

8. Los nifios circuncidados tienen un riesgo tres veces menor de ITU.
a. Estoy de acuerdo
b. No estoy de acuerdo
c. Nolosé
Etiologia
9. ¢cual es el germen mas frecuente asociado a infeccién del tracto urinario?
Staphyloccoccus aureus
Enterococos
Pseudomona aeuriginosa
Proteus mirabilis
Escherichia coli
Klebsiella

~poooTw

Complicaciones
10. Mencione las complicaciones sobre ITU

Diagnéstico
Clinico
11. Es importante considerar el diagnéstico de ITU en el siguiente grupo de nifios (de 1 mes a 36
meses de edad) cuando presentan fiebre inexplicable: (Puede elegir solo uno)
a. Todos los nifios
b. Nifios menores de 1 afios
c. Nifios menores de 2 afios
d. Nifios con enuresis diurna

12. Mencione 6 sintomas y signos que sugieran infecciéon de tracto urinario

13. Mencione 4 sintomas y signos que sugieran infeccion de tracto urinario en lactantes




14. Mencione 4 sintomas y signos que sugieran infeccion de tracto urinario en nifios preescolares
y escolares

Diagnéstico

De laboratorio
15. ¢ Cudl es el método que usa habitualmente para recolectar la orina de un bebé <3 meses de
edad? (Puedes elegir solo uno):

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

a. Catéter uretral
b. Aspiracion suprapubica

c. Captura limpia en recipiente estéril
d. Bolsa de recoleccion

e. Otro (especifiqué)

¢,Cual es el método de idéneo para recolectar la orina de un bebé <3 meses de edad? (Puedes
elegir solo uno):

j.  Oftro (especifiqué)

f. Catéter uretral

g. Aspiracion suprapubica

h. Captura limpia en recipiente estéril
i. Bolsa de recoleccion

Cuando existe la necesidad de recolectar muestras de orina de un nifio de 4 a 36 meses de
edad (que aun no controla su orina), ¢,cual sera el método de eleccion?

a. Aconseja a los padres que recojan la orina en una bolsa de recoleccion

b. Aconseja a los padres que recojan la orina por captura limpia en frasco estéril

c. Pide a una enfermera / asistente en su consulta que recoja la orina en una bolsa de
recoleccion o lo hace usted mismo

d. Recoge la orina por cateterismo

e. Otro (especifiqué)

¢ es de utilidad la cinta reactiva de orina cuando se sospecha de infeccién del tracto urinario en

nifnos?

a. Si
b. No

¢, Cudles son los parametros de la cinta reactiva utilizados para el diagnéstico de ITU? Marque
uno o mas de los siguientes:

a. Nitritos

b. Leucocitos esterasa
c. Sangre

d. Ph

¢,Cudl es el estandar de oro para diagnostico de infeccién del tracto urinario?

ocp

20

e.

ultrasonido
EGO

Cinta reactiva
Clinica
Urocultivo

Seleccione la respuesta verdadera en lo que respecta a cinta reactiva

a.
b.
c.
d.
e.

Es positiva confirma diagnéstico

debe realizar urocultivo para diagnosticar ITU comprobada

puede iniciar tratamiento si ademas hay sospecha clinica y amerita inicio de éste
si es negativa descarta ITU

Si es negativa debe realizar urocultivo

Resultado positivo de urocultivo para ITU

a.

b.
c.
d

Més de 100 000 UFC/ml

Mas de 50 000 UFC/ml

Mas de 50 000 UFC/ml y varios gérmenes

Tomado con bolsa recolectora y mas de 50 000 UFC/ml



Diagnéstico
Imagen
23. Después de una infeccion urinaria febril de un nifio, la ecografia renal y vesical se deben
realizar en:
Bebés (nifios <12 meses)
Nifios <2 afios
Todos los nifios 1-36 meses
Todos los grupos etareos si la ITU es atipica (infeccion con un organismo diferente
a Escherichia coli, una respuesta tardada a los antibiéticos, la presencia de chorro
anormal urinario, infeccién recurrente o evidencia de dafio funcién renal)
e. Ninguna de las anteriores
24. Si se recomienda un ultrasonido para un nifio (de 1 mes a 36 meses de edad) con diagnoéstico
confirmado de ITU, lo ordenara: (Puede elegir solo uno)
a. Durante los primeros 2 dias de tratamiento
b. Después de completar el tratamiento
c. No importa cuando
25. La cistografia se recomienda para los nifios con diagndstico confirmado de ITU en el siguiente
grupo de edad (Puedes elegir solo uno)
a. Bebés (nifios <12 meses) con ITU febril
b. Nifios <2 afios con ITU febril
c. Todos los nifios con ITU
d. Nifios con anormalidades en ultrasonido

