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La Antigua Guatemala, Agesto del 2013

Dector:
Edwin Gonzalez Maze

Coordinados Especifico de Programas de Post-Grado
Universidad de San Carlos de Guatemala

Hospital Nacional Pedro de Bethancourt

Presente.

Estimade Dr. Gonzalez:

Por este medio ie informo que revisé el contenido dei informe Final de Tesis con el
titulo"infecciones urinarias sobrediagnosticadas por orina simple en Pediatria del Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt” de la Dra. Myreya Yanira Juarez Reyes el cual apruebo por
llenar los requisitos solicitados por el Post- Grado de Pediatria de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.

b, Alentamente,

Sin otro paﬁicuiar me despido de usted.
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Dr. Miguet Angel Soto Galindo . 2%
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La Antigua Guatemala, Agosto del 2013

Doctor
Eowin Gonzalez Maza

Caordinados Especifice de Programas de Posh-Grado
Uriversidad de San Carles de Guatemala
Hospital Nacional Pedio de Bethancourt

Frazeris,
Egtimade O, Gonzalez:

Sor este medio e informo gue revisé el contenide del informe Final de Tesis con i
imio infeceionss urinarias sobrediagnosticadas por ofina simple an Pedialria del Hospital
acional Pedro de Bathancour!” de la Dra. Myreya Yanira Jjuarez Reyes ef cuai apruebo por
tenar los requisitos soficlados por ef Posk Grade de Pediatria de 1a Universidad de San

Caries de Guatemalis.

Sin olre panicuiar me despido ce usied.

Sentaments,




La Antigua Guatemala, Febrero de 2016.

Doctor:

Luis Ruiz

Coordinador General Programa de
Maestria y Especialidades

Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de San Carlos de Guatemala

Presente.

Estimado Dr. Ruiz:

De manera atenta me dirijo a usted deseandole éxitos en sus labores diarias. El objeto de la
presente es para presentarle el Informe Final de Tesis con el titulo "Infecciones urinarias
sobrediagnosticadas por orina simple en Pediatria del Hospital Pedro de Bethancourt” con
fecha de privado 30/09/2013 y Acta No. 08-2013. Agradezco de antemano su atencion y

esperando respuesta para me extiendan la orden de impresion de tesis.

Sin otro particular me despido de usted.

Atentamente.

Dra. Myreya Yanira Juarez Reyes
Carne: 100021340
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RESUMEN

La infeccion urinaria es un motivo de consulta y hospitalizacién frecuente en Pediatria. El
tratamiento estd dirigido a erradicar el germen, aliviar los sintomas, evitar complicaciones

sépticas y prevenir el dafio renal.

La eleccién del antibiotico debe estar basada en estudios epidemioldgicos locales de germen
y sensibilidad antibidtica, por lo que se debe realizar siempre urocultivo, previo a iniciar

cobertura antibiética.

Objetivos: determinar: 1) el sobrediagndstico de Infecciones urinarias, 2) variabilidad

etiolégica segun edad y sexo, 3) el microorganismo mas frecuente confirmado con urocultivo.

Material y método: se realiz6 un estudio prospectivo longitudinal durante un afio que incluy6
nifos con sospecha clinica de infeccion urinaria en quienes se confirmd por bacteriuria
significativa segun método de recoleccién, y se le inicia cobertura antibiética. Asi mismo se

solicité  urocultivo  indicandoles realizarlo previo al inicio de tratamiento.

Resultados y conclusiones: se incluyeron 285 pacientes: 195 femeninos y 90 masculinos de
los cuales el 84.56% son originarios de Sacatepéquez y 10.88% de Chimaltenango; Del
100% de la poblacion estudiada el 60% recibié tratamiento antibiético (171 pacientes) de los
cuales Unicamente el 6.48% obtuvieron urocultivo positivo.

La edad mas frecuente que consulté fue de 1 a 5 afios siendo el 77.89%, de los cuales el
sexo femenino fue el que presento el 70.7% (12) cultivos positivos. La variabilidad etiolégica
que se evidencio fue: Citrobacter Diversus, Proteus Vulgaris y E.Coli. EI microorganismo mas
frecuente fue E. Coli.

El servicio que presentd mayores cultivos positivos fue la emergencia con el 58.82%



I.INTRODUCCION

La infeccién del tracto urinario es no soélo la infeccidon bacteriana mas frecuente, sino la

enfermedad mas comun en la edad pediatrica.

La infeccidon del tracto urinario (ITU) es considerada generalmente como la existencia de
microorganismos patégenos en el tracto urinario con o sin presencia de sintomas'®. El origen

bacteriano de la ITU es el mas frecuente (80%-90%).

