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1. ANTECEDENTES DE LA AUDITORIA MEDICA:

- La historia de la auditoria médica se remonta a 1910, cuando aparece el
informe Flexner respecto a la ensefianza de la Medicina en las diferentes
universidades en U.S.A,, criticando severamente el sistema existente, y que
concluyé en la no-acreditacion de 47 facultades de Medicina. En 1917 el
Colegio Americano de Cirujanos dicta las Normas para la acreditacion
hospitalaria. En 1950, se realiza un estudio piloto en 15 hospitales,
institucionalizandose el procedimiento, venciendo el temor y la suspicacia
de considerar a la auditoria como un instrumento de control y punicién®.

- Uno de los pilares de la orientacion médica en aspectos de calidad, son los
trabajos de A. Donabedian, que desde el decenio de 1960 se preocupo por
crear modelos de gestion de calidad aplicados a la medicina. La
trascendencia de sus trabajos radica en la aportacion tedrica, ademas del
acercamiento de la rama médica a las cuestiones de calidad y seguridad®.

- En el afio 2002, el Ministerio de Salud y Deportes, conjuntamente con el
Colegio Médico de Bolivia, Universidades Estatales y privadas reconocidas
por el Sistema de la Universidad Boliviana, implementan formalmente la
Especialidad en Gestion de Calidad y Auditoria Médica, iniciando de esta
manera una nueva estrategia en la optica de brindar y recibir atencion en
salud con Calidad y Calidez®.

- La Auditoria médica nace como una respuesta ante los problemas
derivados del acto médico, conceptualizado en el Art. 42 de la Ley 3131 del
ejercicio médico que sefala: “Acto médico es toda intervencién profesional
del médico, respaldada por protocolos y normativa vigente con calidad y
calidez’®.

- La auditoria médica es un proceso interdisciplinario, que permite al Cuerpo
Médico realizar la evaluacion del acto médico, con los objetivos de Mejorar
la practica médica, ser un medio de educacién continua, y mejorar la

calidad de la atencién médica.



La auditoria médica como un proceso de evaluaciéon dentro del Sistema de
la Gestion de Calidad en la atencion de salud, es imprescindible para
evaluar todo acto medico.

El proceso de auditoria se realiza con el criterio técnico de evitabilidad y sus
conclusiones nos sirven para recomendar procesos de mejora en la calidad
de prestacion de servicios por el equipo de salud, para lograr que toda
atencion meédica se realice en el marco de la Norma Boliviana de Salud y en
los Protocolos y Guias de Atencion vigentes en Instituciones de I, 1l y Il
nivel®.

La mision de la auditoria médica es garantizar las habilidades técnicas de
los profesionales, permitir el uso eficiente de los recursos disponibles, y
lograr la satisfaccion del paciente en sus demandas y expectativas. La
auditoria cumple un ciclo que comprende desde el establecimiento de
criterios y estandares, la revision de historias clinicas y coleccion de datos,
resultados y analisis de los hallazgos, implementacion de cambios, y por
altimo monitoreo de los cambios, cerrandose y repitiéndose el ciclo
nuevamente®.

La presente Auditoria Médica es realizada dentro del marco de la normativa
vigente para regulaciéon de la calidad de atencion, tiene un caracter
pedagogico de utilizacion de habilidades y conocimientos con el objetivo de
disefiar una guia para la mejora de la atencion de los pacientes pediatricos
gue cursan con infeccion de vias urinarias y que muchas veces se hace
dificil dilucidar un diagndstico preciso cuando se correlaciona la clinica con
los exdmenes laboratoriales. Por tanto, creo dar por sentada la importancia
de contar con una guia que nos permita poder tomar pardmetros
laboratoriales y poder conjuncionarlos con los datos provenientes de la
anamnesis y el examen fisico dentro del marco de la realizacién de una

auditoria de caso especial.



2. PLANIFICACION DE LA AUDITORIA:

La Auditoria Médica se convierte en un proceso de investigacién, consulta,
verificacion, comprobacion y generacion de evidencia sobre el funcionamiento
correcto de un sistema conforme a un patrén pre establecido de cualquier aspecto
gue concierne a las actividades que se realiza en un establecimiento de salud,
ademads, tiene una finalidad preventiva y no fiscalizadora ni sancionadora.

En la presente auditoria se tomaron en cuenta todos los pasos correspondientes a
la planificacion, segun la normativa vigente.

QUE: Se realizara la auditoria médica de caso especial, en el presente caso de
imprecision diagnostica de una nifia de 8 meses de edad con deterioro psicomotor
y alteraciones morfolégicas (macrocefalia).

CUANDO: La auditoria se la realizé durante el primer mes de la gestién 2016 y se
podra brindar una serie de recomendaciones para la mejora de la atencion en el
servicio de pediatria del establecimiento de donde procede el caso.

POR QUE: La realizacion de la presente auditoria, inevitablemente nos conduce a
inferir que existe un manejo inadecuado de algunas patologias que tienen un
bagaje extenso de sintomatologia que puede provocar una imprecision diagnostica
y un tratamiento inefectivo, en este sentido, es necesario proporcionar una guia
para el manejo adecuado de los pacientes pediatricos que cursan con infecciones
de tracto urinario.

CON QUE: La presente auditoria se la realiza en el marco de los conocimientos
adquiridos y el andlisis de la correlacion del manejo clinico laboratorial en
pacientes pediatricos cuyo diagndstico no fueron precisados, concordando estos
con estudios y guias clinicas y laboratoriales de manejo de pacientes pediatricos
elaboradas en nuestro Pais y otros de América Latina. Todo este proceso es dado
mediante al andlisis documental del expediente clinico, los protocolos y guias de
manejo de la infeccién de tracto urinario en pacientes pediatricos en los cuales no

existe una precision diagnostica.



3. DESCRIPCION GENERAL:

Es evidente que hay hechos meédicos heroicos, excelentes, buenos o regulares,
sin descartar alguno con resultado adverso, no lo podemos negar, pero la forma
de probar su calidad, cumplimiento o no de las normas, protocolos, literatura, usos
y costumbres es por medio de la investigacion, la que no puede ser otra que
mediante el empleo de la AUDITORIA MEDICA.

En el campo de la salud, la efectividad y eficiencia de los procedimientos médicos,
las instalaciones donde se llevan a cabo, el control y adecuacion del gasto
generado (financiamiento) como asimismo el mantenimiento y aseguramiento de
la calidad de las prestaciones conviven entre los factores propios e inherentes de
las personas en el medio y condiciones donde realizan sus actividades laborales,
afectivas, educativas, de esparcimiento como asimismo la probabilidad de
ocurrencia de eventos que vistos y previstos no pudieron ser evitados, como los
accidentes y la enfermedad.

La propuesta esta destinada al analisis de un expediente clinico, la realizacion de
la auditoria meédica, determinar si existi6 no conformidades y de estas extractar
una propuesta de manejo del caso en cuestion, para de esta manera, contar con
elementos documentales de manejo de casos clinicos de infecciones de tracto
urinario en los pacientes pediatricos.

La auditoria que se realizo, es del caso de una paciente de 8 meses, donde, por la
edad y otros factores no se tuvo una precision diagnostica adecuada, dejando
pasar por alto una serie de datos clinicos y laboratoriales que podrian haber
coincidido con una diagnaostico preciso en beneficio de la paciente.

El lugar de atencion se trata de un seguro de salud con las condiciones de
operabilidad suficientes como para la realizacion de examenes de gabinete,
laboratorio y clinicos, ademas cuenta con personal suficiente durante las 24 horas
del dia, también cuenta con espacio fisico adecuado como para brindar una

atencion éptima a su poblacién beneficiaria.



3.1 FINALIDAD DE LA AUDITORIA:

La propuesta lleva como finalidad inherente a la realizacion y descripcion de una
auditoria médica y posteriormente la elaboracion de una guia de correlacion
clinico laboratorial en el manejo correcto de la Infeccion de Tracto Urinario en el
paciente pediatrico, en tal sentido la finalidad de la presente propuesta engloba lo

siguiente:

e Perfeccionar los procesos de atencion con calidad.

e Educary entrenar a los directivos, profesionales y trabajadores en salud.

e Hacer recomendaciones y sugerencias oportunas a las autoridades
institucionales, quienes lo informaran a los Servicios de atencion médica y
de apoyo, para la mejora de la atencion y manejo de instrumentos de
apoyo.

e Manejar los protocolos y guias clinicas para precisar el diagnostico.

e Manejar de datos laboratoriales como medio de precisar el diagnostico y
efectivizar el tratamiento.

e Elaborar una guia clinica de manejo de la Infeccién de Tracto Urinario en el

paciente pediatrico.

La presente auditoria tiene una finalidad preventiva y correctiva de los procesos de
atencion y la utilizacién de estudios complementarios destinados a coadyuvar a la
precision diagnodstica que se alinee a un tratamiento correcto en beneficio de los
pacientes, evitando de esta manera, internaciones prolongadas, infecciones
intrahospitalarias, resistencia al tratamiento, utilizacion innecesaria de antibiéticos,
utilizacion desmesurada de examenes complementarios, entre otros aspectos

compatibles con el quehacer médico.

Desde este punto de vista, la auditoria en cuestion generara la redaccion e
implementacion de una guia sencilla de correlacion entre el laboratorio y el

examen clinico de los pacientes pediatrico con I.T.U.



3.2 FUNDAMENTACION DE LA AUDITORIA:

En nuestro medio la atencion médica en un mismo tiempo y espacio se encarga
de realizar la prevencion, atencion primaria, control periddico del estado sanitario
de la poblacion y el tratamiento de urgencias y emergencias. Estas actividades
son desarrolladas en forma poco articulada entre distintas estructuras y
organizaciones con el objetivo de recuperar el estado de salud en forma adecuada
para evitar el dafio, limitacién o afeccion residual.

La Auditoria Médica actta en el proceso de la atencién de la salud , monitoreando
los resultados de las acciones sanitarias realizadas, tendiendo a lograr la mayor
calidad posible durante una situacién dada como un proceso interdisciplinario que
permite al cuerpo médico realizar la evaluacion del acto médico. Las condiciones y
exigencias de las prestaciones y financiamiento, marcan la necesidad de aplicar
mecanismos de control para preservar niveles de calidad, procesos, costos y
resultados.

La Auditoria Médica va ocupando un espacio relevante dentro de la actividad
sanitaria en los sectores publicos y privados, siendo tanto uno como el otro su
campo de accion. Por esta situacion se hace necesaria la realizacion de auditorias
médicas periddicas con la finalidad de la mejora continua.

La alta demanda y la insuficiente oferta de servicios médicos provoca una suerte
de querer hacer las cosas de una manera rapida, lo cual determina errores
diagnosticos y manejo terapéutico inadecuado, con el consiguiente dafio a la salud
del paciente y predisposicion a enfermedades cronicas, mas aun si este actuar
inadecuado se lo realiza en pacientes cuya vida recién inicia.

En este contexto, el poder “refrescar’ los conocimientos con datos e
investigaciones actuales y proponer guias de mejora de la actuacion clinica se
hace relevante en un marco donde la informacion en salud es dinAmica y cambia
minuto a minuto.

Por tanto, la auditoria de este caso nos permitira sugerir la mejora del accionar
médico en sus decisiones diagndsticas y terapéuticas que vayan en beneficio de

los pacientes.



3.3 OBJETIVOS DE LA AUDITORIA:

Dentro de los objetivos que tiene la realizacion de la auditoria, tenemos:

3.4

Realizar el Control de la Atencion Médica o del Acto Médico.

La evaluacion de la CALIDAD de la atencién médica, realizada por Médicos,
en todos los aspectos que la rodean, avalada por la documentacion clinico-
administrativa correspondiente proporcionard datos de cuyo analisis
existiran ciclos de mejora continua.

Proporcionar una guia de correlacion clinico laboratorial para el manejo del

paciente pediétrico.

METAS DE LA AUDITORIA Y PROPUESTA:

Realizar la auditoria de caso clinico de la paciente Abigail Corazon de
Jesus para poder comprender de una forma mas real las dificultades y
contratiempos con los que tropieza el personal de salud al momento de
realizar un buen manejo de los procesos clinicos de atencion.

Fundamentar lo encontrado en el presente caso con teoria relacionada y
generar aspectos concordantes y discordantes de la atencion.

Proporcionar una guia de correlacion clinico laboratorial en el paciente

pediatrico, enfatizando en el manejo de la Infeccion de Tracto Urinario.

3.5 LOCALIZACION FiSICA DE LA ENTIDAD PRESTADORA DE SALUD:

La presente auditoria se la realizd al caso clinico de la paciente Abigail Corazon

de Jesus de 8 meses de edad, internada en el Seguro Social Integral Amazonas

de la ciudad de La Paz en el mes de Octubre de 2015.

La entidad prestadora de salud es una Entidad inserta en el Sistema de Seguro

Social Obligatorio dentro del Seguro de Salud a Corto Plazo, con autonomia de

gestion, técnica legal y administrativa con patrimonio propio, plantea un enfoque

integrado sobre la planificacion y las acciones que la Institucion debe tomar para



lograr sus propasitos en los proximos cinco afios, como guia en la elaboracion de
los Programas Operativos Anuales (POAS).

Los objetivos estratégicos, politicas de salud y administrativas establecidas en el
Plan Estratégico Institucional aprobado por el Honorable Directorio, estan
orientadas en el mejoramiento y fortalecimiento de las prestaciones que realiza la
entidad, aspecto que repercutird en brindar actividades de Promocién en Salud y
Medicina Preventiva, Asistencial, Recuperacion y Rehabilitadora, tal cual sefiala el
Cdédigo de Seguridad Social y normas conexas, ademas de posicionar a la
Institucion como un ente gestor capaz de brindar servicios de salud con calidad,
calidez, eficiencia y eficacia sostenibles en el tiempo.

El objetivo central de la entidad prestadora es brindar a la poblacién asegurada
prestaciones de Salud, con oportunidad, eficacia, calidad y calidez, fortaleciendo
actividades de prevencion y promocion en salud, con infraestructura propia,
equipamiento y Recursos Humanos capacitados.

Cuenta con el espacio fisico adecuado con todas las caracteristicas
estandarizadas, en su cartera de servicios oferta 50 especialidades vy
subespecialidades médicas, 21 servicios de diagndéstico (gabinete y laboratorial),

atiende las 24 horas del dia y cuenta con los servicios de internacion.

3.6 ACTIVIDADES A REALIZAR:

Las actividades que se desarrollan en el presente trabajo son:
Recibir informacion sobre los aspectos metodoldgicos.
Capacitacion técnica.

Recepcion de un expediente clinico.

=

Realizacion de la auditoria enmarcada en la norma técnica y protocolos
vigentes.