aoow

C. Tratamiento de ITU
26. Es un fin de semana (no hay manera de pedir cultivo de orina) y usted tiene un paciente con
sospecha de ITU y fiebre, ¢ cual es la accién a seguir?
a. Comience los antibidticos inmediatamente sin cultivo de orina
b. Comience con los antibidticos después de recolectar la orina para guardarlos en el
refrigerador y enviarlos el lunes a la cultura
c. Espere hasta el lunes para solicitar cultivo de orina y luego comenzar a tomar
antibidticos
27. ¢ Cudl es su primer antibiético de eleccion cuando trata a un nifio para la ITU antes de que los
resultados de cultivo y sensibilidad estén disponibles? (Puedes elegir solo uno)
Cefixima
Cephalexin
Cefalosporina de segunda generaciéon
Amoxicilina
Amoxicilina + 4cido clavulanico
Ciprofloxacina
Cotrimoxazol
h. Otro nombre:
28. El tratamiento antibiético oral o parenteral es igualmente eficaz
a. Estoy de acuerdo
b. No estoy de acuerdo

@~ooooe

c. Nolosé
29. ¢ Durante cuantos dias trata a un nifio con ITU afebril?
a. 1-3dias
b. 3-5dias
c. 7dias
d. 10dias
e. l4dias
30. ¢ Durante cuantos dias trata a un nifio con ITU febril?
a. 1l-3dias
b. 3-5dias

c. 7 dias-14 dias



31. ¢Cudles son criterios de ingreso hospitalario?
a. Nifio con ITU febril
b. Nifio con edad inferior a tres meses, falla tratamiento via oral, no lo ingiere, vomita
todo, problema social, anomalia urinaria y del sistema inmune asociada
c. Nifio con ITU febril con elevacion de reactantes y pobre respuesta a tratamiento con

72 horas
d. Todas las anteriores
e. ByC

D. Profilaxis/prevencion
32. Criterio de curacion de ITU y seguimiento, ¢,cuales son?

f.  Ninguno
g. Urocultivo periédico negativo
h. Clinico

i. EGO periédico negativo
33. Recomienda la profilaxis antibidtica en los siguientes nifios (1 mes a 36 meses de edad) con
reflujo vesicoureteral (RVU): (Puede elegir solo uno)

a. Todos los nifios con cualquier grado de RVU

b. Todos los nifios con grado IV y V de RVU

c. Todos los nifios con grado 1lI-V RVU

d. No prescribo profilaxis antibiética para ningin grado de RVU
34. Recomendaciones de prevencion (puede marcar mas de una)
Ninguna no se puede prevenir recurrencia
Aporte abundante liquidos
No orinar fuera de casa
Higiene genitoperineal
Control estrefiimiento

0T ®



ANEXO

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion médica encuestada sobre conocimiento y actitud
de los médicos del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera acerca de infeccién del
tracto urinario en pediatria. Abril 2018.

Caracteristicas de la muestra
Edad Media DS
Edad media 32.2 +7.805
Sexo Frecuencia | Porcentaje
Femenino 42 56
Masculino 33 44
Grado académico Frecuencia | Porcentaje
Médico general 4 5.3
Residente de pediatria | afio 14 18.7
Residente de pediatria Il afio 13 17.3
Residente de pediatria lll afio 12 16
Médico pediatra 19 25.3
Subespecialista 13 17.3
Media de afios de experiencia Media DS
Medicina general 7.3 7.2
Pediatria 3.1 +6.1
Capacitacion en ITU Frecuencia | Porcentaje
Ha recibido informacién 59 78.7
Dentro del hospital 43 72.3
Afuera del hospital 16 27.1

Fuente: Cuestionario




Tabla 2. Factores de riesgo conocidos por médicos del Hospital Infantil Manuel de Jesus

Rivera acerca de infeccién del tracto urinario en pediatria. Abril 2018.