La definicibn exacta exige no solo la presencia de gérmenes en las vias urinarias, sino
también su cuantificacion en al menos 105 unidades formadoras de colonias (UFC)/mL de
orina®. Sin embargo, varios estudios®® han establecido que un tercio o mas de los
pacientes, mayoritariamente mujeres sintomaticas, tiene conteos de UFC por debajo de este
nivel y presentan ITU. En los hombres tienen menor probabilidad de contaminacion

sintomaticos, se considera como sugerente de infeccion una cifra de 10° UFC/mL®,

Entre las infecciones mas importantes del ser humano, la ITU constituye un importante
problema de salud que afecta a millones de personas cada afio. Es la segunda causa de
infeccibn mas frecuente en los humanos, es solo superada por las infecciones del tracto

respiratorio®

Tras un primer episodio de ITU aproximadamente un 40-50 % sufrirdn infecciones
recurrentes; que entre un 5-10 % de los nifios con ITU febril durante su primer afio de vida.
Se estima que el riesgo acumulativo de padecer una ITU sintomatica en la infancia es de al
menos el 3 % para las niflas y de cerca del 1 % para los nifios.

Si hacemos la salvedad del periodo neonatal, la mayoria de las infecciones bacterianas
ocurren via ascendente tras la colonizacién por gérmenes intestinales del epitelio periuretral,

uretral y vesical (cistitis), pudiendo alcanzar desde el uréter el tejido renal (pielonefritis, PA).

La infeccion inicial puede producir una pérdida de parénquima renal funcionante (nefropatia
por reflujo, NR), diseminacién sanguinea (septicemia de origen urinario) y su extension hacia

tejidos perirrenales.



En relacion a la epidemiologia la edad y el sexo son los factores més importantes. En los
neonatos, la prevalencia de la ITU en prematuros es de 2,9% excede a la de los neonatos a
término que es de 0,7%. La ITU es mas frecuente en pre-escolares que en escolares. En los
primeros tres meses la magnitud de las ITU es mas comun en nifios y de 5 a 10 veces mas
en aquellos que no son circuncidados. (1) Durante el primer afio de vida, los nifios tienen
mayor incidencia de ITU, en todos los otros grupos etareos, las nifias son mas propensas a
desarrollar ITU. Durante el primer afio de vida la incidencia de ITU en las nifias es de 0,7%
comparado con 2,7% en los nifios. Durante los primeros seis meses los nifios no

circuncidados tienen de 10 a 12 veces mayor riesgo de desarrollar ITU.

El objetivo de la presente investigacion fue conocer el sobrediagnéstico de infecciones del
tracto urinario (ITU) ya que se define el sobrediagnostico como un problema que convierte a
una persona en paciente sin necesidad y conducen a tratamiento que solo puede causar
dafo, al no aportar algun beneficio a la salud, en nifios menores de 5 afios cuando
consultaron a las clinica 1,3,4 de la consulta Externa del Hospital Pedro de Bethancourt y
Emergencia durante todo el afio 2012 y que durante este tiempo se documento infeccion
urinaria comprobada con urocultivo positivo. Se considera necesario investigar el
sobrediagnéstico para asi evitar el uso indiscriminado de antibiético en los nifios. La
poblacién estudiada fueron los menores de cinco afios ya que segun datos epidemiologicos

a nivel lationamericano es la que mas se ve afectada.



IIl. ANTECEDENTES

La infeccién urinaria (ITU) es la presencia de un numero significativo de bacterias en el
tracto urinario. La ITU es una patologia con alta prevalencia en la edad pediatrica. La

infeccidn urinaria recurrente se define por la aparicion de tres episodios por afio.

Las ITU tienen posibilidad de ocurrir en nifios nacidos con anormalidades del tracto
urinario, en especial RVU. En nifios con reflujo vésico-ureteral (RVU) estéril, especialmente
en nifos con reflujo de alto grado, las anomalias renales pueden estar presentes al

nacimiento. Esto sugiere que la fisiopatologia de dafio renal es independiente de ITU.

DEFINICION
Alteraciones derivadas de la presencia y multiplicacién de bacterias patégenas en el arbol

urinario, con reaccion inflamatoria de la orina, con sintomas asociados o sin ellos.

OTRAS DEFINICIONES
Sobrediagndstico: Es diagnosticar una enfermedad que nunca causara sintomas o muerte
del paciente. Problema que convierte a la persona en paciente sin necesidad y conducen a

tratamiento que solo puede causar dafio, al no aportar ningun beneficio a la salud.