Elaboracion del informe técnico de la auditoria de caso clinico.

o1

6. Diagramacion del informe final

7. Entregay revision del informe final.



3.7 CALENDARIO DE REALIZACION DE ACTIVIDADES:

r|l< < <
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Recibir informacién sobre los aspectos X X X
metodoldgicos
Capacitacion técnica X X X X
Recepcidn de un expediente clinico. X
Realizacion de la auditoria enmarcada en la X
X
norma técnica
Elaboracion del informe técnico de la auditoria X X
Diagramacion del informe final X X
Entrega y revision del informe final. X

3.8 DESTINATARIOS DE LA PROPUESTA:

La presente auditoria de caso clinico va dirigida a los responsables directos del
Seguro de Salud Integral Amazonas para que se puedan tomar medidas
correctivas a las no conformidades y potenciar de mejor manera las
conformidades emitidas por el dictamen de auditoria y de esta manera contribuir a
la mejora de la calidad de los servicios de este ente proveedor de salud.

Es necesario advertir que la guia de criterios de correlacion clinico laboratorial en
el manejo de la infeccién de tracto urinario en el paciente pediatrico tiene la
finalidad de ser un documento de consulta abierta a cualquier prestador de salud
tanto del sistema publico como privado.

La propuesta esta destinada a satisfacer las necesidades de contar con una guia
corta, resumida y puntual sobre el manejo de la I.T.U. en pacientes pediatricos y

su correlaciéon con los resultados de laboratorio.




Toda intervencién y propuesta en el ambito de salud estd destinada a los
pacientes a quienes nos debemos como obijetivo final de nuestra actividad médica

y esta propuesta no vulnera ese lineamiento.

3.9 RECURSOS HUMANOS REQUERIDOS:

En la presente auditoria intervino mi persona con la colaboracion de docentes que
aportaron al proporcionarme las bases técnicas y metodologicas para la
realizacion de la misma, de manera que la misma sea consistente y proporcione

las conclusiones y recomendaciones correspondientes.

3.10 RECURSOS MATERIALES REQUERIDOS:

En la presente auditoria se emplearon los siguientes recursos materiales:
e Fotocopias del expediente clinico.
e Computadora personal (Laptop)
e Cuaderno de apuntes
e Manual de Auditoria y Norma Técnica del Ministerio de Salud®.

e Texto “Bases para la organizacion y funcionamiento del Programa Nacional
de Calidad en Salud” (PRONACS)®

e Normas, guias y protocolos de manejo de la infeccion urinaria en pacientes
pediatricos de diferentes paises latinoamericanos (México, Colombia, Peru,

etc.)

4. OBJETO DE LA AUDITORIA:

El objeto de la auditoria es el expediente clinico y el informe de la auditoria
de caso clinico de la nifia Abigail Corazén de Jesls' de 8 meses de edad,

beneficiaria del Seguro Social Integral Amazonas?.

1 Nombre ficticio adoptado con la finalidad de preservar la identificacion real de la paciente.
2 Nombre institucional ficticio.
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5. ALCANCE DE LA AUDITORIA:

Segun requerimiento normativo, la realizacion de la auditoria de caso
clinico pretende promover la formacion técnica adecuada del personal de
salud, que permita conocer el verdadero control que requiere cualquier
organizacion de la salud, apoyados en la normatividad vigente en Bolivia
gue establece el ejercicio del Sistema de Control Interno en las Entidades y
Organismos del Estado.
La presente auditoria busca la aplicacion de los aspectos cientificos y
técnicos de la administracion para lograr el desarrollo y crecimiento de las
entidades de salud con visién hacia el futuro.
Este marco referencial estaria incompleto, si no sefialara el fendmeno cada
vez mas creciente del reclamo individual y social por la mala praxis médica,
pudiendo constituirse en serio factor de desprestigio y desestabilizacion del
propio sector salud y sus instituciones, de no asumirse los correctivos
necesarios®.
Considerando que la calidad es el principio doctrinal a estar inmerso en
toda actividad del Sistema de Salud, es pertinente sefialar que para
conseguirla se requiere la estructuracion de una red sistémica (...... ) con
una relacion de interdependencia entre ellos®.
A efectos de cumplir con el objetivo del operativo, esta auditoria relevé los
procedimientos utilizados en los distintos sectores relacionados con la
gestion administrativa de dependencia®.
En los temas que se analizaron, la metodologia consistio en el relevamiento
de datos obtenidos del expediente clinico, compatibilizando con aspectos
relacionados con el ambiente en el que se desempefid la atencion, ademas
de conocer los diferentes servicios de apoyo al diagnéstico,
especificamente el area de laboratorio.

6. METODOLOGIA DE LA AUDITORIA:

La auditoria médica y clinica es una de las herramientas que ayuda a la
gestion clinica y tiene como propdsito la evaluacion de la calidad de la

atencion en salud que se presta a los Usuarios, desde el punto de vista
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técnico cientifico, desde el ingreso hasta el egreso del servicio. Su
planeacion y desarrollo facilita la evaluacion sistematica y continua de la
atencion con el fin de identificar las fortalezas y las oportunidades de
mejora, que luego son analizadas por los involucrados en el proceso para
determinar sus causas Yy formular e implementar acciones de
mejoramiento®,
La Auditoria en Salud es un procedimiento de evaluacién permanente de la
gestion y prestacion de calidad en todas las actividades del sector salud,
con el fin de detectar el funcionamiento real de sus servicios, estableciendo
correctivos y/o estimulos para su mejoramiento®,
Partiendo del principio que todo puede y debe ser evaluado, la Auditoria en
Salud, evalla la estructura, los procesos y los resultados inherentes a la
dinamica propia del sector salud en todos y cada uno de sus componentes.
Para la presente auditoria se siguieron los siguientes pasos metodoldgicos:

1) Instruccion académica para la realizacion de la auditoria.

2) ldentificacion del caso especial.

3) Busqueda de informacion bibliografica referida al caso.

4) Obtencion del expediente clinico.

5) Ordenamiento y foliado.

6) Lectura analitica del expediente clinico.

7) Elaboracion del resumen de la Historia Clinica.

8) Evaluacion del manejo y seguimiento del caso.

9) Elaboracién del mapa problémico.

10) Recopilacion bibliogréfica de la patologia sujeta a auditar.

11) Estudio cientifico del caso clinico.

12) Redaccion de conformidades y no conformidades.

13) Elaboracién de las conclusiones y recomendaciones.

14) Elaboracién del plan de acciones correctivas inmediatas.

15) Elaboracién de la Guia Clinica Técnica.
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7. MAPA PROBLEMICO DEL CASO:

3 DIAS DE
EVOLUCION

MAPA PROBLEMICO

TOS,
EXPECTORACION,
ALZAS TERMICAS

TRATAMIENTO:
IBUPROFENO

AUSENCIA DE
MEJORIA

SOLICITUD DE
EXAMENES

RIOS: EGO,
DIAGNOSTICO: CULTIVO.
NEUMONIA
PROBABLE
VIRAL,
MACROCEFALIA,
HIDROCEFALIA
EXVACUO

12/10/15
CONSULTA
EXTERNA

INTERNACION

DIAGNOSTICO:
BRONCONEUMONIA

TRATAMIENTO:
SOLUCIONES,
PENICILINA,

METAMIZOL FR: 45,

PULMONES

RONCUS
AISLADOS
12/10/15
HEMOGRAMA:

SOLICITUD DE
LABORATORIOS

NEUTROFILIA, ALT-
GPT YAST-GOT
ELEVADAS,
PROTEINA C
REACTIVA POSITIVO

TITULO 1/2 RX DE TORAX CON

PATRON INSTERTICIO

ALVEOLAR

COMPLEMENTA

13/10/15
EVOLUCION
ESTACIONARIA
, MURMULLO
VESICULAR Y
VIBRACIONES
VOCALES
CONSERVADAS

12/10/15
EGO:
LEUCOCITOS
MAS DE 50,
BACTERIAS ++,
FOSFATO
AMORFO
ABUNDANTE

14/10/15
ALTA

HOSPITALARIA

SE PRESCRIBE
AC.
NALIDIXICO

15/10/15
UROCULTIVO: E.
COLI MAS DE
100.000 ufc/ml
RESISTENTE AL AC.
NALIDIXICO
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16) Observaciones por tutor y correcciones

8. RESUMEN DEL CASO:

Se trata de una lactante menor de 8 meses de edad, sexo femenino,
atendida en consulta externa del Seguro de Salud Integral Amazonas de la
ciudad de La Paz con un cuadro de tos y rinorrea, de una evolucion de 3
dias, caracterizado por tos con flemas y congestion nasal, un dia antes de
su internacion empeora el cuadro, la madre la medica con ibuprofeno y ante
la ausencia de mejoria acude al seguro donde se decide su internacién a
cuyo ingreso se aprecia T2 39,42C oral, SatO2 79%, se indica O2 humedo
por bigotera permanente, soluciones parenterales con 300 ml. de dextrosa
al 5%, 20 ml. de cloruro de sodio y 2 ml. de cloruro de potasio para 8 horas,
penicilina sédica 300.000 Ul cada 6 horas, metamizol 120 mg IV lento y se
solicita examenes laboratoriales, Rx. de térax y valoracion por
gastroenterologia. Se proporciona los diagnosticos de Dismorfico, Rb-ERGE,
Bronconeumonia.

La admision se la realiza en fecha 12/10/15 a horas 11:30 am. Donde se
observa retraso psicomotor e hidrocefalia, los signos vitales reportan: Pulso
140 X’, Resp: 38 X" , T2 38,82C, a la auscultacion roncus y sibilancias en
bases pulmonares, es internada con los diagnésticos de probable
enfermedad por reflujo gastroesofagico y bronconeumonia para lo cual se
solicita EGO, Hemograma y urocultivo por el médico de guardia.

Es valorada por el pediatra quien evidencia FC: 136X", FR: 45X", Sat.02:
80%, T2 392C, roncus aislados en pulmones, obstruccién nasal, faringe
eritematosa, amigdalas hipertroficas y brinda los diagndésticos de Neumonia
probable viral, Macrocefalia, Hidrocefalia exvacuo, inicia tratamiento con
ibuprofeno 80mg VO ¢/8 hrs. y O por canula nasal 1L/min.

El dia 13/10/15 es valorada por el médico de guardia quien reporta en
pulmones murmullo vesicular y vibraciones vocales conservadas, indica

evolucion estacionaria y mismo manejo.
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Existen dos uriandlisis de fechas 12 y 13 de octubre cuyos resultados son
similares llamando la atencién la presencia de leucocitos mas de 50 por
campo, bacterias (++) y fosfato amorfo en abundante cantidad, estos
reportes no estan registrados en las evoluciones médicas. Ademas el
hemograma del 12 de Octubre reporta neutrofilia cuyo valor relativo es de
54% (N: 20 a 40%), se observa elevacion de las transaminasas ALT-GPT:
96,9 UI/L (N: lactantes hasta 75), AST-GOT: 94,3 UI/L (N: Lactantes 15-60),
ademas la proteina C reactiva es Positivo a titulo % su resultado cualitativo
gue normalmente debe ser negativo. Se cuenta con reporte de
determinacién de cariotipo de fecha 08/10/15 cuyo resultado es cariotipo 46
XXy no se observan alteraciones numeéricas o estructurales.

En fecha 14/10/15 es valorada por pediatria y se indica alta hospitalaria,
acido nalidixico 125 mg VO c¢/ 8Hrs. y valoracion por fisioterapia y
fonoaudiologia. En fecha 15/10/15 se tiene reporte de cultivo de orina que
reporta E. coli igual a 100.000 ufc/ml resistente al acido nalidixico entre

otros.

. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA:

. No se proporciona un diagnostico preciso basado en criterios clinicos.

. Valoraciéon clinica muy concreta, informacion de rutina, insuficiente, no
refleja la evolucion del cuadro clinico, evidenciando clinicamente la mejoria
de un dia para el otro.

. Se ignora el valor de la informacion de la secrecion uretral que reporta

enfermeria y los datos del retraso del desarrollo psicomotor.

4. Se otorga un tratamiento sintomatico y no preciso.

5. El manejo en la consulta externa es rutinaria no basados en la norma ni

existe precision diagnostica.
. No se realizan mediciones antropométricas y se define macrocefalia e
hidrocefalia en el diagndstico.

. No se siguien los protocolos establecidos para el nivel de atencion.
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8. Los hallazgos clinicos registrados no permiten determinar con claridad el
transtorno morfolégico

9. Se realizan dos examenes generales de orina en dias consecutivos con
resultados casi similares.

10.Se define patron intersticial alveolar en la radiografia de térax, siendo que la
discriminacion entre estos dos nos orienta a la etiologia viral o bacteriana.

11.La estancia hospitalaria es muy corta para mejorar un cuadro neumaonico.

12.No se registran ni analizan los reportes de laboratorio en las evoluciones
clinicas.

13.Se pasa por alto reportes de quimica sanguinea que nos puede orientar a
otras patologias como la elevacién de las transaminasas y la neutrofilia.

14.Se solicita cultivo de orina el dia 12, pero la muestra ingresa al laboratorio el
dia 13, por lo que el resultado despues de 48 horas (dia 15) llega posterior
a la alta de la paciente.

9.1 NO CONFORMIDADES:

Evoluciones clinicas concretas, informacion rutinaria, escueta.
Diagnadsticos no se basan en las normas de atencion clinica.

No existe concordancia entre lo que informa enfermeria con el médico.

<N X X

El manejo de la patologia es sintomatico, se limita a la resolucion del cuadro
presentado en el momento, sin valorar otras posibilidades diagnosticas.

v Con la discrepancia de registros semiologicos entre los profesionales
médicos encargados de consulta externa, internacion y de guardia.

v/ Con el manejo integral del cuadro.

(\

Falta de datos antropométricos.

v/ Con la falta de analisis de los reportes de laboratorio.

9.2 CONFORMIDADES:

v" Con los criterios de internacién adoptados.
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10 CONCLUSIONES:

10.1 SIEN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OTORGADOS, HUBO
MANEJO ADECUADO CONFORME A LA LEX ARTIS

El manejo clinico de la menor es rutinario, se basa exclusivamente en solucionar
la patologia que provoca la consulta, se consideran como hechos aislados todos
los datos morfolégicos y concomitantes como la secrecion uretral reportada por
enfermeria.

Existe incoherencia entre los datos de temperatura en la consulta externa, la
historia clinica y la nota de internacion, no se toman en cuenta datos
antropomeétricos como el perimetro cefalico.

Se inicia tratamiento antibiotico en la consulta externa por una posible
bronconeumonia, pero en la internacion se determina posible neumonia viral, sin
la administracion de antibidticos, ademas es externada sin definir el diagnostico
preciso y se otorga antibidticos sin los resultados del cultivo de orina.

Se sospecha de patologias congénitas, pero no se determina con certeza su

diagnastico.

10.2 SIEL TRATAMIENTO OTORGADO AL PACIENTE ESTUVO BIEN
INDICADO

La intervencion farmacologica no es la adecuada ya que se inicia primera dosis de
antibidtico en la consulta externa y en la internacion sélo se administra AINES,
ademas antes en su externacion se prescribe Ac. Nalidixico, siendo que un dia
posterior a su alta llega el reporte de cultivo y antibiograma con el informe de
resistencia a este antibiotico.

Hubo un manejo antibiético general y sin seguimiento al tipo de antibiotico
administrado ni a los grados de resistencia a los mismos, de la administracion no
existe duda que estuvo bien, lo que no se admite es que se externd a la paciente

desconociendo el resultado del antibiograma.
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10.3 SIHUBO CONSENTIMIENTO INFORMADO VALIDO

Existe consentimiento informado de internacion, recalcando todas las
intervenciones médicas necesarias para su tratamiento que es consentido por la

madre.