Factores de riesgo asociados a ITU Frecuencia | Porcentaje
Estrefimiento 38 50.70%
Antecedente familiar de RVU o enfermedad renal 6 8%
Malformaciones del tracto urinario 19 25.30%
Reflujo vesicoureteral 29 38.70%
Vejiga neurogénica 24 32%
No ser circuncidado/Fimosis 28 37.30%
Hidronefrosis 1 1.30%
Nefrolitiasis 3 4%
Colocacién catéter urinario 1 1.30%
Espina bifida 1 1.30%
Episodios previos ITU 3 4%

Factores de riesgo Frecuencia | Porcentaje

Limpieza/Lavado area perineal (de atras hacia

adelloa nte{ i ( >4 2%
Vulvovaginitis 22 29.30%
Edad 23 30.70%
Sexo 27 36%
Poca ingesta de agua 12 16%
Retencién voluntaria orina 3 4%
Condicién de inmunodepresion 2 2.60%
Antecedente de uso de antibidtico 3 4%
Uso de paial desechable 6 8%
Bajo nivel socioecondmico 3 4%
Desnutricion 2 2.60%
Lactancia 1 1.30%

Fuente: Cuestionario

Tabla 3. Agente etioldgico principal conocido por los médicos del Hospital Infantil
Manuel de Jesus Rivera acerca de infeccién del tracto urinario en pediatria. Abril 2018.

Principal Frecuencia | Porcentaje
Escherichia coli 73 97.3
No principal Frecuencia | Porcentaje
Klebsiella spp. 2 2.7

Fuente: Cuestionario



Tabla 4. Complicaciones conocidas por los médicos del Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera acerca de infeccién del tracto urinario en pediatria. Abril 2018.

Complicaciones de ITU Frecuencia | Porcentaje
Cicatrices renales 21 28
Absceso renal 6 8
Hipertension renal 1 1.33
Enfermedad Renal Crénica 6 8
Injuria renal aguda 34 45.3
Sepsis 55 73.3
CID/Shock séptico 2 2.6
Deshidratacién/convulsion febril 4 5.3
Desnutricion -talla baja-bajo peso 4 5.3
Hidronefrosis 3 4
Pielonefritis 12 16
Nefrolitiasis 1 1.33
RVU 4 5.3
Vejiga neurogénica 1 1.33
ITU recurrente 1 1.33
Glomerulonefritis 2 2.6

Fuente: Cuestionario

Tabla 5. Grado de conocimiento de los médicos del Hospital Infantil Manuel de JesUs
Rivera acerca de factores de riesgo, etiologiay complicaciones de infeccién del tracto
urinario en pediatria. Abril 2018.

Grado de conocimiento sobre factores de riesgo,
etiologia y complicaciones
Minimo-mdaximo Media DS
30-100 72.87 +18.9

Grado de conocimiento sobre
Factores de riesgo, etiologia y

Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
Bueno 31 41.3
Regular 26 34.7
Malo 18 24
Total 75 100

Fuente: Cuestionario



Tabla 6. Sospecha de diagndstico de ITU en fiebre inexplicable de los médicos del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera acerca de infeccién del tracto urinario en
pediatria. Abril 2018.

Respuesta Frecuencia | Porcentaje
Todos los nifios 57 76
Niflos menores de 1 afios 9 12
Nifios menores de 2 anos 9 12
Total 75 100

Fuente: Cuestionario

Tabla 7. Manifestaciones clinicas conocidas por los médicos del Hospital Infantil Manuel
de JesUs Rivera que sugieren infeccion del tracto urinario en pediatria. Abril 2018.

Manifestaciones clinicas Fre;t:;e;aa Porcentaje
Fiebre 69 92.0
Letargia 2 2.7
Irritabilidad 16 21.3
Pérdida del apetito 19 25.3
Hematuria 17 22.7
Frecuencia 24 32.0
Disuria 67 89.3
Dolor abdominal 35 46.7
Urgencia urinaria 27 36
Orina turbia 13 17.3
Vémito 46 61.3

Fuente: Cuestionario

Tabla 8. Manifestaciones clinicas en lactantes conocidas por los médicos del Hospital
Infantil Manuel de Jesus Rivera que sugieren infeccion del tracto urinario en pediatria.

Abril 2018.
Sintomas de ITU en lactantes Fre:t_x;;aa Porcentaje

Fiebre 68 90.7
Letargia 1 1.3
Irritabilidad 44 58.7
Pérdida del apetito 30 40
Hematuria 12 16.0
Frecuencia 7 9.3
Disuria 14 18.7
Dolor abdominal 9 12
Urgencia urinaria 2 2.7
Orina turbia 16 21.3
Vomito 53 70.7

Fuente: Cuestionario



Tabla 9. Manifestaciones clinicas en preescolares y escolares conocidas por los médicos
del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera que sugieren infeccion del tracto urinario en
pediatria. Abril 2018.