Bacteriuria significativa: Recuento de colonias superiores a 100.000 UFC/ml en orinas

recién emitidas, o cualquier cantidad en orina obtenida por puncién suprapubica.

Bacteriuria asintomatica: Presencia de méas de 100.000 UFC/ml de un cultivo
monomicrobiano, obtenido en dos muestras sucesivas, en orinas con sedimento normal, sin
sintomatologia y en nifios/as sanos. Generalmente detectado en controles de nifio sano.
Pielonefritis Aguda (PNA): Infeccion urinaria que compromete el parénquima renal. Se
acompanfa de fiebre, mal estado general, dolor abdominal y/o lumbar, densidad urinaria baja,
cilindros especialmente leucocitarios, eritrosedimentacion acelerada, leucocitosis con
neutrofilia, PCR >20 mg/dl.

Cistitis: Infeccion urinaria baja, limitada a la vejiga. Se acompafa de disuria, polaquiuria,

miccidn imperiosa, incontinencia, enuresis, usualmente sin fiebre. Sedimento inflamatorio.



Infeccion urinaria complicada: Aquella que se asocia a uropatias, disfunciones vesicales,
huésped inmunocomprometido, transplante renal y otras situaciones menos frecuentes en
pediatria como pielonefritis xantogranulomatosa, malacoplaquia, etc. Estas asociaciones

facilitan y perpettan la infeccion urinaria pudiendo progresar a la insuficiencia renal crénica.

EPIDEMIOLOGIA:

La verdadera incidencia de la ITU pediatrica es dificil de determinar porque las
presentaciones son variadas desde la ausencia de afeccién urinaria especifica hasta la
urosepsis fulminante. En relacién a la epidemiologia la edad y el sexo son los factores mas
importantes. En los neonatos, la prevalencia de la ITU en prematuros es de 2,9% excede a la
de los neonatos a término que es de 0,7%. La ITU es mas frecuente en pre-escolares que en
escolares. El rango de incidencia acumulada durante los primeros seis afios de vida es de
6,6% para nifias y de 1,8% para nifios. En los primeros tres meses la ITU es mas comdn en
nifios y de 5 a 10 veces mas en aquellos que no son circuncidados. (1)

Durante el primer afio de vida, los nifios tienen mayor incidencia de ITU, en todos los otros
grupos atareos, las nifias son mas propensas a desarrollar ITU. Durante

el primer afio de vida la incidencia de ITU en las nifias es de 0,7% comparado con 2,7% en
los nifios. Durante los primeros seis meses los nifios no circuncidados tienen 10 a 12 veces
mayor riesgo de desarrollar ITU. En nifios de 1 a 5 afios la incidencia anual de ITU es de
0,9% al,4% para las nifias y de 0,1% a 0,2% para los nifios. La incidencia de ITU no se
altera grandemente desde los 6 a los 16 afios, con una incidencia anual de 0,7% a 2,3%
para las nifas y de 0,04% a 0,2% para los nifios. Durante la edad adulta temprana (18-24
afos) la incidencia anual de ITU para los varones es relativamente de 0,83%; sin embargo se

incrementa sustancialmente en mujeres a 10,8%. (4)

Tabla lincidencia de ITU pediatrica por grupo etareo y género

Edad Femenino (%) Masculino (%)
<1 0.7% 2, 7%

1-5 0.9-1.4% 0.1-0.2
6-16 0.7-2.3% 0.04- 0.2
18-24 10.8% 0.83%

Adaptado de Pediatric Clinics N Am 2006; 53:379-400




Se trata de un problema frecuente en la préctica clinica pediatrica; ya que, supone alrededor
del 1-5% de los casos remitidos a hospitales pediatricos o centros hospitalarios terciarios en
EE.UU. Algunos estudios encuentran que hasta un 10% de los niflos durante su primer afio
de vida tienen FM. Puede darse en cualquier ambiente socioeconémico; no obstante, se

observa con mayor frecuencia entre nifios de clases desfavorecidas

» Recién nacido: escasa ganancia ponderal, fiebre sin foco, rechazo del alimento, distension
abdominal, voémitos, hipo o hipertermia, meningismo, bacteriemia, ictericia por
hiperbilirubinemia conjugada debido a hemolisis provocada por E. coli, 0 no conjugada por
colestasia, infiltracion y/o necrosis celular.

* Lactante: la clinica es igual que en el recién nacido, la ictericia aparece ocasionalmente, la
curva de peso se enlentece y las orinas pueden ser malolientes, con llanto al orinar, suefio

intranquilo, dolor abdominal crénico, vomitos, diarrea débil y dermatitis del pafial.