104 SILAS COMPLICACIONES ERAN PREVENIBLES

Si se actuaba de forma adecuada se podian prevenir posibles complicaciones en
el futuro como la resistencia a los antibioticos, ademas con el manejo realizado no
se corta la historia natural de la enfermedad, en este caso la infeccion de tracto

urinario, que con el tiempo puede provocar patologia urinaria de mayor relevancia.

11.RECOMENDACIONES:

1. Socializar al personal médico, que se debe realizar atencion integral en todo

paciente, independientemente de la complejidad del caso atendido.

2. Reportar y analizar todos los resultados de laboratorio y gabinete en las

evoluciones clinicas.

3. Coordinacion entre profesionales médicos sobre manejo de pacientes y

criterios diagnosticos.

4. Evitar la duplicidad de solicitudes de laboratorio en dias consecutivos para

evitar gastos innecesarios.

5. Realizar una valoracion clinica mas detallada.

6. Recordar al personal médico que la obtencibn adecuada del
Consentimiento Informado estd debidamente fundamentada y en el caso

especifico de menores es fundamental, porque ésta medida nos permite
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contar con la co-rresponsabilidad de los padres en el manejo y seguimiento
de la enfermedad.

7. Manejo de acuerdo a protocolos de atencién para la deteccion oportuna de
malformaciones congénitas, de manera que la misma no se dedique

exclusivamente a las patologias prevalentes.

8. Elaborar criterios de referencia a niveles de mayor complejidad y

socializarlos entre los profesionales.

9. Socializar entre el personal de salud el manejo adecuado del expediente
clinico.
10.Exigir entre los profesionales médicos el manejo antibidtico adecuado y

definir la estancia hospitalaria de acuerdo a la resolucién del caso.

11.Proponer la implentacion de una guia de correlacion clinico laboratorial
para el diagnostico y manejo de la infeccion urinaria en pacientes

pediatricos.

12.GLOSARIO:

v' Auditoria. Técnica de control, dirigida a valorar, el control interno y la
observancia de las Normas Generales de Contabilidad. Comprende un
examen independiente de los registros de contabilidad y otra evidencia
relacionada con una entidad para apoyar la opinion experta imparcial sobre
la confiabilidad de los estados financieros.

v" Normas de auditoria. Constituyen el conjunto de reglas que deben
cumplirse para realizar una auditoria con la calidad y eficiencias
indispensables.

v' Alcance de la auditoria. EI marco o limite de la auditoria y las materias,

temas, segmentos o actividades que son objeto de la misma.
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Auditoria de la atencion médica Proceso integral mediante el cual se
revisa y verifica en el expediente clinico del paciente, la atencion que éste
haya recibido.

Atencion médica Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo
para prevenir, tratar o rehabilitar de una enfermedad

Alta médica Decisién de un profesional de la salud cuando el tratamiento
(medicamentoso, quirdrgico o rehabilitatorio) ha sido resuelto en esa
instancia, aun y cuando pudiera continuar en otra forma, espacio o tiempo.
Alta prematura Conjunto de actividades y decisiones con falta de apego a
la lex artis ad hoc por personal de salud responsable de atender a un
paciente, que deciden equivocamente, terminar con la prestacion del
servicio médico y que puede poner en peligro la funcion, un érgano o su
vida.

Diagnostico médico Conjunto de procedimientos meédicos que tiene como
proposito la identificacion precisa de una enfermedad, fundandose en los
sintomas, signos y auxiliares de laboratorio y gabinete.

Diagnostico innecesario Impresion clinica que no se justifica o que carece
de suficientes datos para fundamentarlo.

Etica médica Conjunto de principios de conducta profesional apropiada con
respecto a los derechos y deberes del médico, sus enfermos y sus colegas
profesionales.

Hallazgos. Son el resultado de un proceso de recopilacidon y sintesis de
informacion: la suma y la organizacion logica de informacion relacionada con
la entidad, actividad, situacion o asunto que se haya revisado o evaluado
para llegar a conclusiones al respecto o para cumplir alguno de los objetivos
de la auditoria. Sirven de fundamento a las conclusiones del auditor y a las
recomendaciones que formula para que se adopten las medidas correctivas.
Interconsulta Procedimiento a solicitud del médico tratante, que permite la
participacion de otro profesional de la salud, generalmente con otro cuerpo
de conocimientos médicos especializados, que complementan el diagnéstico

y tratamiento de algun paciente.
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v' Riesgo. Posibilidad de que no puedan prevenirse o detectarse errores o
irregularidades importantes.

v Criterio. Regla o norma conforme a la cual se establece un juicio o se toma
una determinacion.

v Infeccion del tracto urinario (ITU). Es la colonizaciéon de las vias urinarias
por microorganismos patdégenos que provocan una respuesta inflamatoria y
ocasionan diversos signos y sintomas urinarios y sistémicos.

v' Clinico. Médico que estudia las enfermedades y hace los diagnésticos
mediante el examen directo de los enfermos.

v' Laboratorio. Local provisto de aparatos y utensilios adecuados para realizar
experimentos cientificos y analisis quimicos, farmacéuticos, etc.

v Recomendaciones Acciones sencillas, sugeridas para mejorar la practica
de los profesionales de la salud, fundamentadas en el analisis detallado de
las inconformidades que se presentan en las Auditorias Médicas y que son
avaladas por un grupo de especialistas certificados, representantes de

asociaciones del campo de conocimiento en cuestion.

13.ACRONIMOS:

U.S.A. Estados Unidos de Norte América
I.T.U. Infeccion de Tracto Urinario

A.S. Auditoria en salud

S.N.S. Sistema Nacional en Salud

M.S. Ministerio de Salud

A.M.1. Auditoria Medica Interna

A.M.E. Auditoria Médica externa

E.C. Expediente clinico
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14. PROPUESTA

GUIA DE CRITERIOS DE CORRELACION CLINICO LABORATORIAL EN
EL MANEJO DE LA INFECCION DE TRACTO URINARIO EN EL
PACIENTE PEDIATRICO

14.1 INTRODUCCION:

La infeccion urinaria es una de las infecciones pediatricas mas comunes.
Esta infeccion causa malestar al nifio, preocupa a la familia, y puede causar dafio
renal permanente. El diagndstico temprano y tratamiento eficaz de una infeccion
urinaria febril pueden prevenir el malestar agudo y en pacientes con infecciones

recurrentes, dafo renal®,

Con la introduccion de vacunas efectivas contra Haemophilus influenzae
tipo b y Streptococcus pneumoniae, ha existido un incremento en la deteccion de
la infeccion del tracto urinario como el sitio oculto mas frecuente de infeccion

bacteriana®.

Las infecciones de vias urinarias afectan a un poco mas del 3.5% de los
nifios de Estados Unidos cada afo y representan una de las principales fuentes de

exposicion de la poblacion pediatrica a los antibidticos®.

Es necesario que los médicos generales y pediatras conozcan ampliamente
el cuadro clinico, los métodos diagnosticos auxiliares y el seguimiento adecuado
gue debe observarse en un paciente pediatrico con un cuadro infeccioso del tracto

urinario.

La infeccion de tracto urinario (ITU) es una de las tres principales causas de
infeccion bacteriana en la edad pediatrica. La relevancia de esta entidad aumenta
si consideramos que en un 20-40% de las ITU existe asociaciéon a reflujo
vesicoureteral, y que en un 10 a 15% de las ITU se desarrollan cicatrices

renales®.
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Estas cicatrices pueden evolucionar posteriormente hacia una nefropatia de
reflujo, principal causa de insuficiencia renal cronica y una causa muy importante
de hipertension arterial en pediatria. El retraso en el diagndstico, inicio tardio del
tratamiento antibiético, asi como la menor edad al momento de presentarse la
infeccién urinaria, constituyen factores de riesgo para el desarrollo de cicatrices
renales. Por ello, los nifios, especialmente aquellos pacientes menores de 5 afos,
conforman el grupo de mayor cuidado debido a lo inespecifico de su
sintomatologia, aumentando la probabilidad de dafio renal. Por lo tanto, es
fundamental: la sospecha y buUsqueda de este diagndéstico; un tratamiento
oportuno; y un estudio adecuado de la via urinaria para evitar nuevas infecciones y

futuro dafio renal con el riesgo de requerir a futuro, didlisis y trasplante renal.
14.2 DEFINICION:
La infeccidn del tracto urinario (ITU) es la colonizacion de las vias urinarias

por microorganismos patdgenos que provocan una respuesta inflamatoria y

ocasionan diversos signos y sintomas urinarios y sistémicos®.

14.2.1 INFECCION URINARIA (ITU):

Grupo heterogéneo de condiciones con etiologias diferentes, que tienen por
denominador comun la presencia de gérmenes en el tracto urinario (orina),

habitualmente estéril, asociada a sintomatologia clinica variable®.

14.2.2 INFECCION URINARIA BAJA:

Infeccion limitada a la vejiga y a la uretra. Los sintomas mas relevantes son

los miccionales, como disuria, polaquiuria, tenesmo, incontinencia urinaria, etc.

14.2.3 INFECCION URINARIA ALTA:

Infeccion que alcanza el tracto urinario superior (uréter, sistema colector,
parénquima renal), produciendo la inflamacién del mismo. El sintoma mas

relevante, sobre todo en el nifio pequefo/ lactante, es la fiebre. Desde el punto de
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vista de anatomia patoldgica, macroscépicamente el riidn muestra segmentos de
tejido inflamado e histolégicamente una inflamacion a nivel del parénquima y de

los tubulos renales con la presencia de edema, conocido como pielonefritis aguda.

14.2.4 INFECCION URINARIA RECURRENTE:

23 ITU bajas, 22 ITU altas, o 1 ITU alta mas 1 ITU baja en un afo.

14.2.5 INFECCION URINARIA ATIPICA O COMPLICADA:

ITU alta que evoluciona en forma torpida. Ademas de los sintomas descritos
se pueden observar elementos que sugieren alteraciones anatémicas o
funcionales de la via urinaria tales como: flujo urinario escaso, masa abdominal o
vesical, aumento de creatinina plasmatica, sepsis, falta de respuesta al tratamiento

antibiotico a las 48 horas, infeccion por germen no E. coli®.

14.2.6 BACTERIURIA ASINTOMATICA:

Presencia de bacterias en orina, urocultivo positivo, en pacientes sin

sintomatologia clinica.

14.3 ETIOLOGIA:

Los microorganismos causantes de ITU son predominantemente Gram
negativos provenientes del tracto gastrointestinal, reconociendo a Escherichia coli

como agente uropatdgeno en alrededor del 80% de los casos®?,

En un hospital Chileno el agente etiolégico de ITU mas frecuentemente
aislado independientemente de la edad fue E. coli (86,2%), seguido de Proteus
spp. (8,5%), que se aislé con mayor frecuencia sobre los 2 afios de edad (p <
0,05) y Klebsiella spp. (1,6%), Enterococcus faecalis (1,2%), Enterobacter cloacae

(1,2%), Citrobacter spp. (0,4%) y Pseudomonas aeruginosa (0,4%)@ 1.

Un pequefio namero de infecciones son producidas por cocos gram
positivos. Entre ellos, el mas frecuente es el Enterococcus y en menor medida el

Streptococcus del grupo B u otros cocos gram positivos. Estos gérmenes
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aparecen sobre todo en el recién nacido, aunque en los recién nacidos también
predominan las infecciones urinarias producidas por gram negativos. El
Staphyloccocus aureus, el Staphylococcus epidermidis y el Staphylococcus
saprophyticus también pueden producir una infeccion urinaria, pero muy

raramente®.

14.4 FISIOPATOLOGIA:

Excepto en el periodo neonatal, durante el cual la infeccidn urinaria puede
producirse por via hematdgena, en la mayoria de los casos se produce por via
ascendente a partir de gérmenes gram negativos presentes en el intestino
(enterobacterias) que contaminan la zona perineal, colonizando la zona periuretral,
donde los gérmenes alcanzan la vejiga y desde aqui llegan a los rifiones a través

de los uréteres.

La patogenia de la infeccion urinaria es compleja y existen multiples
factores (bacterianos, inmunoldgicos, anatdmicos, urodinamicos, genéticos, etc.)
gue pueden influir en la localizacion, curso y prondstico de la misma. Actualmente
se acepta la existencia de una predisposicion individual y genética a padecer una
infeccion urinaria. Los nifios predispuestos se defenderian de forma deficiente de
las bacterias gram negativas, especialmente Escherichia coli, que es el germen
gue produce la mayoria de las infecciones urinarias y el que esta mejor
caracterizado. Segun la capacidad defensiva del huésped y la virulencia
bacteriana, la infeccidén urinaria se manifestara de forma mas o menos grave: ITU

alta aguda, cistitis o bacteriuria asintomatica.

Las cepas de E. coli que poseen fimbrias tipo 2 o P estdn mas presentes en
los pacientes con cuadros de ITU alta (76-94%) que en los pacientes con cistitis
(19-23%), en aquellos con bacteriuria asintomatica (14-18%) o en las heces de los
individuos sanos (7-16%). Se ha demostrado que las fimbrias P son codificadas
por un grupo de 11 genes (pap gene cluster) y son portadoras de una adhesina

especifica, la Gal (alpha 1-4) Gal-specific PapG adhesin, esencial en la patogenia
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de la infeccion renal y se adhiere a unos receptores especificos, los
glucoesfingolipidos, de las células epiteliales de la mucosa del tracto
urinario®.EFACTORES PREDISPONENTES:

Existen algunas condiciones que ya se han identificado como factores de
riesgo para padecer ITU en la edad pediatrica, por ejemplo, esta demostrado que
existe un aumento en el riesgo durante los primeros 3 meses de vida en pacientes
gue no fueron circuncidados. Por lo tanto, el sexo femenino es considerado como
factor protector sobre todo durante el primer afio de vida, sin embargo, posterior a
este periodo el riesgo de desarrollar ITU es mayor en nifias que en nifios®.

Las anormalidades anatomicas a cualquier nivel del tracto urinario, por
ejemplo obstruccion, se consideran de riesgo para presentar ITU. Hasta el 41% de
los lactantes con de hidronefrosis prenatal presentan anormalidades renales y de

ellos el 74% desarrollan ITU a pesar de recibir profilaxis antimicrobiana®“?.

14.6 EPIDEMIOLOGIA:

El metaandlisis de Shaikh et al., estima la prevalencia de infeccidn urinaria
segun la edad y sexo en menores de 19 afios de edad con signos o sintomas
referidos al tracto urinario y/o fiebre, hallando en los lactantes con fiebre (< 2 afios
de edad) la prevalencia global de la infeccion urinaria en 7%, prevalencia que
desciende con la edad y varia con el sexo; y en los nifios y nifias mayores (> 2
afios de edad) con signos o sintomas referidos al tracto urinario y/o fiebre, en
7.8%,

La prevalencia global de la ITU en poblacion pediatrica se ha estimado en el
5 %, con una incidencia anual de 3,1/1.000 nifias (0-14 afios) y de 1,7/1.000 nifios
(0-14 afos), siendo mas frecuente en varones en los primeros 6 meses de vida y
produciéndose un incremento progresivo con predominio de nifias a partir del afio

de vida®3,
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La ITU es una de las infecciones mas frecuentes en la infancia. Se ha
estimado que en Estados Unidos de América (USA) la padecen al afio del 2,4 al
2,8% de los nifios. Predomina en las nifias en una relacion 2:1, excepto en los tres
primeros meses de vida, en los que es mas frecuente en el vardn. La circuncision
disminuye el riesgo de ITU de 5 a 20 veces®¥.