Sintomas de ITU preescolaresy | Frecuencia .
escolares n=75 Porcentaje
Fiebre 69 92.0
Letargia 3 4
Irritabilidad 5 6.7
Pérdida del apetito 11 14.7
Hematuria 11 213
Frecuencia 16 82.7
Disuria 62 62.7
Dolor abdominal 47 26.7
Urgencia urinaria 20 26.7
Orina turbia 7 9.3
Voémito 30 40

Fuente: Cuestionario

Tabla 10. Método utilizado habitualmente para recolectar muestra de orina en bebé
menor 3 meses por los médicos del Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera acerca de

infeccion del tracto urinario en pediatria. Abril 2018.

Método de recoleccion <3 . .
Frecuencia | Porcentaje
meses
Catéter uretral 12 16.0
Aspiracion suprapubica 4.0
Captura limpia en recipiente estéril 4.0
Bolsa de recoleccién 57 76.0
Total 75 100.0

Fuente: Cuestionario

Tabla 11. Método idéneo para recolectar muestra de orina en bebé menor 3 meses
conocido por los médicos del Hospital Infantil Manuel de JesuUs Rivera acerca de

infeccion del tracto urinario en pediatria. Abril 2018.

Método idoneo de recoleccion . .

Frecuencia | Porcentaje

<3 meses

Catéter uretral 51 68.0
Aspiracion suprapubica 12 16.0
Captura limpia en recipiente estéril 6.7
Bolsa de recolecciéon 9.3
Total 75 100.0

Fuente: Cuestionario




Tabla 12. Método diagnéstico preferido para recolectar muestra de orina de un nifio 4 a
36 meses de edad de los médicos del Hospital Infantil Manuel de JesuUs Rivera acerca de
infeccion del tracto urinario en pediatria. Abril 2018.

Método de recoleccion en nifios de 4 a 36 meses Frecuencia | Porcentaje
Aconseja a los padres que recojan la muestra de orina en una bolsa 22 29.3
de recoleccién '
Aconseja a los padres que recojan la muestra de orina por captura 10 13.3
limpia en frasco estéril
Pide a enfermera/ asistente en consulta que recojan la orina por 8 10.7
captura limpia en frasco estéril
Recoge la orina por cateterismo 35 46.7
Total 75 100

Fuente: Cuestionario

Tabla 13. Uso de cinta reactiva de orina mencionado por los médicos del Hospital Infantil
Manuel de JesuUs Rivera acerca de diagnéstico de infeccion del tracto urinario en

pediatria. Abril 2018.

Uso de cinta urinaria Frecuencia | Porcentaje

No 13 17.3

Si 62 82.7
Parametros Frecuencia | Porcentaje
Leucocito esterasa + Nitritos 45 60.0
Leucocito esterasa + Nitritos + pH 5 6.7
Leucocito esterasa + Nitritos + sangre 2 2.7
Leucocito esterasa + Nitritos + pH + sangre 2 2.7
Solo leucocito esterasa 6 8.0
Sélo nitritos 15 20.0
Total 75 100.0

Fuente: Cuestionario

pediatria. Abril 2018.

Tabla 14. Limite que se considera urocultivo positivo por los médicos del Hospital
Infantil Manuel de JesUs Rivera acerca de diagndéstico de infeccidn del tracto urinario en

Urocultivo Frecuencia | Porcentaje
Mas de 100 000 UFC/ml 65 86.7
Mas de 50 000 UFC/mll 10 133
Mas de 50 000 UFC/ml y varios gérmenes 0 0
Tomado con bolsa recolectora y mds de 50 0 0
000 UFC/ml
Total 75 100

Fuente: Cuestionario




Tabla 15. Estandar de oro conocido por los medicos del Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera acerca de diagnéstico de infeccion del tracto urinario en pediatria. Abril

2018.
Estandar de oro Frecuencia | Porcentaje
EGO 3 4
Cinta reactiva 1 13
Clinica 1 1.3
Urocultivo 70 93.3
Total 75 100

Fuente: Cuestionario

Tabla 16. Estandar de oro segun nivel académico alcanzado por los médicos del
Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera acerca de infeccién del tracto urinario en
pediatria. Abril 2018.