* Preescolares y escolares: las manifestaciones clinicas suelen ser més claras, semejantes
a las del adulto. Frecuentemente, la sintomatologia permite diferenciar entre ITU de vias
bajas con sindrome miccional (polaquiuria, tenesmo, urgencia), hematuria macro o
microscopica, enuresis y dolor abdominal suprapubico. La disuria puede observarse en otras
situaciones sin infeccién urinaria, como oxiuriasis o vulvovaginitis. En la ITU de vias altas

(pielonefritis), aparece fiebre elevada, dolor lumbar, cefalea, escalofrios y vomitos.

« Adolescentes: el sexo diferencia las manifestaciones de esta edad. En las nifias, son muy
frecuentes los sintomas tipicos del tracto urinario inferior, asi como dolor abdominal; en los
nifos, puede manifestarse con temperatura normal y hematuria microscopica. La apirexia es
compatible con ITU a cualquier nivel, cuando se asocia a hipostenuria puede ser un sintoma

de afectacion renal.

El tracto urinario es estéril en condiciones normales. Si hacemos salvedad del periodo
neonatal, la mayoria de las infecciones bacterianas ocurren via ascendente tras la
colonizacién por gérmenes intestinales del epitelio periuretral, uretral y vesical (cistitis),
pudiendo alcanzar desde el uréter el tejido renal (pielonefritis, PA). La infeccidn inicial puede
producir una pérdida de parénquima renal funcionante (nefropatia por reflujo, NR),
diseminacion sanguinea (septicemia de origen urinario) y su extension hacia tejidos

perirrenales.



A largo plazo la infeccién urinaria (ITU) puede abocar a la instauracion de fracaso renal
terminal (FRT) y/o de hipertension arterial (HTA). La busqueda activa de bacteriuria en los
niflos con fiebre, una actitud terapéutica decidida y un estrecho seguimiento tras un cuadro
confirmado de pielonefritis disminuyen la posibilidad de complicaciones en los nifios con una
infeccion de orina. Por tanto, establecer de forma fiable y segura el diagnéstico de ITU es la
cuestion de partida fundamental para cualquier plan terapéutico y seguimiento posterior,
teniendo en cuenta, tanto el riesgo de infradiagnosticar las ITU con la repercusion que en
forma de secuelas pudiera tener en la vida futura del nifio- como el de supervalorar su
presencia con la carga que para el nifilo, su familia y el sistema sanitario pueden suponer

unos estudios y un seguimiento innecesarios. (1)

La importancia de las ITU en la infancia radica, entonces, no sélo en la propia infeccion, sino
también en sus posibles consecuencias, que obligan a considerar una vez que la infeccion
ha curado, un proceso diagndstico y de seguimiento, en el que pueden incluirse diferentes
pruebas de imagen junto con medidas de profilaxis. Hasta hace unos afios dicho proceso se
apoyaba en protocolos propuestos por grupos de expertos(1-3). Sin embargo, el reciente
auge de medicina basada en la evidencia, hace que estén surgiendo diferentes revisiones y
guias clinicas que nos trasladan a un nuevo escenario para la infeccion urinaria en nifios, en
el que la controversia gira en torno a qué pauta es la mas apropiada para su diagnostico y
tratamiento, asi como cuédles son las investigaciones y el seguimiento posterior mas
adecuados(4-8).

Las nuevas guias nos llevan a nuevos modos en el quehacer clinico. Frente a un nifio con
una posible infeccion del tracto urinario (ITU), las preguntas son las mismas que en el
pasado; pero las respuestas, en general, han cambiado. Algunas aun estan pendientes de
resolver. Presentamos una revision de la literatura mas reciente, ofreciendo una sintesis de
las novedades publicadas en estos afos, incluyendo las nuevas versiones de los protocolos
de Nefrologia de la AEP (Asociacion Espafiola de Pediatria)(9-11) y las citadas guias
clinicas, con especial mencion a la que propone el NICE (National Institute for Health and
Clinical Excellence) 6 y, en nuestro pais, el documento de la Conferencia de Consenso sobre

el “manejo diagnaostico y terapéutico de las infecciones del tracto urinario en la infancia”(8).