Considerando la importancia de la ITU en la infancia, parece necesario actualizar y
resumir la informacion disponible sobre la validez diagnéstica de los sintomas y los

signos de ITU®,

La verdadera incidencia de infeccion del tracto urinario (ITU) en la edad
pediatrica es dificil de estimar porque la mayoria de nifilos pequefios soélo
presentan fiebre y no signos y sintomas urinarios (disuria, polaquiuria, dolor en
angulo costovertebral). Se considera que el sexo y la edad son los factores que
tienen mayor influencia sobre la prevalencia de la enfermedad. ElI promedio en
recién nacidos prematuros (RN) es 2.9% y en nifios de término 0.7%; existe
predominio en el sexo masculino (cinco a ocho veces mas) durante los tres
primeros meses de vida. Las infecciones sintomaticas ocurren 10 a 20 veces mas
en preescolares del sexo femenino que en varones. En términos de recurrencia

cabe destacar que el 25% de los RN tienden a repetir la infeccion®,

14.7 CUADRO CLINICO:

La presentacion de una ITU en nifios puede ser muy evidente, sobre todo
en niflos mayores o manifestarse s6lo como un sindrome febril agudo sin foco
aparente, dificultando su diagndstico. Los signos y sintomas de la ITU pueden
variar ampliamente y solaparse con otros, propios de enfermedades que coexistan

en el momento del diagndstico® 19,

Un estudio retrospectivo realizado en el departamento de urgencias de un
hospital Chileno, mostrd que la fiebre fue el sintoma mas comun en nifios con ITU,

presentandose en el 94% de los pacientes®,
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Debe realizarse una exploracion fisica minuciosa, con especial detenimiento
en los sitios comunes de infeccion en pacientes pediatricos como oido medio,
senos paranasales, orofaringe y busqueda de lesiones exantematicas, para
descartar otro proceso infeccioso. En preescolares y nifios mayores es
recomendable buscar intencionadamente el signo de Giordano mediante pufio-
percusiéon en ambas fosas renales, ya que podria indicarnos la presencia de
pielonefritis.

Diversos autores sugieren que todo nifio con diagnéstico de ITU debe ser
considerado y manejado como si presentara un cuadro de pielonefritis aguda.
Pecile y colaboradores encontraron que el 59% de los nifios con ITU presentan
pielonefritis, observando que el riesgo se incrementa a la par de la edad
(P=0.0033)®.

14.7.1 Recién Nacidos:

Habitualmente parecen gravemente enfermos, con signos sugerentes de
sepsis, alternando irritabilidad con letargia, rechazo de alimentacion, vomitos,

diarrea, ictericia; la fiebre puede estar ausente o0 presentarse con hipotermia.

En aproximadamente un tercio de los RN con ITU coexiste una bacteriemia
provocando un cuadro muy severo con sindrome séptico y ocasionalmente

meningitis.
14.7.2 Lactantes:
Destacan signos de enfermedad sistémica, fiebre, vomitos, dolor abdominal,
irritabilidad, peso estacionario. Algunos padres logran percibir la orina de mal olor.

Evidencias de infeccion fuera del tracto wurinario, como respiratorio o

gastrointestinal, no eliminan la posibilidad de existir una ITU en nifios pequefos.
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14.7.3 Preescolares v nifios mayores:

Habitualmente presentan sintomas referidos a la via urinaria como disuria,
poliaquiuria, urgencia miccional y ocasionalmente enuresis. Estos sintomas
también pueden corresponder a otros cuadros tan disimiles y frecuentes a esta
edad como vaginitis, vulvitis, oxiuriasis e hipercalciuria. Cuando hay compromiso
renal, ademas del dolor en la(s) fosa(s) lumbar(es), coexisten usualmente

sintomas sistémicos como fiebre, compromiso general y vomitos.

En la historia clinica es importante preguntar por episodios febriles previos,
especialmente en lactantes (que podrian corresponder a ITU); edad de control del
esfinter vesical y de inicio del adiestramiento para su control voluntario; habito

miccional, caracteristicas del chorro; constipacion y antecedentes familiares.

En el examen fisico es importante medir la presion arterial, evaluar el
crecimiento, buscar la palpacion de masas abdominales o de globo vesical;
efectuar un meticulosos examen genital buscando malformaciones como
epispadia o hipospadias, signos de vulvitis o vaginitis, sinequia de labios menores,
fimosis y balanitis; examinar la columna lumbosacra buscando signos de disrafia
espinal como nevos, fositas pilonidales, hemangiomas y desviacion del pliegue

interglateo™?.

14.7 DIAGNOSTICO:

Para establecer el diagnostico de ITU se debe tomar en consideracién el
cuadro clinico y algunos parametros de laboratorio. La Academia Americana de
Pediatria (AAP), recomienda en sus guias mas recientes que en todo nifio con
fiebre sin foco aparente en el que el médico decida prescribir un antibiético se

debe realizar un urocultivo por la posibilidad de que se trate de una ITU®9,
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La mayoria de los autores coinciden en la utilidad de las diversas pruebas
diagnésticas como el uriandlisis 0 examen general de orina, el analisis mediante el
uso de tiras reactivas, la visualizacion del sedimento urinario, la tincion de Gram y

el cultivo, que es considerado el “estandar de oro” para establecer el diagnostico®.

Dentro del abordaje diagnéstico de una ITU debe considerarse
especialmente importante el método de recoleccion de la muestra de orina, ya que
los resultados pueden variar en sensibilidad y especificidad de acuerdo al método
empleado.

Existen cuatro opciones: la obtencion por chorro medio, la obtencién
mediante una bolsa recolectora de orina, la obtencion mediante cateterismo
vesical y la obtencién por puncion suprapuUbica. Cada uno de ellos con sus
particularidades respecto a la preparacion, dificultad técnica y riesgos inherentes
al procedimiento®?,

Cuadro 1. Signos y sintomas de ITU en pediatria de acuerdo a la guia de

practica clinica de México

Recién nacido Lactantes y Escolares
e Ictericia prescolares e VOmito
e Sepsis e Diarrea e Fiebre
o Fallaparacrecer e Falla para crecer e Orinafétida
e VOmito e Vomito e Dolor abdominal o
e Fiebre o distermia o Fiebre e de fosas renales
e Orinafétida e Incontinencia
e Dolor abdominal o e urinaria
e de fosas renales e Disuria
e Incontinencia e Urgencia miccional
e urinaria e Poliuria
e Disuria
e Urgencia urinaria

14.8.1 Anamnesis:

La clinica de las infecciones urinarias varia segun la edad de los pacientes. En

nifios pequefios, generalmente menores de 5 afos, la sintomatologia es
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inespecifica y semejante muchas veces, a otros cuadros infecciosos, siendo
ademas muy dificil diferenciar si la infeccion es de la via urinaria alta o baja.

Puede presentarse con fiebre sin foco aparente, con decaimiento, rechazo a
la alimentacién, vomitos, diarrea, o simplemente manifestarse so6lo con mal
incremento ponderal. El recién nacido con infeccién urinaria generalmente se
presenta como una sepsis, con hipotermia, vomitos, deshidratacion, ictericia y

rechazo a la alimentacién®,

La historia clinica de pacientes con ITU es de gran importancia, ya que
puede orientar sobre las causas de ésta. Debe averiguarse sobre : antecedentes
de ITU, ya que las pielonefritis a repeticion tienen mayor probabilidad de producir
dafo renal; la edad al momento del primer episodio de ITU es también importante
pues a menor edad existe mayor riesgo de producir cicatriz renal; la edad al
momento de controlar esfinter; la presencia de incontinencia urinaria (pérdida
involuntaria de orina durante el dia en nifios mayores de 4 afos) y/o enuresis
(pérdida de orina durante la noche en nifios mayores de 5-6 afos) y la frecuencia

miccional, orientan hacia una probable disfuncién vesical como causa de la ITU.

La constipacion debe tratarse ya que es también un factor predisponente de

infeccidn urinaria.

14.8.2 Examen fisico:

Puede ser totalmente negativo, a pesar de lo cual, es necesario buscar
dirigidamente algunos signos. En el abdomen se debe buscar la presencia de
masas abdominales, puntos abdominales sensibles, globo vesical y fecaloma®. A
nivel de tronco y columna, la presencia de pufio de percusion y defectos a nivel de
columna lumbosacra, como aumento de volumen, fosetas o cambios de
coloracion, pueden orientar hacia patologia neurolégica de vejiga. Se debe
examinar también la zona genital descartando vulvovaginitis, sinequia de labios,

fimosis, epi o hipospadia.
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La movilidad y sensibilidad de extremidades inferiores también es necesario
examinar, buscando alteraciones neuroldgicas que orienten a defecto medular.

Control de la temperatura y presion arterial en todo paciente que consulta por ITU.

14.8.3 Exadmenes de Laboratorio:

El diagnostico de ITU se basa en un examen de orina completa alterado
mas un urocultivo con bacteriuria significativa, positivo a germen uUnico. Un
examen de orina alterado traduce una respuesta inflamatoria a través de la
presencia de mas de 4 leucocitos/campo o mas de 10 leucocitos/mm3, en orina

centrifugada® 2.

Puede existir ademas hematuria, piuria y/o bacteriuria. La prueba de Greiss
es altamente sugerente de ITU, ya que informa sobre la presencia de nitritos en

orina que con una especificidad de un 90% traduce la existencia de bacterias.

El urocultivo es el estudio de eleccion para el diagnéstico de una ITU®. El
umbral aceptado actualmente de acuerdo a los criterio de Kass para establecer el
diagnostico de ITU es encontrar en el cultivo de orina 10 unidades formadoras de
colonias por mililitro (ufc/mL) de bacterias patégenas del tracto urinario, resultando
en un 7.2% de falsos positivos secundarios a la contaminacion. Algunos autores
como Smith y colaboradores han propuesto que dicho umbral deberia
incrementarse a 10 ufc/mL en dos muestras diferentes para disminuir la tasa de
falsos positivos a 3.6% 0 menos, mientras que muchos otros estudios
retrospectivos han observado mejores resultados clinicos tomando como umbral
en sus investigaciones 50 000 ufc/mL, provocando que la AAP en sus mas
recientes guias propongan que el diagnostico de ITU se establezca mediante un
urianalisis que sugiera infeccion (datos de piuria y/o bacteriuria, es decir, la
presencia de nitritos y esterasa leucocitaria) y la presencia de al menos 50 000
ufc/mL de un patégeno urinario conocido obtenido mediante cateterismo vesical o

puncion suprapubica®.
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Las guias de practica clinica en México sugieren que en el proceso
diagnostico de ITU se debe efectuar analisis con tira reactiva para nitritos y

esterasa leucocitaria; examen general de orina con microscopia y urocultivo.

Para demostrar una respuesta inflamatoria en el tracto urinario se debe
encontrar leucocituria (>5 leucocitos/campo en una muestra centrifugada 6 >10
leucocitos/campo en una muestra no centrifugada). Cuando existe un cuadro
clinico sugestivo la investigacién de esterasa leucocitaria y de nitritos en orina
recién emitida es util para el estudio de la ITU, en ausencia de la observacion

directa al microscopio del sedimento urinario y de urocultivo.

En ningun caso se debe omitir el envio de muestra para urocultivo. La
interpretacion del cultivo de orina positivo depende de la técnica de toma de la
muestra, si se obtiene mediante cateterismo vesical el umbral es de > 10,000
UFC/mL, si la muestra se obtuvo por chorro medio el umbral sugerido es de >
100,000 UFC/mL en caso de Gram negativos y > 10,000 UFC/mL en caso de

Gram positivos y/u hongos®,

Tabla 1. Hallazgos en la tira reactiva y actitud recomendada
TIRA REACTIVA SOSPECHA DIAGNOSTICA

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

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

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

Una técnica adecuada es fundamental para un correcto diagnéstico de ITU
y evitar falsos positivos 0 negativos, que signifique estudio invasivo y de alto costo
de via urinaria; o la falta de diagnéstico y tratamiento oportuno, con el consiguiente

dafno renal.

a) Bolsa recolectora de orina: Técnica de toma de muestra utilizada de rutina en
pacientes con sospecha de ITU que no controlan esfinter. Tiene gran cantidad de
falsos positivos por lo que debiera ser un examen para descartar ITU, mas que
para hacer el diagnostico de ella. Requiere un aseo genital prolijo con agua y
jabon, sin antisépticos locales. El recolector debe ser cambiado cada 30-45
minutos si no se ha obtenido orina repitiendo el aseo cuidadoso en cada

oportunidad.

b) Muestra de orina de segundo chorro: Esta técnica se utiliza en pacientes que
ya presentan control de esfinter. Requiere también de aseo genital cuidadoso con
agua y jabon. El primer chorro de orina se elimina obteniendo el segundo chorro

para analisis de laboratorio.

Para cualquiera de las técnicas utilizadas, es importante el envio rapido a
laboratorio para analisis, evitando la permanencia a temperatura ambiente. Puede

permanecer hasta 4 horas en refrigeracion a 4°C, previo al estudio de laboratorio.

El urocultivo requiere minimo 18 h de incubacién para poder informar si hay
crecimiento bacteriano, por lo tanto, es recomendable apoyar el diagnostico en
elementos del examen de orina validados como sugerentes de ITU vy
posteriormente confirmar con urocultivo. Para ello se requiere una muestra de
orina para realizar estudio fisico-quimico y microscopico (tira reactiva mas
sedimento). Los indicadores de ITU en la tira reactiva son los leucocitos (leucocito

esterasa) y los nitritos®@?,
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El examen de microscopico (sedimento urinario) se realizara con orina
centrifugada con resultado por campo y orina sin centrifugar con resultado por
microlitro. Son indicadores de infeccion urinaria la presencia de mas de 5
leucocitos por campo en orina 0 mas de 10 leucocitos por ul respectivamente. La
bacteriuria no tiene punto de corte, en la mayoria de estudios es positiva con

cualquier bacteria (1 bacteria por campo)@3.

El examen microbiol6gico se puede realizar también en orina sin centrifugar

a través de una tincion de Gram. La presencia de gérmenes sugiere ITU.