EGO Cinta reactiva Clinica Urocultivo Total
Nivel académico
n=75 (%) n=75 (%) n=75 (%) n=75 (%)
Médico general n=0 n=1 n=1 n=2 n=4
0% 25% 25% 50% 100%
0% 100% 100 % 2.9%
Residente de pediatria | afio 1 0 0 13 14
7.1% 0% 0% 92.9% 100%
33.3% 0.0% 0.0% 18.6%
Residente de pediatria Il afio 2 0 0 11 13
15.4% 0% 0% 84.6% 100%
66.7% 0% 0% 15.7%
Residente de pediatria Ill afio 0 0 0 12 12
0% 0% 0% 100% 100%
0.0% 0.0% 0.0% 17.1%
Médico pediatra 0 0 0 19 19
0% 0% 0% 100% 100%
0.0% 0.0% 0.0% 27.1%
Subespecialista 0 0 0 13 13
0% 0% 0% 100% 100%
0.0% 0.0% 0.0% 18.6%
Total 3 1 1 70 75
4% 1.3% 1.3% 93.3% 100%
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Cuestionario




Tabla 17. Indicacién de ecografia renal y vesical de los médicos del Hospital Infantil
Manuel de Jesus Rivera acerca de diagnoéstico de imagen de infeccion del tracto urinario
en pediatria. Abril 2018.

Ecografia en infeccion del tracto urinario febril Frecuencia | Porcentaje
Nifilos menores de 12 meses 7 9.3
Nifilos menores de 2 afios 8 10.7
Todos los nifios de 1 a 36 meses 17 22.7
Todos los grupos etareos si la ITU es atipica 36 48
Ninguna de las anteriores 7 9.3
Total 75 100

Fuente: Cuestionario

Tabla 18. Momento de indicacion de ultrasonido conocido por los médicos del Hospital
Infantil Manuel de JesUs Rivera acerca de diagndstico de imagen de infeccién del tracto
urinario en pediatria. Abril 2018.

Ultrasonido Frecuencia | Porcentaje
Durante los primeros 2 dias de tratamiento 24 32
Después de completar el tratamiento 14 18.7
No importa cuando 37 49.3
Total 75 100

Fuente: Cuestionario

pediatria. Abril 2018.

Tabla 19. Indicacién de cistografia conocida por los médicos del Hospital Infantil Manuel
de JesUs Rivera acerca de diagndéstico de imagen en infeccién del tracto urinario en

Cistografia Frecuencia | Porcentaje
Menores de 12 meses con ITU febril 3 4
Menores de 2 afios con ITU febril 6 8
Todos los nifios como ITU 5 6.7
Nifios con anormalidades en ultrasonido 61 81.3
Total 75 100

Fuente: Cuestionario



Tabla 20. Grado de conocimiento de los médicos del Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera acerca de diagnéstico clinico de infeccion del tracto urinario en pediatria. Abril
2018.

Grado de conocimiento acerca del diagndstico clinico de la
infeccion del tracto urinario
Minimo-maximo Media DS
25-100 79.1 17

Grado de conocimiento acerca del

diagnastico clinico Frecuencia | Porcentaje
Bueno 42 56
Regular 25 333
Malo 8 10.7
Total 75 100

Fuente: Cuestionario.

Tabla 21. Grado de conocimiento de los médicos del Hospital Infantil Manuel de JesUs
Rivera acerca de diagndéstico de laboratorio e imagen de infeccion del tracto urinario en
pediatria. Abril 2018.

Grado de conocimiento acerca del diagndstico de
laboratorio e imagen de la infeccion del tracto urinario.
Minimo-maximo Media DS
29.1-91.6 69.1 +11.5

Grado de conocimiento acerca del
Diagndstico de laboratorio e
Imagen de la infeccidn del tracto

Urinario Frecuencia | Porcentaje
Bueno 16 21.3
Regular 46 61.3
Malo 13 17.3
Total 75 100

Fuente: Cuestionario

Tabla 22. Tratamiento seleccionado cuando no hay urocultivo por los médicos del
Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera acerca de infeccién del tracto urinario en
pediatria. Abril 2018.