Cuando un paciente nos consulta por un cuadro clinico en el que la infeccion de orina es una
posibilidad, las decisiones médicas que tomemos, suponen situar a ese pequefio en una
encrucijada: ¢Es una ITU?, ¢Cudles son las medidas diagnéstico-terapéuticas mas
apropiadas para este caso concreto?, ¢ Es necesario un control médico posterior? Establecer
de forma fiable y segura el diagnéstico de ITU es la cuestion de partida fundamental para
cualquier plan terapéutico y seguimiento posterior, teniendo en cuenta tanto el riesgo de infra
diagnosticar las infecciones de orina (infeccidon no tratada, posibilidad de complicaciones y
secuelas) como el de supervalorar su presencia (pruebas y seguimientos innecesarios).
Hasta hace pocos afios el control posterior a un primer episodio de ITU infantil exigia un
minimo de pruebas de imagen (ecografia y cistografia, sobre todo en los mas pequefios),
junto con profilaxis antibiética durante un periodo de tiempo variable. La tendencia actual
pasa por limitar el dafo renal y sus complicaciones a través de los procedimientos
diagnostico-terapéuticos lo menos agresivos posibles. Contestar adecuadamente a las

preguntas que siguen nos permitira elegir el mejor camino para nuestro paciente.

¢ CUANDO CONSIDERAR LA POSIBILIDAD DE ITU?

1. Valor de la clinica

La sospecha de ITU se establece en base a una historia clinica sugerente. El modo de
presentacion de las infecciones de orina en la infancia varia de un modo importante,
dependiendo de la edad, la localizacion de la infeccion, la capacidad del nifio para verbalizar
sus sintomas o su capacidad para controlar esfinteres; por ello, hay que tener presente la

posibilidad de ITU en multiples escenarios clinicos.

La presencia de sintomas o signos compatibles nos obligara a realizar un estudio de orina
(pruebas de cribado) que nos sugerira o descartara la posibilidad de una ITU. En los casos
positivos las guias actuales recomiendan confirmar, de modo obligatorio, el diagndstico por
un urocultivo positivo(5,7,9). En cualquier edad, la fiebre puede estar ausente, ser leve o alta.
El 1-5% de las enfermedades febriles en los menores de 2 afios se deben a ITU. En todo
proceso febril hay que valorar la probabilidad de infeccion de orina, sobre todo en aquellas
circunstancias en las que la fiebre tiene valor predictivo de ITU(3-5): edad menor de 12
meses, temperatura elevada (mayor riesgo a mayor temperatura, especialmente a partir de
los 39 grados), duracion de la fiebre de dos o més dias, y ausencia de foco (la fiebre

inexplicada en el nifio de cualquier edad obliga a descartar ITU).



2. Clasificacion de gravedad.

La sospecha clinica de ITU ha de acompafarse de una evaluacion de la situacion del nifio.
La eleccion de la pauta diagndstico-terapéutica mas adecuada para cada caso, depende por
un lado de la gravedad y por otro de la situacion familiar y de la posibilidad de afectacion
renal. Las nuevas guias nos llevan a nuevos modos en el quehacer clinico, frente a un nifio
con una posible infeccion del tracto urinario (ITU), las preguntas son las mismas que en el

pasado; pero las respuestas, en general, han cambiado.

Establecer de forma fiable y segura el diagnostico de ITU es la cuestibn de partida
fundamental para cualquier plan terapéutico y seguimiento posterior, teniendo en cuenta
tanto el riesgo de infradiagnosticar las infecciones de orina (infeccion no tratada, posibilidad
de complicaciones y secuelas) como el de supervalorar su presencia (pruebas y
seguimientos innecesarios). Hasta hace pocos afios el control posterior a un primer episodio
de ITU infantil exigia un minimo de pruebas de imagen (ecografia y cistografia, sobre todo en
los més pequefios), junto con profilaxis antibidtica durante un periodo de tiempo variable. La
tendencia actual pasa por limitar el dafio renal y sus complicaciones a través de los
procedimientos diagnostico-terapéuticos o menos agresivos posibles. Contestar
adecuadamente a las preguntas que siguen nos permitira elegir el mejor camino para

nuestro paciente. (2)

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Debe sospecharse infeccion urinaria ante los siguientes sintomas o signos:

a. En el recién nacido y lactante

Fiebre, palidez, inapetencia, rechazo del alimento, ictericia, sindrome meningeo (en el
neonato). Sepsis, malformaciones, sindromes cromosOmicos que se asocian a
malformaciones urinarias o renales, alteraciones del chorro miccional, llanto durante la
miccion, vejiga visible, palpable o percutible luego de la miccion, retardo pondoestatural no
atribuible a otra etiologia, hematuria, deshidratacion, acidosis o0 hiperazoemia

desproporcionadas al grado de deshidratacion, poliuria, trastornos gastrointestinales,



ecografia renal prenatal que muestre dilatacion de la via urinaria. La infeccion urinaria es la
causa mas frecuente de fiebre sin foco en preescolares.

b. En el preescolar, escolar y adolescente

Trastornos miccionales: disuria, polaquiuria, enuresis secundaria, incontinencia, urgencia
miccional, chorro miccional alterado, tenesmo vesical, episodios de retencion, dolor
abdominal y/o lumbar y/o epigastrico con o sin fiebre, rifion grande remitente que pelotea
(estenosis pieloureteral probable), fiebre a repeticion sin foco demostrable.