Tabla 2. Signos y sintomas presentes en lactantes y nifios con ITU

GRUPOS DE EDAD Mas frecuente-------------- ->Menos frecuente
Fiebre Pérdida de apetito Dolor abdominal
Lactantes < 3 meses Vémitos Fallo de medro Ictericia
Letargia Hematuria
Irritabilidad Orina maloliente
Preverbal Fiebre Dolor abdominal o en  Letargia
RESto de el flanco Irritabilidad
ninos Vomitos Hematuria

Pérdida de apetito  Orina maloliente
Fallo de medro

Verbal Frecuencia Miccién disfuncional Fiebre
Disuria Cambios en la Malestar
continencia Vémitos
Dolor abdominal o Hematuria
en el flanco Orina maloliente
Orina furbia

Cualquier nifio puede presentar shock séptico secundario a ITU, pero es mas comun en lactantes.
Fiebre se define como temperatura >38 °C.
Modificada de NICE, 2007. 19

14.8 TRATAMIENTO:

El tratamiento adecuado y temprano, especialmente durante las primeras
24 horas posteriores al inicio de los sintomas, disminuye la probabilidad de dafio
renal durante la fase aguda de la infeccion, sin embargo, no tiene efecto

significante sobre la incidencia de cicatrices renales®.
Cuando se inicie el tratamiento, el médico debe basar su decision respecto

a la ruta de administracion en consideraciones practicas. De acuerdo a la guia de

practica de la AAP el iniciar la terapia oral o parenteral es igual de eficaz® 9.
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Algunos nifios con ITU pueden ser tratados con cursos cortos de 2 a 4 dias
con antibioticos intravenosos seguidos de terapia oral. Algunos autores han
propuesto un manejo ambulatorio con antibidticos intravenosos mediante la

colocacion de catéteres heparinizados, como una alternativa a la hospitalizacion.

La mayoria de los autores recomiendan que los neonatos y lactantes sean
hospitalizados al momento de establecer el diagnostico de ITU, mientras que en
nifos mayores ésta decision se tomard con base en factores de riesgo y
enfermedades concomitantes que aumenten el riesgo de presentar eventos
adversos como bacteremia, sepsis y muerte. Schnadower y colaboradores
investigaron el riesgo para desarrollar bacteremia y otras complicaciones en nifios
de 29 a 60 dias con ITU, recomendando que aquellos nifios que lucen
clinicamente enfermos y/o cuentan con antecedentes de riesgo deben ser
hospitalizados de inmediato, mientras aquellos que no se presentan clinicamente
enfermos y/o no cuentan con antecedentes de riesgo deberian ser hospitalizados

por 24 horas y mantener una estrecha vigilancia a su egreso®.

La guia de préctica clinica de México recomienda que en los nifios mayores
de dos afios con clinica de ITU no complicada los tratamientos de primera eleccion
incluyen: amoxicilina-acido clavulanico, amoxicilina, nitrofurantoina y trimetroprim-
sulfametoxazol. Se consideraran tratamientos secundarios: cefalosporinas orales
de primera y segunda generacion. El uso de fluoroquinolonas queda reservado a

circunstancias seleccionadas y guiado por antibiograma.

Respecto a la terapia intravenosa se consideran tratamientos de primera
eleccion: aminoglucésidos en dosis Unica diaria, cefotaxima, ceftriaxona o
cefuroxima. Las fluoroquinolonas se reservaran a circunstancias seleccionadas y

guiado por antibiograma®.

37



14.9 SEGUIMIENTO Y PRONOSTICO:

La Asociacion Americana de Pediatria recomienda que se realice un
ultrasonido (USG) renal y vesical en los nifios febriles con ITU con el propdsito de
detectar anormalidades anatémicas. El uretrocistograma miccional no se debe
realizar rutinariamente después del primer episodio de ITU, a menos que el USG
revele hidronefrosis, cicatrices renales u otros hallazgos que sugieran datos de

reflujo vesicoureteral (RVU) o uropatia obstructiva®.

Respecto a la solicitud de estudios de imagen, la guia de préactica clinica de
México sefiala que se debe realizar USG renal y vesical a todos los menores de
tres aflos en su primera infeccion documentada. En edades posteriores se sugiere
descartar factores de riesgo antes de indicarlo (estrefiimiento, inicio de vida sexual
activa, control de esfinteres recientes). El gammagrama renal con Tc-99 DMSA
esta indicado en caso de enfermedad severa, oliguria, masa vesical o abdominal,
creatinina elevada, septicemia, falta de respuesta al tratamiento con antibidticos
adecuados dentro de las 48 horas, infeccion con organismos diferentes a E. coli,
ITU recurrente (dos 6 mas episodios de pielonefritis aguda), un episodio de
pielonefritis mas uno o mas episodios de cistitis, tres 0 mas episodios de cistitis. El
uretrocistograma miccional esta indicado en caso de detectar dilataciones en el
USG renal, oliguria, infeccién por agente distinto a E. coli e historia familiar de

reflujo vesicoureteral.

Todo paciente tratado por ITU debe realizarse un Examen General de
Orina+Urocultivo una vez terminado el tratamiento con el objetivo de confirmar la

desaparicion de microorganismos en la via urinaria.

Sin embargo, esta demostrado que continuar el estudio y seguimiento con
examenes de orina de rutina no permite anticipar el diagnéstico de ITU.
Actualmente se sugiere educar a los padres o cuidadores sobre los sintomas vy
signos de ITU, entregarles esta informacion por escrito y evaluar que tengan

acceso a un centro médico para que los pacientes puedan realizarse precozmente
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un Examen General de Orina+Urocultivo e iniciar tratamiento antibiético si esta

indicado.

Los pacientes con antecedentes de un episodio de ITU alta cuyo estudio por
imagenes resulté normal o cintigrama renal con acido dimercaptosuccinico
(DMSA) so6lo mostr6 defectos parenquimatosos renales leves, unilaterales no
requieren seguimiento, excepto si presentan factores de riesgo 0 existen

antecedentes familiares de ITU recurrente o HTA crénica®.

Los pacientes con ITU recurrente deben ser evaluados por especialista para

decidir estudio y tratamiento a seguir.

Los pacientes con cicatrices renales, mas aun, si estas son bilaterales
deben controlarse rutinariamente para evaluar peso, talla, HTA, proteinuria y

funcidn renal e iniciar terapias de renoproteccion en el momento que lo requiera.

14.10 DISCORDANCIAS Y CONDUCTAS A SEGUIR:

Urocultivo negativo con sedimento alterado. En estos casos resulta de utilidad
para aclarar la discordancia:

e Observar la tincion de Gram de la muestra directa en busca de bacterias y
su asociacion con células inflamatorias (leucocitos o piocitos).

e Reincubar la placa durante 48 horas.

e De ser posible, solicitar nueva muestra.

e Comunicarse con el médico tratante ya que existen otras causas de
sedimento urinario alterado que no corresponden a ITU o para saber si el
paciente esta recibiendo antibioticos.

e Resembrar la orina con asa calibrada de 10 pl.

Urocultivo positivo con sedimento normal. Informar recuento y el agente
identificado para que el médico tratante tome la decisién, basado en el cuadro

clinico.
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14.11 CONSIDERACIONES FINALES:

El médico debe considerar el entorno social, cultural, econémico y
administrativo que impacta en forma negativa en el cumplimiento de las guias y
protocolos mencionados para el manejo de la ITU. En este tenor debemos
desarrollar nuevas lineas de actuacién respecto al diagnéstico y tratamiento que
se apeguen a la evidencia cientifica. Dentro de las limitantes mencionadas
encontramos por ejemplo, que si el cultivo es realizado en un laboratorio privado,
el resultado sera entregado en 48-72 horas, tiempo en el que se recomienda tomar
un cultivo de control. Por otro lado, en el medio hospitalario/institucional hay tres
panoramas, el primero donde el paciente es atendido en un servicio de consulta
externa y al solicitarse el uriandlisis y cultivo se otorga una cita que va de dos
semanas a un mes; el segundo donde el paciente es atendido en un servicio de
urgencias y no regresa a un control; por ultimo el tercero, donde el paciente se
encuentra hospitalizado y con una buena vigilancia bacteriolégica es posible llevar
un adecuado seguimiento y control del cuadro. Ante estos diversos escenarios se
deben evaluar programas y politicas que faciliten los tramites y procedimientos a

fin de beneficiar en mayor medida al paciente®.

Después de dos episodios de ITU en nifias y de uno en nifios ha de
realizarse una investigacion con el objetivo de descartar la aparicion inusual de
obstruccion, reflujo vesicoureteral (RVU) y disfuncion miccional, por ejemplo, por

un trastorno neuropatico.

Todo nifio que presente una infeccion urinaria bien documentada, sea alta o
baja, independiente de su sexo y edad, debe ser sometido a un estudio
imagenoloégico inicial con ultrasonografia renal y vesical y con uretrocistografia
miccional. La Unica excepcién a esta regla es la mujer sobre cinco afios de edad,
con un primer episodio de infeccion urinaria baja, a quien debe efectuarsele sdlo la
ultrasonografia y, en casos que ésta resultara anormal, si la ITU fue febril o si
presenta un segundo episodio de ITU, debera completar su estudio con

uretrocistografia®®.
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En pacientes afectados por una pielonefritis aguda debe efectuarse control
de sedimento de orina y urocultivo al tercer dia de iniciado el tratamiento
antimicrobiano. Una vez terminado éste, tanto en caso de ITU baja como de
pielonefritis aguda, se recomienda efectuar controles clinicos y examenes de orina
con cultivo al quinto dia post tratamiento, luego en forma mensual por tres veces,
luego bimestral por tres veces y luego semestral hasta completar dos afos de

seguimiento®”,

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las principales causas de
infeccién bacteriana en nifios. Un diagndstico oportuno, un tratamiento adecuado y
un seguimiento estrecho prevendran el dafio renal cronico. En este breve articulo
Se revisan sus caracteristicas clinicas y las recomendaciones para el diagnéstico y

tratamiento de acuerdo a la edad de cada paciente.

La certificacion del diagnéstico de ITU y su oportunidad son puntos muy
importantes en el manejo clinico posterior, para asi evitar sobrediagnostico y dafio

renal futuro por un diagnastico tardio, respectivamente®@®,

Todo paciente tratado por ITU debe realizarse un examen general de orina
(EGO) + Urocultivo (UC) una vez terminado el tratamiento con el objetivo de
confirmar la desaparicion de microorganismos en la via urinaria. Sin embargo, esta
demostrado que continuar el estudio y seguimiento con examenes de orina de

rutina no permite anticipar el diagnostico de ITU.

Actualmente se sugiere educar a los padres o cuidadores sobre los
sintomas y signos de ITU, entregarles esta informacion por escrito y evaluar que
tengan acceso a un centro médico para que los pacientes puedan realizarse

precozmente un EGO + UC e iniciar tratamiento antibiético si esta indicado®,
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Los pacientes con antecedentes de un episodio de ITU alta cuyo estudio
por imagenes resulté normal o cintigrama sélo mostré defectos parenquimatosos
renales leves, unilaterales no requieren seguimiento, excepto si presentan factores

de riesgo o existen antecedentes familiares de ITU recurrente o HTA cronica.

Se concluye resaltando que los estudios solicitados deberian ser solo
aquellos que, con una adecuada estimacién de riesgos y costos, permitan
implementar medidas beneficiosas para el nifio, resultando en un mejor pronéstico
de su enfermedad. En vez de los estudios sistematicos preconizados
antiguamente, una estrategia personalizada seria la mejor opcion para brindar a

cada paciente®9,

Los andlisis de orina rutinarios tras el tratamiento antibiotico, o de forma
periodica durante el seguimiento, han sido ampliamente recomendados como
parte de la supervision de nifios sanos asintomaticos con antecedentes de

infeccion del tracto urinario (ITU), estuvieran o no en tratamiento profilactico.

El motivo de esta intervencion no seria otro que el de detectar la presencia
de bacterias en la orina y valorar su erradicacion. Teniendo en cuenta estas
consideraciones, hay que preguntarse si la deteccion y tratamiento de la
bacteriuria asintomatica (BA) pueden ser efectivos para proteger del dafio renal o

de nuevas ITU a pacientes asintomaticos, estén 0 no en tratamiento profilactico®?.

Por otro lado, numerosos autores recomiendan la realizacion de un nuevo
urocultivo cuando la respuesta clinica no es favorable, es decir, ante la
persistencia de fiebre durante mas de 48 horas tras el comienzo del tratamiento
antibidtico, con el fin de detectar posibles complicaciones y/o resistencias

bacterianas®?.

42



15 BIBLIOGRAFIA:

1. Garaycochea V. Auditoria Medica. Pediatrica. 2000:27-8.

2. Fonseca JA, Rivero E, Baltazar JA, Antonio S, Silva N, Dominguez G.
Auditoria médica. Med Int Mex. 2009.
3. Luna-Orosco J. Manual de Auditoria en Salud y Norma Técnica. 1 ed.

Ministerio de Salud y Deportes2008.
4. Ley 3131 Ejercicio Profesional Médico, 3131 (2005).

5. Bases para el Funcionamiento del Proyecto Nacional de Calidad en Salud,
(2008).

6. Auditoria General UBA. 2008.

7. Cisneros ML. Infeccion urinaria en nifilos. Rev Fac Med URP. 2015.

8. Ramirez-Ramirez FJ. Infecciones del Tracto Urinario en Pediatria. Revista
Médica MD. 2012:148-53.

9. Valenciano-Fuente B. Guia practica clinica sobre infeccion del tracto

urinario en la poblacién pediatrica. canarias pediatrica. 2012:83-4.

10. Casellas JM, Lovesio C, Farinati A. Etiopatogenia y fisiopatologia de las
infecciones urinarias en el adulto. La Gaceta de Infectologia y Microbiologia Clinica
Latinoamaericana. 2011:9-24.

11.  Alvarez EH. “Escherichia coli” productores de blee aislados de urocultivo:
implicaciones en el dignéstico y tratamiento de la infeccién urinaria. Madrid
Espafa: Universidad Complutense de Madrid; 2010.

12. Ocen D, Corredor JM. Infeccidn de vias urinarias en el paciente pediatrico
Hospital Bosa Il nivel afio 2014. Bogota Colombia: Universidad de Ciencias
Aplicadas y Ambientales; 2015.

13. Hernandez R, Daza A, Marin J. Protocolos Diagnéstico Terapeduticos de la
Asociacion Espafiola de Pediatria : Nefrologia Pediatrica. Espafia2008.

14. Caceres R-C, Toledo Jd. ¢ Tiene este nifio una infeccién de orina? Pediatria
Atencioén Primaria. 2008:135-9.

15. Arteaga Bonilla R, Arteaga Michel R. Infeccion del tracto urinario en

lactantes y nifios. Rev bol ped. 2003.

43



16. Sanchez P, Bancalari D, Burgos C, Navarrete P. Resumenes del XLVI
congreso chileno de pediatria "Resistencia antimicrobiana de escherichia coli
uropatogena a cefalosporinas de primera generacién en pacientes hospitalizados
en el servicio de pediatria del hospital base de los angeles". Revista Chilena de
Pediatria. 2006:57-62.

17. Cavagnaro F. Infeccion urinaria en la infancia. Rev Chil Infect. 2005:161-8.
18. Martinez V, Santos F. Infeccidn de las vias urinarias (ITU) en el nifio: Plan
diagnéstico-terapéutico. Boletin de Pediatria. 2006:222-9.