Tratamiento de ITU Frecuencia | Porcentaje
Comience antibiético inmediatamente 46 61.3
Comience antibidtico después de recolectar orina, almacenar en 26 34.7
refrigeradora para urocultivo
Espere hasta que urocultivo esté disponible y luego comenzar antibiéticos 3 4
Total 75 100

Fuente: Cuestionario




Tabla 23. Tratamiento conocido por los médicos del Hospital Infantil Manuel de JesUs

Rivera acerca de infeccion del tracto urinario en pediatria. Abril 2018.

Tratamiento de ITU (1-36 meses) Frecuencia | Porcentaje
Comience antibidtico inmediatamente 46 61.3
Comience antibidtico después de recolectar orina, almacenar %6 34.7
en refrigeradora para urocultivo
Espere hasta que urocultivo esté disponible y luego comenzar 3 4
antibioticos
Antibidtico de eleccién Frecuencia | Porcentaje
Cefixima 10 13.3
Cefalexina 1.3
Cefalosporina de segunda generacion 5 6.7
Amoxicilina 16 21.3
Amoxicilina mas acido clavulanico 40 53.3
Nitrofurantoina 2 2.7
Dias de Tratamiento ITU afebril Frecuencia | Porcentaje
1-3 dias 1 1.3
3-5 dias 13 17.3
7-14 dias 61 81.3
Dias de Tratamiento ITU febril Frecuencia | Porcentaje
3-5 dias 1 1.3
7-14 dias 74 98.7
Eficacia de tratamiento oral vrs parenteral Frecuencia | Porcentaje
De acuerdo 43 57.3
No estoy de acuerdo 32 42.7

Fuente: Cuestionario




Tabla 24. Tratamiento empirico de eleccidn segun nivel académico de los médicos del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera acerca de infeccién del tracto urinario en
pediatria. Abril 2018.

Cefalosporina Amoxicilina
Nivel académico Cefixima | Cefalexina | de segunda | Amoxicilina | mas acido | Nitrofurantoina | Penicilina | TOTAL
generacion clavulanico
Médico general 0 0 1 3 0 0 0 4
0.0% 0.0% 25.0% 75.0% 0.0% 0.0% 0.0%|  100%
Residente de pediatria | afio 1 1 1 2 7 1 1 14
7.1% 7.1% 7.1% 14.3% 50.0% 7.1% 7.1% | 100.0%
Residente de pediatria Il afio 1 0 2 7 3 0 0 13
7.7% 0.0% 15.4% 53.8% 23.1% 0.0% 0.0% | 100.0%
Residente de pediatria Il afio 1 0 0 0 1 0 0 12
8.3% 0.0% 0.0% 0.0% 91.7% 0.0% 0.0% | 100.0%
Médico pediatra 2 0 1 1 14 1 0 19
10.5% 0.0% 5.3% 5.3% 73.7% 5.3% 0.0% | 100.0%
Subespecialista 5 0 0 3 5 0 0 13
38.5% 0.0% 0.0% 23.1% 38.5% 0.0% 0.0% | 100.0%
Total 10 1 5 16 40 2 1 75
13.3% 1.3% 6.7% 21.3% 53.3% 2.7% 1.3% | 100.0%

Tabla 25. Criterios de ingreso hospitalario conocido por los médicos del Hospital Infantil
Manuel de JesUs Rivera acerca de infeccién del tracto urinario en pediatria. Abril 2018.

Fuente: Cuestionario

Criterios de ingreso hospitalario Frecuencia | Porcentaje
Nifio con ITU febril 2 2.7
Nifio menor de 3 meses 7 9.3
Nifio con ITU febril con elevacién de reactantes y pobre 1 13
respuesta a tratamiento con 72 horas

Todas las anteriores 25 333
Nifio menor de 3 meses y/o Nifio con ITU febril con elevacién 0 533

de reactantes y pobre respuesta a tratamiento con 72 horas

Total 75 100

Tabla 26. Criterios de curaciéon conocido por los médicos del Hospital Infantil Manuel de
ediatria. Abril 2018.

Fuente: Cuestionario

Jesus Rivera acerca de infeccion del tracto urinario en

Criterios de curacién Frecuencia | Porcentaje
Ninguno 2 2.7
Urocultivo periédico negativo 22 29.3
Clinico 23 30.7
EGO periddico negativo 28 37.3
Total 75 100

Fuente: Cuestionario




Tabla 27. Profilaxis conocida por los médicos del Hospital Infantil Manuel de JesUs

Rivera acerca de infeccién del tracto urinario en pediatria. Abril 2018.