Los sintomas descriptos en (a) pueden completar el cuadro.

Investigar antecedentes familiares de uropatias o reflujo vesicoureteral en padres o

hermanos.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE ITU
* Cultivo positivo con mas de 100.000 UFC/ml de una muestra de orina de
segundo chorro o de puncion vesical.

* Resultado positivo al tiraje de sedimento urinario.

DIAGNOSTICO FINAL: urocultivo positivo.

Técnica de recoleccién de la muestra para urocultivo

a. Higiene previa de los genitales

Retrayendo el prepucio o separando los labios mayores. Usar jabén de glicerina nuevo y
abundante solucion fisiolégica estéril o agua hervida vy tibia, para arrastre del jabén y las
bacterias, ayudandose con gasa estéril que en la nifia sera desplazada de adelante hacia
atrés.

Si no es posible retraer el prepucio, introducir con una jeringa solucién fisiolégica estéril o
agua previamente hervida y entibiada en el saco prepucial, aproximadamente 10 ml

repitiendo diez veces, a fin de lograr una correcta higiene.

b. Recoleccion

Al acecho, en frasco estéril, descartando la primera parte de la miccién.

En la nifla debe obtenerse la muestra en cuclillas, separando los labios para evitar
escurrimiento por el periné y contaminacion genital.

Por puncién suprapubica, ante la imposibilidad reiterada de obtener muestras al acecho,

especialmente en las primeras 48 hs de vida o cuando los resultados obtenidos no permiten



clarificar el diagnostico y el cuadro clinico no tolere pérdida de tiempo. También en otras
situaciones como anomalias genitales y candidiasis perineal.

Por sondaje vesical, excepcionalmente, con la mayor asepsia y exclusivamente cuando no

se pueda obtener la muestra al acecho. Técnica restringida a pacientes con nefrostomia,
ureterostomia, vejiga neurogénica y paciente critico. Ademas de ser invasivo, existe la
posibilidad de introducir gérmenes en una via urinaria no colonizada.

Est4 proscripto el uso de bolsitas colectoras para la recoleccion de orina para

urocultivo, contamina la orina dando falsos positivos en el 85 % de los casos.

c. Procesamiento de la muestra

Separar la orina para examen quimico y bacteriolégico.

Examen quimico: Considerar la densidad y el Ph. Densidad baja, asi como ph urinario
elevado son sugestivos de infeccion urinaria alta. La proteinuria es moderada. El sedimento
debe estudiarse cuidadosamente, en orina fresca procesada antes de los 45 minutos de la
miccién, dando especial atencion a la presencia de leucocitos, piocitos, hematies y los
cilindros leucocitarios que tienen baja sensibilidad pero muy elevada especificidad en
Pielonefritis Aguda. Se considera microhematuria a la presencia de mas de 3 hematies por
campo Yy leucocituria mas de 5 leucocitos por campo, en orina centrifugada a 3.000 rpm
durante 5 minutos y examinada al microscopio a 400 aumentos.

Examen bacteriolégico: a. En una gota de orina fresca sin centrifugar, busqueda de
bacterias. La presencia de una bacteria por campo de 400 aumentos corresponde a 30.000
gérmenes por ml. b.. Una muestra para cultivo: sembrar de inmediato o guardar en heladera

entre 4 °c y 8 °c de temperatura, hasta un maximo de 24 hs.

“La certificacion diagnostica de infeccion urinaria la da el urocultivo positivo”.
Recuento de colonias: El hallazgo de flora multibacteriana o un recuento de hasta 10.000
colonias indican probable contaminacion. Si bien valores de 100.000 UFC/ml o mas se
consideran positivos, cifras menores también pueden considerarse positivas en nifios
pequefios que tienen micciones frecuentes, cuando el cuadro clinico es sugestivo de
pielonefritis. Cifras intermedias exigen valorar el cuadro clinico y la repeticion de los
examenes complementarios.

Nitritos: Su positividad evidencia la presencia de patégenos productores de nitritos en orina.

Tienen una sensibilidad promedio de 50 % y especificidad de 92 %.
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Dificultan el desarrollo bacteriano: Hipo o hiper osmolaridad urinaria, ph muy acido,
administracion de AAS o vitamina C ( producen descenso del ph urinario inhibiendo el
desarrollo bacteriano), y tiempo de retencién urinaria menor de 3 hs. Esto ultimo tiene
especial significacion en recién nacidos, lactantes y nifios con evacuacion vesical frecuente.