19. Ochoa C, Brezmes M. Métodos para la recogida de muestras de orina para
urocultivo y perfil urinario Espaia2007. Available from:
http://www.analesdepediatria.org/es/pdf/13111597/S300/.

20. Ministerio-Salud, Hospital-de-nifios-Roberto-del-Rio. Protocolos de normas

de atencidn segun niveles, con enfoque de integracion de la atencion. Chile2013.
21. Asociacion-Espanola-de-Pediatria. Alergia a la penicilina en infecciones
comunitarias. Congreso de la Asociacion Espafola de Pediatria. 2015.

22. Gonzalez JD, Rodriguez LM. infeccion de vias urinarias en la infancia.
Asociacion Espariola de Pediatria. 2014:91-108.

23. Salas P, Barrera P, Gonzalez C, Zambrano P, Salgado I, Quiroz L, et al.
Actualizacion en el diagnostico y manejo de la Infeccion Urinaria en pediatria. Rev
Chil Pediatr. 2012:269-78.

24. Franco M, Patifio D, Conde MC. Protocolo de Infecciones Urinarias. In:
Infecciones Cd, editor. Protocolos de Atencion2015.

25. Ardila M, Rojas M, Santisteban G, Gamero A, Torres A. Infeccion Urinaria
En Pediatria. INFECCION URINARIA EN PEDIATRIA. 2015:113-22.

26. Adragna M. Nuevas-recomendaciones-frente-a-las-actuales-controversias-
en-infeccion-urinaria. In: Urologia SAd, editor. Argentina2013.

27. Lopardo H. UROCULTIVO procesamiento, citerios de Interpretaciéon e
informe. Argentina2014.

28. Rondon M, Orence O, Rondon AV. Infeccion Tracto urinario.
Venezuela2011.

29. Guia de atencion vias urinarias en pediatria, 06 (2014).

44


http://www.analesdepediatria.org/es/pdf/13111597/S300/

30. Liria Rd, Méndez Hernadndez, Robles A. Infeccion Urinaria. Infectologia
pediatrica. 2014;11:126-30.

31. Muhlhauser M. Laboratorio de Microbiologia: Conocimientos Basicos para
un Clinico. Revista Médica Clinica Las Condes. 2014:565-8.

32.  Pigrau C. Infeccion del tracto Urinario. Madrid Espafia 2013.

45



16

ANEXQOS:

INFECCION DE VIAS URINARIAS
EN LA INFANCIA

Juan David Gonzalez Rodriguez, Luis Miguel Rodriguez Fernandez®
MUnidad de Nefrologia Pedigtrica. HGU Santa Lucia. Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena
@Unidad de Nefrologia Pedidtrica. Complejo Asistencial Universitario de Ledn

Gonzalez Rodriguez JD, Rodriguez Fernandez LM. Infeccion de vias urinarias en la infancia.
Protoc diagn ter pediatr. 2014;1:91-108

RESUMEN

La ITU es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes en la infancia y, aunque el
pronostico es favorable en la mayoria de los casos, es necesario identificar aquellos pacien-
tes con riesgo de dano renal permanente y progresivo.

Es importante la sospecha clinica para un diagnéstico y tratamiento precoces, adecuado a
los factores de riesgo, para reducir la probabilidad de dafio renal.

Los sintomas de enfermedad general y las alteraciones analiticas también pueden encon-
trarse en ausencia de lesiones parenquimatosas agudas.

El método de recogida de |a orina se valorara en funcién de la clinica y la necesidad de iniciar
un tratamiento inmediato, realizando siempre el analisis sistematico automatizado o me-
diante tira reactiva y urocultivo si procede, previos al inicio del tratamiento antibiotico.

No se recomienda la realizacién de urocultivos y/o analisis sistematicos de orina durante el
tratamiento antibiotico o tras su finalizacion si la evolucion clinica es favorable.

La profilaxis antibiética no solo no previene la tasa de recurrencia en nifios con tracto uri-
nario normal y RVU leve, sino que puede aumentarla.

En caso de ITU recurrente es importante investigar y tratar los trastornos miccionales y el
estrefiimiento.

La finalidad de los estudios de imagen es prevenir el dafio renal y |a progresion del mismo,
identificando aquellas alteraciones no sospechadas prenatalmente que predispongan al
mismo en base a una indicacion individualizada de |as exploraciones en funcion del riesgo
de cada paciente.

Los parametros de funcionalismo renal en orina (proteinuria, albuminuria y osmolalidad
maxima urinaria) pueden ayudar a la toma de decisiones.

Se derivaran a atencion especializada aquellos pacientes a los que no se les pueda realizar
un seguimiento adecuado, asi como a aquellos que presenten ITU recurrente, alteraciones
nefrourolégicas y/o dafio renal posible o confirmado.
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1.1. Epidemiologia

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de
las infecciones bacterianas mas frecuentes en
Pediatria, ya que el 8-10% de las ninas y el
2-3% de los nifios tendran una ITU sintomatica
antes de los siete anos de edad, siendo mas
frecuente en varones en los primeros tres me-
ses de vida y produciéndose un incremento
progresivo con predominio de ninas a partir
del afio de vida, con alta probabilidad de recu-
rrencia (»30%) por reinfecciones con gérme-
nes distintos al de la primera manifestacion,
especialmente durante el primer afo tras el
episodio inicial. En cuanto a la prevalencia de
ITU de acuerdo a la raza, diversos estudios
muestran una mayor prevalencia en asidticos,
seguida de nifios y nifias de raza blanca e his-
panos, y por tltimo en afroamericanos.

La afectacion renal aguda se produce en el 50-
80% de los nifios y nifias con ITU febril, de los
cuales desarrollaran afectacién cicatricial pa-
renquimatosa aproximadamente un 20%, lo
que supone un 10-15% de todos los pacientes, y
en menor proporcién y segtn el grado de afec-
tacion, hipertension arterial (HTA), proteinuria y
progresion del dafio renal. La prevalencia de re-
flujo vesicoureteral (RVU) diagnosticado tras
una ITU oscila entre el 18 y el 38%, siendo mu-
cho menor la de otras uropatias subsidiarias de
intervencion quirtrgica desde la generalizacion
de los estudios ecograficos rutinarios durante la
gestacion, si bien la repercusion de dichos estu-
dios con respecto al riesgo de anormalidades
nefrourolégicas en nifios con ITU no ha sido
bien establecida ni estandarizada.

Lty e
1.2. Definicion y clasificacion

Conceptualmente, la ITU implica el crecimien-
to de gérmenes en el tracto urinario, habitual-
mente estéril, asociado a sintomatologia clini-
ca compatible, debiendo distinguirse de la
bacteriuria asintomatica (BA), que no presen-
ta sintomas ni signos de reaccion inflamatoria
de las vias urinarias.

Desde un punto de vista practico, podemos
clasificar la ITU sintomatica en aquella que
afecta al parénquima renal (pielonefritis agu-
da [PNA]) y la que no lo hace (infeccién urina-
ria de vias bajas o cistitis). En la practica clinica
diaria, es frecuente utilizar el término de in-
feccion del tracto urinario febril para hacer
referencia a la PNA, pero debe aclararse que
esto no significa necesariamente que la ITU
febril vaya acompariada de dafio renal.

Se considera que una ITU es recurrente si se pro-
ducen dos o mas episodios de PNA, un episodio
de PNAy uno o mas de cistitis, o tres episodios o
mas de cistitis durante un ano. Finalmente, de-
beria considerarse una ITU como atipica o com-
plicada si el paciente presenta sepsis, masa ab-
dominal o vesical, flujo urinario escaso,
aumento de creatinina plasmatica, falta de res-
puesta al tratamiento tras 48-72 horas e ITU por
microorganismo diferente a Escherichia coli.

1.3. 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 enlas que
puede producirse por via hematégena.
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La patogenia de la ITU es compleja y existen
multiples factores (bacterianos, inmunitarios,
anatémicos, urodinamicos, genéticos, etc.) que
pueden influir en la localizacion, curso y pro-
nostico de la misma, si bien el vaciamiento vesi-
cal frecuente y completo constituye el principal
mecanismo de defensa frente a la ITU. Actual-
mente se acepta la existencia de una predispo-
sicion individual y genética a padecer una ITU,
existiendo polimorfismos que condicionan ma-
yor susceptibilidad para presentar ITU recurren-
te y dafio renal progresivo como consecuencia
del proceso inflamatorio local. En funcion de la
interrelacién entre la capacidad defensiva del
huésped y la virulencia bacteriana, la ITU se
manifestara de forma mas o menos grave.

1.4. Factores de riesgo

Se consideran factores de riesgo para presen-
tar ITU las anomalias del tracto urinario que
favorecen el enlentecimiento del flujo urina-
rio, incluyendo el RVU dilatado, la fimosis en
lactantes varones, la disfuncién del tracto uri-
nario inferior y el estrefiimiento, ademas de Ia
instrumentacion de la via urinaria, la vejiga
neurdgena y la nefrourolitiasis. Por otro lado,
en algunos trabajos se evidencia el factor pro-
tector de la lactancia materna prolongada du-
rante mas de seis meses.

Finalmente, como factores de riesgo para la pre-
sencia de dafio renal permanente se encuentran
la presencia de RVU de alto grado y la ITU recu-
rrente. Existen algunas evidencias, pero con da-
tos contradictorios, en relacién a la edad del pa-
cientey el retraso del inicio del tratamiento como
factores de riesgo para la aparicion de cicatrices.

ner
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2. DIAGNOSTICO DE ITU (Figura 1)
2.1. Anamnesis y sospecha clinica
Anamnesis

En todos los nifios con sospecha de infeccion
urinaria debe recogerse por tanto informacién
sobre los siguientes factores de riesgo de ITU
y/o de patologia subyacente:

+ Flujo urinario escaso y/o distension vesical.

+ Disfuncién del tracto urinario inferior y/o
estrenimiento.

+ Historia sugerente de ITU previa o ITU pre-
via confirmada.

+ Episodios recurrentes de fiebre de causa
desconocida.

- Diagnostico prenatal de malformacion ne-
frourolégica.

+ Historia familiar de RVU o de enfermedad
renal crénica.

+ Retraso pondoestatural.
Manifestaciones clinicas

Enla Tabla 1, modificada de la publicada en la
Guia Nice de la infeccion urinaria en nifios, se
recogen, ordenadas por su frecuencia, las ma-
nifestaciones clinicas asociadas a la ITU del
nifio en los distintos grupos de edad. La sospe-
cha de ITU provocada por estas manifestacio-
nes requiere, en cualguier caso, confirmacién
analitica porque tienen baja capacidad discri-
minativa.
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Figura 1. Diagnostico de confirmacion de la ITU

SOSPECHA de ITU

Factores de rlesgo
Sindrome febril
Sintomas micclonales
Sintomas Inespecificos

» Técnica recoglda orina adecuada segin urgencla diagndstica y terapéutica
» Examen microscdplco 4 Tincién Gram (<2 anos) o Tira reactiva orina

= Urocultivo

Resultado negativo
[TU Improbable
Reconsiderar ITU segin evolucién

Recoger muestra Indicada
Enviar muestra a Microblologia
1 Comenzar tratamiento antiblético

Valorar necesidad de ingreso
hospitalario yrealizacién de otros
estudios analiticos en sangre y/u
orina como apoyo a la localizacién

Resultado positivo
ITU probable

{Muestra orina
por PSB CV 0
media miccién?

Erwiar muestra a Microblologia
y comenzar tratamiento antibiético

CV: cateterismo vesical; ITU: infeccidn del tracto urinario; PSP: puncién suprapibica.

En los nifios en fase preverbal los sintomas son
muy inespecificos. La fiebre sin foco es la ma-
nifestacién clinica mas frecuente en esta épo-
ca de la vida y obliga a la realizacién de un
analisis de orina cuando se presenta. La PNA
es la causa mas frecuente de infeccion bacte-
riana grave en nifios menores de tres afios,
aunque tan solo el 5-7% de los cuadros febriles
sin foco estan provocados poruna ITU. Sin em-
bargo, este porcentaje se eleva al 18-20% en

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

Entre los nifios que tienen mas de dos anos, la
mayoria de los sintomas son referidos al siste-
ma urinario y al abdomen, por lo que es mas
facil realizar el diagndstico de sospecha. Cuan-
do estos sintomas estan presentes, acompa-
fiados o no de fiebre, se recomienda la realiza-
cién de un analisis de orina.
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Tabla 1. Signos y sintomas presentes en lactantes y nifios con ITU

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

Cualquier nifio puede presentar shock séptico secundario a ITU, pero es mas comun en lactantes.

Fiebre se define como temperatura »38 °C.
Modificada de NICE, 2007.

Exploracion fisica

Diversos hallazgos en la exploracion pueden
estar presentes en nifios con ITU, o motivar su
sospecha diagnostica. Sucede asi con la pre-
sion arterial elevada o la talla y el peso bajos.
La pufiopercusion renal positiva es un signo
sospechoso de PNA, pero también es posible
demostrar dolor o la presencia de masas (vesi-
cal orenal) con la palpacion abdominal, obser-
var lesiones espinales o apreciar alteraciones
en los genitales externos (fimosis, balanitis,
vulvovaginitis, dermatitis del panal...).

2.2. Diagndstico bioldgico

Enlainfancia, 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, especial-
mente cuando se trata de un cuadro febril. El
diagnéstico valido de infeccién urinaria permi-

te el tratamiento y seguimiento correctos de
los nifios con riesgo de dafio renal y evita tra-
tamientos y seguimientos innecesarios en el
resto de los nifos. Por el contrario, cuando
existe un foco infeccioso alternativo claro, no
debe obtenerse una muestra de orina, espe-
cialmente utilizando un método de recogida
con riesgo alto de contaminacion.

Método de recogida de la orina

El chorro miccional limpio es la técnica de
eleccion para la recogida de orina en nifios
continentes, porque muestra aceptables indi-
cadores de validez diagndstica cuando se com-
para con la puncion suprapubica. En los nifios
que no controlan su esfinter urinario, el méto-
do de recogida debe ser tanto mas fiable (con
menor riesgo de contaminacion) cuanto mas
urgente sea establecer el diagnéstico e iniciar
el tratamiento. La recogida “al acecho” esta
aceptada como método de recogida fiable, au-
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mentando su rentabilidad con maniobras pre-
vias de estimulacién abdominal y lumbosacra.
Los resultados positivos obtenidos con mues-
tras de orina recogidas con bolsas colectoras
adhesivas deben ser confirmados con una
nueva nuestra de mayor fiabilidad. Un resulta-
do negativo no requiere, sin embargo, confir-
macion (valor predictivo negativo: 96-100%).
En la Tabla 2 se resumen las caracteristicas de
los distintos métodos de recogida de la orina y
el nimero de colonias necesario para conside-
rar positivos los urocultivos en funcién del mé-
todo elegido. Las compresas estériles emplea-
das en otros paises apenas son utilizadas en
nuestro medio.

Conservacidn y transporte de la muestra
de orina

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 mues-
tra utilizada para detectar bacteriuria debe ser
refrigerada inmediatamente. Durante las 24
horas que siguen a la recogida, si fuera impo-
sible Ia refrigeracion, pueden emplearse con-
servantes, pero en ese caso los parametros del
perfil urinario, nitritos y glucosa no seran valo-
rables.