Profilaxis en nifios con infeccion tracto urinario Frecuencia | Porcentaje
Todos los nifos con cualquier grado de RVU 36 48
Todos los nifios con grado de IV y V de RVU 16 21.3
Todos los nifos con grado de lll a V de RVU 16 21.3
No se prescribe profilaxis antibidtica para ningun 7 9.3
grado de RVU

Total 75 100

Fuente: Cuestionario

Tabla 28. Prevencién conocida por los médicos del Hospital Infantil Manuel de JesUs
Rivera acerca de infeccién del tracto urinario en pediatria. Abril 2018.

Prevencion de ITU Frecuencia | Porcentaje
Sélo aporte de abundantes liquidos 9 12
Sélo higiene genitoperineal 14 18.6
Ninguna (no se puede prevenir recurrencia) 1 13
No orinar fuera de la casa 53
Aporte de Il'qE.ido's, higiene genitoperineal y 31 413
control estrefiimiento
Aporte de liquidos e higiene genitoperineal 13 17.3
Control de estrefiimiento e higiene 4 53
genitoperineal
Otras combinaciones 4 53

Fuente: Cuestionario

Tabla 29. Grado de conocimiento de los médicos del Hospital Infantil Manuel de JesUs
Rivera acerca del tratamiento y prevencién de lainfeccion del tracto urinario en
pediatria. Abril 2018.

Grado de conocimiento acerca del tratamiento y
prevencion.

Minimo-maximo Media DS
16.3- 87.5 51.31 +16.5
Grado de conocimiento acerca del

Tratamiento y prevencion Frecuencia | Porcentaje
Bueno 4 5.3
Regular 18 24
Malo 53 70.7
Total 75 100

Fuente: Cuestionario.



Tabla 30. Grado de conocimiento de los médicos del Hospital Infantil Manuel de Jesls
Rivera acerca de infeccién del tracto urinario en pediatria. Abril 2018.

Grado de conocimiento acerca de infeccion del tracto urinario
Minimo-maximo Media DS
36.0-92.1 66.1 +10.1

Grado de conocimiento acerca de infeccion

Del tracto urinario Frecuencia | Porcentaje
Bueno 4 53
Regular 55 73.3
Malo 16 21.3
Total 75 100

Fuente: Cuestionario

Grafico 1. Agente etioldgico principal conocido por los médicos del Hospital Infantil
Manuel de JesUs Rivera acerca de infeccién del tracto urinario en pediatria. Abril 2018.

Agente etioldgico mas frecuente

2.70%

\

= Escherichia coli = Klebsiella Sp

Fuente: Tabla 3.

Grafico 2. Grado de conocimiento de los médicos del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera acerca
de factores de riesgo, etiologia y complicaciones de infeccion del tracto urinario en pediatria. Abril
2018.

Grado de conocimiento acerca de factores de riesgo,
etiologia y complicaciones de infeccion del tracto
urinario.

m Bueno = Regular = Malo

Fuente: Tabla 5



Gréfico 3. Estandar de oro conocido segun grado académico de los médicos del Hospital
Infantil Manuel de JesuUs Rivera acerca de infeccion del tracto urinario en pediatria. Abril
2018.
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Fuente: Tabla 16

Gréfico 4. Grado de conocimiento de los médicos del Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera acerca del diagnhdstico clinico de infeccidn del tracto urinario en pediatria. Abril
2018.

Grado de conocimiento acerca del diagndstico clinico de
la infeccidn del tracto urinario.

= Bueno = Regular = Malo

Fuente: Tabla 20



Gréfico 5. Grado de conocimiento de los médicos del Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera acerca del diagnostico de laboratorio e imagen de infeccién del tracto urinario en
pediatria. Abril 2018.

Grado de conocimiento acerca del diagndstico de
laboratorio e imagen de infeccién del tracto

m Bueno = Regular = Malo

Fuente: Tabla 21

Grafico 6. Grado de conocimiento de los médicos del Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera acerca del tratamiento y prevencién de infeccién del tracto urinario en pediatria.
Abril 2018.

Grado de conocimiento acerca del tratamiento y
prevencion de la infeccidn del tracto urinario.

5.3%

m Bueno = Regular = Malo

Fuente: Tabla 29



Grafico 7. Grado de conocimiento de los médicos del Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera acerca de infeccion del tracto urinario en pediatria. Abril 2018.

Grado de conocimiento acerca de infeccidn del tracto
urinario.

5.3%

m Bueno = Regular = Malo

Fuente: Tabla 30