Gérmenes habitualmente infectantes: E. Coli (80-90 % de las IU ambulatorias), Proteus
SPP y Mirabilis, Klebsiella SPP, Enterobacter. En infecciones neonatales, especialmente el
Estreptococo Grupo B. Pseudomona en IU hospitalarias, sondaje o uropatias. El
Staphylococcus Epidermidis esta presente en el 5 % de los nifios con bacteriuria oculta y, por
su capacidad de colonizacién del introito vaginal, produce IU en alrededor del 20 % de
jévenes adolescentes sexualmente activos. Candidiasis, mas frecuentemente Albicans, por
diseminacion hematégena en el periodo neonatal, antibioticoterapia prolongada vy

cateterizacion en dermatitis moniliasica.

El sobrediagnostico consiste en diagnosticar una enfermedad que nunca causara sintomas o
muerte del paciente. Es el problema que convierte a la persona en paciente sin necesidad y
conduce a tratamiento que solo puede causar dafio, al no aportar ningan beneficio a la salud.
Falsos positivos se define como una prueba complementaria que por error sugiere la
presencia de una enfermedad y necesita un examen mas preciso.

+ Los falsos positivos son los que no tienen la enfermedad y no son tratados.

+ Los sobrediagnosticados se le dice que tienen la enfermedad y reciben tratamiento
generalmente.

+ Los sobrediagnosticos originan sesgos en la estadistica de supervivencia.

Examenes complementarios: Hemograma, eritrosedimentacion, PCR, urea y creatinina.
Hemocultivo no realizar de rutina, excepto en menores de 3 meses. Las probabilidades de
aislar la bacteria en la orina son mayores que en sangre, y un hemocultivo positivo o
negativo no modifica el tratamiento de la Pielonefritis. El ionograma y la gasometria permiten

evaluar la funcion tubular, que esta comprometida en la PNA.

TRATAMIENTO

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION:
Lactante de menos de tres meses.
Sospecha de anomalias genitourinarias.

Sindrome febril y aspecto toxico
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Trastornos hidroelectroliticos.
Imposibilidad de terapia oral o de control de la misma.

Cuidados deficientes.

Ante sospecha clinica y laboratorial (tira reactiva o sedimento patolégico) de IU, iniciar
tratamiento empirico una vez recogida la muestra para urocultivo. El tratamiento empirico
inicial debe basarse en la frecuencia de gérmenes predominantes en la comunidad donde
vive el nifio y a su sensibilidad antibiotica.

Ante sospecha de urosepsis en menores de 3 meses, seguir el protocolo de sepsis.

Infeccion Urinaria alta: la duracion del tratamiento debe ser de 10 dias, pudiendo extenderse
a 14 dias en la pielonefritis con grave compromiso del parénquima renal o en menores de 3
meses con hemocultivos positivos. Mantener quimioprofilaxis hasta la evaluacion radioldgica.

Elegir bactericidas.

Tratamiento parenteral

Cefalosporinas de 3ra generacion:- Ceftriaxona: 80-100 mg/kp/dia, c/12 o 24 hs (EV o IM)

- Cefotaxima: 100-150 mg/kp/dia, c/8hs (EV o IM)

- Ceftazidima: 150 mg/kp/dia, c/8 hs (EV o IM)

Aminoglucésidos:

- Gentamicina: 3-5 mg/kp/dia, c/8-12 hs (EV o IM)
- Amikacina: 15 mg/kp/dia, c/8-12 hs (EV o IM)

Carbapenémicos: solo en presencia de gérmenes resistentes:
- Imipenem: 50 mg/kp/dia, c/ 12 hs (EV)
- Meropenem: 60 mg/kp/dia, c/ 8 hs (EV)

Los aminoglucésidos deben reservarse para pacientes con importante compromiso del
estado general, etapa neonatal y /o uropatias, por ser nefrotdxicos y ototoxicos, buscando

alternativas menos toxicas por antibiograma.
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Tratamiento oral

Cefalosporinas: buena concentracion sanguinea y urinaria:

- De 1ra generacion: Cefalexina: 50 mg/kg/dia, c/ 8 hrs. Cefadroxilo: 30 mg/kp/dia, ¢/ 12 hrs.
Se da este tipo de tratamiento cuando se sospecha de que existen malformaciones en las
vias urinarias y da como consecuencia reflujo vesicoureteral. Por lo que se da dicho
antibiotico de forma profilactica como minimo durante tres meses con el fin de mantener

estéril la orina y evitar las infecciones recurrentes.