Tabla 2. Métodos de recogida de la orina. Ventajas, inconvenientes e indicaciones

Urocultivo positivo Ventajas Inconvenientes Indicacion
Chorro miccional limpio 2100000 UFC/mlde  + Aceptables + Riesgode Todos los nifios
un germen indicadores de contaminacion continentes
validez diagnéstica dependiente de
+ Noinvasivo higiene y medidas de
+ Sencillo limpieza
Bolsa adhesiva 2100000 UFC/mlde  « Noinvasivo + Tasa de falsos positivos ~ Método inicial en
un germen + Sencillo muy elevada (>50%) situaciones no
Necesita muestra de urgentes de nifios no
confirmacion si el continentes*
resultado es positivo
Cateterismo vesical De 10000 a 50 000 + Sensibilidad: 95% + Invasivo Método de
UFC/mlde un germen  « Especificidad: 99% + Riesgo de trauma confirmacion y
uretral método inicial
+ Cierto riesgo de en situaciones
contaminacidn urgentes de nifios no
continentes™
Puncion suprapubica Cualquier crecimiento  Técnica de referencia + Invasivo Método de
de gérmenes Gram » Exito variable (30-70%)  confirmacion y
(-} y crecimiento de + Idealmente precisa método inicial
algunos cientos de control ecografico en situaciones
colonias de cocos urgentes de nifios no
Gram (+) continentes*™

*Valorar recogida “al acecho” como método de confirmacion o métoda inicial en nifios no continentes y situaciones no urgentes, con indicadores
de validez similares al chorre miccional limpio.
**Dependiendo de disponibilidad, habilidades técnicas y edad del paciente. Se recomienda que |a puncion suprapibica sea guiada por ecografia.
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Andlisis de la orina

Los resultados de algunas determinaciones
realizadas de forma rapida en la orina de los
pacientes aumentan o disminuyen la probabi-
lidad de diagnosticar una ITU establecida me-
diante la sospecha clinica y ayudan a decidir si
es necesario iniciar precozmente el tratamien-
to antibiotico, aunque es posible que en oca-
siones se inicie tratamiento de forma innece-
saria en pacientes con leucocituria febril,
causa frecuente de falso diagndstico de ITU,
y/o en portadores de BA que presenten nitri-
tos positivos y un proceso intercurrente febril
de otra naturaleza.

+ Tira reactiva: tienen utilidad para el diag-
ndstico la positividad de los nitritos (co-
ciente de probabilidad positivo [CPP]: 10-
25) y de la esterasa leucocitaria (EL) (CPP:
5). La presencia combinada de ambos para-
metros aumenta mucho la probabilidad de
que el urocultivo realizado con dicha orina
sea positivo (CPP >20), mientras que su au-
sencia simultanea reduce mucho esa pro-
babilidad (cociente de probabilidad negati-
vo [CPN]: £0,20). Enla Tabla 3 se presenta la
actitud recomendada segun los hallazgos
de la tira reactiva en nifios con sospecha
clinica de ITU. Debe recordarse que la pre-
sencia de nitritos precisa de un nimero de-
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terminado de bacterias fermentadoras (la
mayoria de gérmenes gramnegativos)y un
tiempo minimo de permanencia de la orina
en la vejiga de 3-4 horas.

+ Examen microscopico del sedimento urina-
rio: la presencia de bacterias en el sedimen-
to, especialmente si se utiliza la tincién de
Gram, tiene un CPP »>10 para el diagnostico
de ITU, mientras que es »6 el de la observa-
cién de mas de diez leucocitos por campo.
La tira reactiva ofrece un peor rendimiento
diagnostico en ninos menores de dos anos
por la presencia de falsos negativos debi-
dos a una mayor dilucién de |a orina de es-
tos pacientes. Por eso, se recomienda realizar
preferentemente un examen microscopico
de la orina en este grupo de edad. Ademas, |a
ausencia de alteraciones no permite descar-
tar la existencia de ITU, por lo que en lactan-
tes con fiebre sin foco de corta evolucion
(<12 horas) es aconsejable la repeticion del
estudio urinario tras 24 horas de su primera
valoracion.

Urocultivo

Es la prueba definitiva para el diagnéstico de
ITU, orientando el tratamiento definitivo se-
gun el antibiograma, por lo que se recomienda
su realizacion siempre que sea posible. Es es-

Tabla 3. Hallazgos en la tira reactiva y actitud recomendada

Tira reactiva Sospecha diagnestica

Nitritos y EL (+)

ITU muy probable: tratamiento con antibicticos

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 antibiotico

EL: esterasa leucocitaria.

*La presentia de leucocituria en enfermedades febriles sin foco es una causa frecuente de falso diagnéstico de ITU.
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pecialmente necesario en los siguientes pa-
cientes 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.

3. DIAGNOSTICO DE LOCALIZACION
DE LA INFECCION

La localizacion de la infeccion urinaria en el
nifio puede tener implicaciones terapéuticasy
prondsticas, ya que solo las infecciones altas
conllevan riesgo de dafio renal permanente,
considerandose la afectacion gammagrafica el
“patrén oro” para el diagndstico de PNA.

Se ha evaluado la validez diagnostica de deter-
minados sintomas y signos clinicos, asi como
de datos bioquimicos en sangre y orina para el
diagnostico de PNA, tomando como referencia
los resultados de la gammagrafia renal, pues
existen pocos estudios de calidad que permi-
tan la comparacion de resultados y establecer
conclusiones, aunque se debe sospechar afec-
tacion renal aguda ante la presencia de fiebre
»38,5 °C y/o afectacion sistémica, alteracién
de la osmolalidad maxima urinaria, tras res-
triccion hidrica y/o estimulo con desmopresi-
na, y si existe elevacién de los reactantes de
fase aguda, proteina C reactiva (PCR) »20 mg/I
y/o procalcitonina (PCT) >1 ng/mi, especial-
mente de esta dltima.

No obstante, aunque los sintomas de enfer-
medad general y las alteraciones analiticas
son mas frecuentes en la PNA, también pue-
den encontrarse en ausencia de lesiones pa-
renquimatosas, siendo mucho mas precisos
para descartar afectacion renal en caso de no
presentarse (CPN <0,1). Por otro lado, si bien
los estudios analiticos nos ayudan al diagnds-
tico de localizacion de la ITU, su realizacion de
forma rutinaria no es imprescindible para el
manejo y tratamiento de la misma, aunque si
deberian realizarse en caso de ingreso hospi-
talario y podria valorarse su realizacion si los
pacientes presentan criterios relativos de in-
greso.

4. CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

La decision de ingresar 0 no a un nifio con ITU
no debe sustentarse de forma exclusiva en la
presencia de fiebre o en los resultados de los
parametros analiticos sugerentes de pielone-
fritis. No obstante, dichos parametros deben
tenerse en cuenta a la hora de valorar la posi-
ble repercusion sistémica de la ITU, la altera-
cion de la funcion renal, el inicio inmediato de
antibioterapia, el tipo de tratamiento y el se-
guimiento.

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

+ Edad inferior a tres meses, por el riesgo de
bacteriemia y sepsis urinaria.

+ Afectacion del estado general y/o aspecto
séptico: signos de deshidratacion, decai-
miento o disminucién de |a respuesta a es-
timulos, palidez, piel moteada, etc.
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« Intolerancia a la medicacién o a la alimen-
tacion oral.

« Alteraciones electroliticas o de la funcion
renal.

« Malformaciones del sistema urinario: RVU
dilatado, uropatia obstructiva, displasia re-
nal, rifidn dnico.

+ Antecedentes de de inmunodeficiencia pri-
maria o secundaria.

+ Sospecha de mal cumplimiento o dificultad
para el seguimiento ambulatorio.

Ademas, podria considerarse el ingreso hospi-
talario en los nifios con infeccion urinaria fe-
bril si presentan uno o varios de los siguientes
factores:

+ Fiebre elevada (238,5 °C) en nifios o nifas
de tres a seis meses de edad.

+ Persistencia de |a fiebre tras 48-72 horas de
tratamiento.

+ Factores de riesgo de germen no habitual
(antibioterapia reciente, hospitalizacion re-
ciente, cateterismo).

+ Historia familiar de RVU o ecografia prena-
tal con dilatacion de la via urinaria en estu-
dio.

+ 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).
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5. ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO DE LA ITU

5.1. Microorganismos responsables
de la ITU en nifos

El germen mas frecuentemente implicado en
la produccion de ITU en nifos es Escherichia
coli, responsable de mas del 75% del total de
las infecciones y de casi el 90% de las infeccio-
nes no complicadas. El resto de microorganis-
mos son poco frecuentes y ninguno de ellos
llega a causar por sisolo el 5% de las ITU. Entre
estos ultimos destacan enterobacterias como
Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Pseudomonas
aeruginosa y Enterococcus. El estafilococo coa-
gulasa negativo puede originar ITU en recién
nacidos y el Staphylococcus saprophyticus en
mujeres jovenes y adolescentes. Las infeccio-
nes causadas por gérmenes distintos a E. coli
se consideran “infecciones atipicas” y tienen
mas riesgo de acompanarse de patologia sub-
yacente. Los virus tienen un escaso papel
como causa de infecciones, aunque el adeno-
virus y el virus BK son causa frecuente de cua-
dros de cistitis hemorragica, sobre todo en
pacientes inmunodeprimidos.

5.2. Tratamiento antibidtico de a ITU

Los objetivos del tratamiento son la erradica-
cion de los gérmenes, el alivio de los sintomas
y la prevencion o reduccion del dafo renal.

Inicio del tratamiento

Se recomienda que los nifos con diagnéstico de
presuncion de ITU sean empiricamente tratados
con antibiéticos después de que haya sido obte-
nida una muestra apropiada para cultivo. Un
tratamiento precoz con antibiéticos podria re-
ducir la gravedad de las cicatrices renales. Nifos
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sin fiebre, con buen estado general y con exa-
menes de laboratorio equivocos, pueden ser
observados clinicamente sin tratamiento hasta
que se conozca el resultado del urocultivo. La BA
no debe ser tratada con antibiéticos, dado que
su tratamiento no disminuye el riesgo de dano
renal ni de aparicion de ITU, sino que puede in-
crementarlo por el cambio de flora intestinal y
seleccion de gérmenes patogenos.

Via de administracion

La via de administracion habitual debe ser la
oral. Existe un estudio de alta calidad que de-
muestra que el tratamiento con cefixima por
via oral es seguro y efectivo en nifios mayores
de tres meses de edad. Se elegira la via paren-
teral 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 dltima
via cuando el estado clinico del paciente lo
permita.

Duracion del tratamiento

La duracion recomendada del tratamiento an-
tibidtico para ITU febriles es de 10-14 dias. En
nifios con infeccion urinaria afebril o de vias
bajas, son aceptables pautas cortas de trata-
miento de 3-5 dias de duracion, salvo episo-
dios recidivantes o en menores de dos anos
donde se recomiendan pautas de 7-10 dias.

Fdrmacos de eleccion
La decision sobre el tratamiento indicado en

cada paciente debe estar basada en los resul-
tados del urocultivo y del antibiograma. La

eleccion del tratamiento empirico de la ITU
debera apoyarse en el conocimiento de que
las enterobacterias son los microorganismos
mas frecuentemente implicados y en la infor-
macion sobre las resistencias locales. La tin-
cion de Gram es también atil para la eleccion
del tratamiento empirico, sobre todo ante la
presencia ocasional de cocos grampositivos
en recién nacidos y lactantes pequefios. En la
Tabla 4 se presentan los farmacos mas utili-
zados en el tratamiento de la ITU del nifo,
con su dosificacion, posologia y via de admi-
nistracion. Para el tratamiento antibiotico
empirico de la ITU afebril, parece adecuado
utilizar amoxicilina-clavulanico, fosfomicina,
nitrofurantoina o trimetoprim-sulfametoxa-
zol (TMP-SMX) en caso de que las sensibilida-
des de nuestro laboratorio local lo permitan.
En cambio, para el tratamiento antibiotico
empirico de la ITU febril podrian utilizarse ce-
falosporinas de tercera generacion por via
oral o parenteral y como alternativa, amoxici-
lina-clavulanico o un aminoglucésido, admi-
nistrado en una dosis tnica diaria, siendo en
ocasiones necesaria la asociacion de antibio-
ticos, como en los menores de tres meses
ante la posibilidad de infeccién por enteroco-
co. Sino se produce mejoria clinica tras 48-72
horas de tratamiento antibiético debe reeva-
luarse la eficacia del tratamiento, siendo re-
comendable la recogida de un nuevo urocul-
tivo.

5.3. Tratamiento sintomatico de la ITU

Se han utilizado corticoides y antiinflamato-
rios no esteroideos como tratamiento sinto-
matico de la ITU, pero hasta el momento no
existen evidencias claras que permitan reco-
mendar su indicacién rutinaria.
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Tabla 4. Farmacos mas utilizados en el tratamiento de la infeccion del tracto urinario del nino.

Dosificacion, posologia y via de administracion

Farmaco Dosis Posologia
Via parenteral

Cefotaxima 150 mg/kg/dia 3 dosis
Ceftriaxona 50-75 mg/kg/dia 2 dosis
Tobramicina 5-7 mg/kg/dia 1dosis
Gentamicina 5-7 mg/kg/dia 1dosis
Ampicilina 100 mg/kg/dia 4 dosis
Via oral

Cefixima 8 mg/kg/dia 1 dosis
Ceftibuteno 9 mg/kg/dia 2 dosis
Cefaclor 40-50 mg/kg/dia 3 dosis
Fosfomicina 100-200 mg/kg/dia 4 dosis
Amoxicilina-clavulanico 40-45 mg/kg/dia 3 dosis
Nitrofurantoina 5-7 mg/kg/dia 4dosis
TMP-SMX 8-12 mg/kg/dia de TMP 2 dosis

6. SEGUIMIENTO Y PRONOSTICO

El seguimiento de los pacientes que han pade-
cido una ITU surge ante la posibilidad de alte-
racion nefrourolégica o dano renal y la alta
probabilidad de recurrencias, debiendo infor-
mar a la familia y al paciente en términos
comprensibles para su edad acerca de los sin-
tomas sugestivos de ITU en los que debera ob-
tenerse una muestra adecuada de orina para
realizar analisis sistematico o tira reactiva y
urocultivo si procede, asi como de la necesidad
del tratamiento precoz y adecuado.

El seguimiento de los pacientes que han pade-
cido unaITU surge ante la posibilidad de altera-
cion nefrourologica o dafio renal y la alta pro-
babilidad de recurrencias. Es un deber informar
a la familia y al paciente en términos compren-
sibles para su edad acerca de los sintomas su-
gestivos de ITU. Asimismo, debe informarse

que debera obtenerse una muestra adecuada
de orina para realizar analisis sistematico o tira
reactiva y urocultivo si procede, y de la necesi-
dad del tratamiento precoz y adecuado.

Dado que el tratamiento de la BA no tiene in-
dicacién y que tras el inicio del tratamiento
antibiético adecuado, segun antibiograma, la
erradicacion bacteriolégica es la evolucion es-
perada, aun en menores de dos anos y/o pre-
sencia de RVU, no se recomienda la realizacion
de urocultivos y/o analisis sistematicos de ori-
na durante el tratamiento antibi6tico o tras su
finalizacién si la evolucién clinica es favorable,
aun en caso de anomalias estructurales y/o
funcionales nefrourolégicas.

Habitualmente, en ninos con tracto urinario
normaly tras presentar una primera ITU febril,
sobretodo en el caso de varones menores de un
afo y con prepucio no retraible, se recomienda
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el seguimiento de los pacientes durante el pri-
mer ano de evolucién, instaurando medidas
generales de prevencion que analizaremos pos-
teriormente, junto a los criterios de derivacién
al especialista para realizar el seguimiento.

Para valorar la posibilidad de alteracion ne-
frourélogica o dano renal, se indicaran los es-
tudios de imagen en funcién del riesgo del
paciente, que analizaremos en otro apartado,
asi como determinaciones urinarias basicas
en una muestra asilada de orina, que describi-
remos a continuacion.

La necesidad de seguimiento de los pacientes
con dano parenquimatoso renal se basa en la
posibilidad de desarrollar complicaciones
como HTA, proteinuria, alteracion de la fun-
cién renal y complicaciones durante la gesta-
cién, asi como episodios recurrentes de pielo-
nefritis con progresion del dario renal, aunque
este riesgo no parece ser muy elevado en au-
sencia de anomalias del tracto urinario.

El desarrollo tanto de HTA como de enferme-
dad renal cronica (ERC) parece estar relaciona-
do con la extension o gravedad de las cicatrices
y con la presencia de displasia o hipoplasia re-
nal, con mayor riesgo en caso de afectacion
grave (tipo 3-4 de Goldraich) y/o bilateral. Ac-
tualmente, no hay marcadores que puedan
predecir el desarrollo de HTA. Por otro lado, |a
presencia de alfa-1-microglobulina y los valo-
res de creatinina (Cr) plasmatica >0,6 mg/dl en
ninos menores de un ano pueden ser dtiles
para detectar nifios con disfuncién renal pro-
gresiva y evolucion a ERC. Del mismo modo, la
presencia de proteinuria (cociente urinario
proteina:Cr >0,8 mg:mg) y los valores de acla-
ramiento de Cr inferiores a 40 ml/min/1,73 m?
en el momento del diagndstico, se consideran

los factores pronésticos mas significativos de
evolucion a insuficiencia renal terminal en ni-
nos con RVU primario. Finalmente, en situacio-
nes de reduccion del parénquima renal, se ha
evidenciado una alteracién precoz de los para-
metros que valoran el manejo renal del agua,
como la osmolalidad maxima urinaria tras res-
triccion hidrica y/o estimulo con desmopresina
y en casos de hiperfiltracién un aumento pre-
coz de los valores de albamina en orina.

Por tanto, se recomienda la medida de la pre-
sion arterial (PA), asi como de la proteinuria, la
albuminuria, la alfa-1-microglobulina y la os-
molalidad maxima en la primera orina de la
manana como marcadores de dano renal y/o
indicadores de su progresion. Dichas determi-
naciones se realizaran para confirmar un posi-
ble dano renal, siendo suficiente en este su-
puesto la determinacién de albuminuria y
osmolalidad urinaria maxima, o durante el se-
guimiento de una afectacién parenquimatosa
ya establecida, con la siguiente periodicidad en
ese caso: cada 1-2 anos en caso de afectacion
leve y cada 6-12 meses en los pacientes con
afectacion grave o bilateral; reservando la de-
terminacién de creatinina plasmatica para es-
tos ultimos o para aquellos con alteracion de
los parametros basicos en orina. La monitoriza-
cion ambulatoria de la PA (MAPA) se reservara
para los pacientes con alteracion de la funcion
renal o ante la sospecha de HTA clinica.

7. PREVENCION DE RECURRENCIAS
7.1. Medidas generales
Las medidas generales orientadas a reducir las

recurrencias de ITU deben ser individualizadas
e incluyen un adecuado aporte de liquidos
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para conseguir un vaciado vesical frecuente, la
correccién de los factores favorecedores loca-
les (mala higiene genitoperineal, vulvovagini-
tis, balanitis, sinequias, fimosis, etc.), evitar
irritantes locales (ropas ajustadas, bafos de
espuma, cremas, etc.), la uroterapia estandar
para conseguir un habito miccional normal
con micciones completas pautadas cada 3-4
horas, la correccién del estrenimiento en caso
de estar presente y limitar el uso de antibioti-
cos de amplio espectro para otros procesos
intercurrentes. En la disfuncion del tracto uri-
nario inferior se pueden precisar otros trata-

mientos como anticolinérgicos y/o técnicas de
biofeedback.

7.2. Profilaxis antibiotica

Durante muchos afos se han usado de forma
generalizada dosis nocturnas y bajas de anti-
bidticos (un tercio o un cuarto de la dosis habi-
tual) para evitar recurrencias de ITU y riesgo
de dano renal, si bien en la actualidad se cono-
ce que no solo no previenen la tasa de recu-
rrencia en ninos con tracto urinario normal y
RVU leve, sino que pueden aumentarla y aso-
ciarse con un riesgo mayor de gérmenes resis-
tentes en ITU posteriores.

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 obstruccién e ITU fe-
bril recurrente.

También se recomienda el uso de profilaxis en
poblacion pediatrica sometida a sondaje man-
tenido temporalmente tras cirugia y puede
también valorarse su uso en los pacientes can-
didatos a realizarse una cistografia y que re-
quieren sondaje aislado; aunque en este su-
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puesto se emplearia la dosis total durante tres
dias, comenzando el dia previo a la prueba.

En caso de utilizacién, se recomienda tener en
cuenta los patrones de resistencias locales e
intentar seleccionar los antibidticos de menor
espectro de accion para evitar la aparicion de
resistencias, como el trimetoprim o TMP-SMX
para los mayores de dos meses de edad o la
nitrofurantoina para los mayores de 2-3 afios
de edad. En los menores de dos meses de
edad, o en cualquier situacion en la que no se
puedan utilizar los previos, se recomienda
usar como antibiético profilactico amoxicilina,
asociada o no a clavulanico, fosfomicina y ce-
falosporinas de primera o segunda genera-
cion.

7.3. Otras medidas

No existen evidencias cientificas en la infancia
lo suficientemente sélidas como para reco-
mendar el uso generalizado de las vacunas
con cepas uropatégenas, acido ascorbico,
zumo de arandanos o probiéticos.

8. ESTUDIOS DE IMAGEN EN LA INFECCION
URINARIA DEL NINO (Figura 2)

El manejo correcto de la ITU incluye la realiza-
cion de estudios de imagen que buscan detec-
tar anomalias del tracto urinario que pudieran
predisponer a las recurrencias y dafo renal
agudo y/o cronico. La eleccion de las pruebas
de imagen indicadas en cada paciente es, pro-
bablemente, la decision mas controvertida de
las que deben ser tomadas en ninos con ITU.
Cada guia ofrece alternativas diferentes por-
que no existen estudios que aporten eviden-
cias solidas.
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Figura 2. Diagndstico porimagen tras [TU
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DTUI: disfuncién del tracto urinario inferior; ITU: infeccién del tracto urinario; RVU: reflujo vesicoureteral.
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Aunque existen otros estudios de imagen que
pueden tener indicaciones en pacientes aisla-
dos (urografia intravenosa, resonancia nuclear
magnética, tomografia computarizada...), las
pruebas cuya realizacion debe ser valorada en
todos los pacientes son la ecografia abdomi-
nal, la gammagrafia renal con DMSAYy la cisto-
grafia. A pesar que las distintas guias y proto-
colos presentan algunas discrepancias en la
indicacion de estos tres tipos de estudio, ac-
tualmente tienden a individualizarse dichas
indicaciones en funcién de la edad y riesgo del
paciente, la experiencia y disponibilidad de
medios, y la informacién obtenida de la eco-
grafia prenatal.

8.1. Ecografia renal
Utilidad

Aporta informacién sobre los rifiones (nime-
ro, tamano, situacion y caracteristicas del pa-
rénquima), la via urinaria (dilatacién, duplici-
dad)yla vejiga (ureterocele, residuo miccional,
engrosamiento de la pared, sedimento urina-
rio). Es poco sensible para detectar cicatrices
renales leves, RVU y PNA, aunque puede resul-
tar util el uso de técnicas de potenciacion
(power Doppler) para aumentar el rendimien-
to de la ecografia en el diagndstico de PNA,
pues en el caso de estar alterada por su alta
especificidad evitaria la necesidad de una
gammagrafia renal en fase aguda.

Indicaciones

En general, se recomienda su realizacion en las
siguientes situaciones:

+ Paciente que no controle la miccion y que
no disponga de ecografia previa (postnatal
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o antes del nacimiento pero realizada en un
centro con experiencia en diagnostico pre-
natal).

« ITU febril.

+ ITU recurrente.

« ITU por microorganismo distinto de E. Coli.
+ Disfuncién miccional.

» Niveles de creatinina elevados o masa ab-
dominal.

+ Antecedentes familiares de RVU.

Algunas guias no consideran necesario practi-
car ecografia en nifios mayores de seis meses
con ITU febril y buena respuesta al tratamien-
to, aunque no puede considerarse injustifica-
da su realizacion en estos pacientes si se tiene
en cuenta lainformacion que aporta y dada su
inocuidad y accesibilidad.

8.2. Gammagrafia renal con DMSA
Utilidad

Es |a prueba de referencia para el diagnéstico
de PNA (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). Aporta
informacion sobre la extension de la lesion y la
funcién renal diferencial de cada rifion. Una
gammagrafia patolégica en fase aguda es pre-
dictiva de RVU de alto grado (IV-V) que tiene
mayor riesgo de provocar dano renal y acom-
panarse de ITU recurrente, con una sensibili-
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dad y valor predictivo negativo superior al 90%
en la mayoria de estudios, aunque con alto
coste y radiacion global realizandola por pro-
tocolo en toda ITU febril.

Indicaciones

Portanto, a pesar de su baja dosis de radiacion
(1mSv) por estudio, no se recomienda su reali-
zacion rutinaria en fase aguda, aunque puede
considerarse su uso selectivo, en funcion de su
disponibilidad, para decidir tratamiento y rea-
lizacion de otros examenes complementarios.

Se recomienda su realizacion diferida tras una
ITU febril en las siguientes situaciones:

+ Sospecha de afectacion renal por alteracion
de los parametros urinarios de funcionalis-

mo renal.

+ Evolucién atipica con persistencia de la fie-
bre mas de 48-72 horas.

« ITU recurrente febril.

+ ITU por microorganismo distinto de E. Coli.

+ Septicemia.

+ Niveles de creatinina elevados.

+ Hallazgos alterados en ecografia abdomi-
nal, cistografia o gammagrafia en fase agu-
da.

8.3. Cistografia

En funcion del tipo de sustancia utilizada para

su realizacion, se dispone de los siguientes ti-
pos de cistografia: radiolégica convencional o
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CUMS, isotdpica directa (CID) e indirecta (CII) y
ecocistografia. La CUMS permite el estudio
anatoémico de la via urinaria. La CID tiene una
rentabilidad similar a la CUMS pero utiliza me-
nor dosis de radiacion. La Cll no precisa sonda-
jevesical y puede realizarse en nifios continen-
tes, pero es menos sensible que las anteriores
para detectar reflujo de bajo grado. La ecocis-
tografia alcanza un rendimiento diagnostico
comparable a las otras técnicas solo con per-
sonal entrenado.

Utilidad

Es la prueba de eleccion para el diagnéstico de
RVU y para establecer su grado. Se detecta re-
flujo en mas de un tercio de los lactantes tras
su primera ITU febril, pero en aproximada-
mente el 90% de los casos es de bajo grado y
tiende a desaparecer espontaneamente. Es
también la prueba de eleccion para detectar
obstruccion del tracto urinario inferior, espe-
cialmente la provocada por valvulas de uretra
posterior.

Indicaciones

No se considera indicada su realizacién tras
una primera ITU, salvo en alguna de las si-
guientes situaciones.

» Nino onina con ITU recurrente.

+ Disfuncién miccional con sintomatologia
durante la fase de vaciado vesical.

+ Hallazgos alterados en ecografia abdomi-
nal o gammagrafia renal.

» Antecedentes familiares de RVU.
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Algunas guias no consideran necesario practi-
car cistografia en ninglin caso en nifos que ya
han alcanzado la continencia urinaria, salvo
que existan alteraciones en las otras pruebas
de imagen. Conviene recordar que en modelos
animales se han evidenciado dilataciones de
la via urinaria leves y transitorias, producidas
por las endotoxinas bacterianas, y aunque no
se ha demostrado en pacientes humanos con-
vendria considerarlo y realizar un nuevo con-
trol ecografico fuera de la fase aguda antes de
indicar otras exploraciones invasivas y que
sometan a radiacién a los nifios.

En funcion de |a disponibilidad se recomienda
elegir la cistografia isotopica o |a ecocistogra-
fia en lugar de la CUMS, salvo en nifios (gene-
ralmente varones) con riesgo de presentar
anomalias del tracto urinario inferior.

9. DERIVACION A NEFROLOGIA PEDIATRICA

La derivacion al especialista estaria indicada
cuando se precise enlentecer la progresion de la
enfermedad renal detectada o se requiera su
confirmacién en aquellas situaciones con ma-
yor riesgo de asociarla: anomalias estructurales
o funcionales del tracto urinario, ITU atipicas o
recurrentes, paciente menor de dos afios, etc.

En definitiva, los criterios de derivacion se ba-
san en la necesidad de realizar pruebas com-
plementarias para confirmacion diagnostica o
no disponibles en Atencion Primaria, prescrip-
cion de un tratamiento especifico, y en la ne-
cesidad de seguimiento de anomalias o com-
plicaciones:

+ Infeccion urinaria febril y/o ITU en menores
de dos anos o en pacientes que no contro-
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lan la miccion y a los que no se puede reali-
zar estudio completo en Atencion Primaria.

+ Infecciones urinarias recurrentes.
+ Infeccion urinaria atipica.

+ RVU dilatado y otras anomalias estructura-
les detectadas tras la ITU, incluyendo los
pacientes con rifidn unico.

« Trastornos miccionales que no responden a
la uroterapia estandar o asociados a RVU
y/o anomalias de la regién dorsolumbar.

+ Dario renal permanente confirmado en estu-
dios de imagen o mediante marcadores en
sangre (urea, creatinina, cistatina C) o en orina
(proteinuria, osmolalidad maxima urinaria).

+ Hipertension arterial.
» Retraso del crecimiento.

+ Antecedentes familiares de enfermedad
nefrouroldgica y/o ERC.

+ Ansiedad familiar y/o confirmacion diag-
nostica.

Mencion especial al Dr. César Loris Pablo,
que ha realizado la revision externa de este
capitulo.

Los criterios y opiniones que aparecen en este
capitulo son una ayuda a la toma de decisiones
en la atencion sanitaria, sin ser de obligado
cumplimiento, y no sustituyen al juicio clinico
del personal sanitario.
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