- De 3ra generacién: Cefixima: 8 mg/kp, cada 24 hs.

Periodo neonatal: La IU en neonatos y menores de 3 meses debe ser considerada como 1U
alta, deberan ser internados iniciando siempre tratamiento por via parenteral. Debe
descartarse foco meningeo y se deben tomar muestras para hemocultivo y urocultivo antes
de iniciar el tratamiento. Debe tratarse como sepsis con dos antibidticos, con posible
localizacién meningea. Por la elevada incidencia de E. Coli y Estreptococcus Agalactiae en
el primer mes de vida y de Klebsiella o Enterococo en menores de 3 meses, en estos
grupos etarios pueden utilizarse ampicilina 100 mg/kp/dia + gentamicina, o ampicilina +
cefotaxima o ceftriaxona (esta Ultima debe evitarse en recién nacidos ictéricos por desplazar

a la bilirrubina de la albumina y riesgo de desarrollar kernicterus).

En pacientes internados que desarrollan infecciones urinarias multirresistentes, los gérmenes
en juego generalmente son Klebsiella Pneumoniae, E. Coli, Proteus Mirabilis y Pseudomona
0 Acinetobacter. En estos casos debera recurrirse al antibiograma para el tratamiento, con

urocultivos y hemocultivos seriados de control.
En general el uso de quinolonas en los nifios no esta autorizado por las entidades de

control, excepto en IU complicadas y por gérmenes multirresistentes siendo dicha

medicacion la Gnica opcion.
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Infeccion Urinaria Baja

Cefalexina 50 mg/kp/dia, cada 8 hs.

Nitrofurantoina 4-6 mg/kp/dia en 2-3 dosis (en > 2 meses). No debe utilizarse en infecciones
por Proteus Mirdbilis (ineficaz). Su efectividad disminuye en orinas alcalinas. Los trastornos
digestivos de la droga se minimizan utilizando la forma macrocristalina, de absorcion mas

lenta.

Amoxicilina + Inhibidores de Beta Lactamasa. Se dosifica por amoxicilina a 80-100
mg/kp/dia, en dos dosis.

Trimetroprim (6 mg/kp/dia) sulfametoxazol, en dos dosis (en > 4 meses). No usar en forma
empirica porque la resistencia a estos supera el 30 % tanto a niveles urinarios como séricos,

en América Latina.

QUIMIOPROFILAXIS

Clasicamente indicada en todo paciente con IU febril hasta tener los estudios por imagenes,
en IU recurrentes, en uropatias obstructivas hasta su correccién quirdrgica. Ultimamente
muy cuestionada su utilizacion no solo por su falta de efectividad en RVU leves (grados | y
II), sino también por favorecer las IU resistentes. Por ahora seria prudente un manejo
individual seleccionando los casos con dafo renal y las situaciones antedichas, para
mantener una quimioprofilaxis temporaria. En RVU con dilatacion ureteropélvica, mantener la
quimioprofilaxis por lo menos un afio.

Una toma nocturna de:

- Nitrofurantoina: 2 mg/kp/dia

-Cefalexina: 30 mg/kp/dia o Cefadroxilo 20 mg/kp/dia (preferentemente en < 2 meses).

Alcanzan buena concentracién en orina vesical y no modifican la flora urogenital con el uso

prolongado.

14



- Trimetroprim sulfametoxazol: 2 mg/kp/dia dosificando por trimetroprim. Se ha demostrado
gue como Trimetroprim asociada a Sulfametoxazol alcanza niveles bacteriostaticos en todo
el organismo, selecciona de su flora normal cepas que después se hacen resistentes.

Aunque no hay evidencias cientificas de que la profilaxis antibiotica tenga efectos
beneficiosos en estos pacientes, se sigue utilizando la profilaxis, pero con quimioterapicos
que no tienen efecto sistémico como Trimetroprim sola sin Sulfametoxazol (no disponible en
nuestro medio). Por lo tanto, el quimioterapico de eleccion es la Nitrofurantoina. Tener

presente que Proteus Mirabilis es naturalmente resistente a dicha droga.

Factores predisponentes que deben ser controlados: constipacion, malos habitos

miccionales, leucorrea, higiene inadecuada, vulvovaginitis etc.

Urocultivos de control: durante el primer afio de vida y via urinaria normal: urocultivos
mensuales los primeros tres meses, luego cada dos meses (tendencia natural a las
reinfecciones = 40 %). En el segundo afio de vida, urocultivos segun sintomas (la posibilidad

de reinfecciones disminuye a 15 %).
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lll. OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar el sobrediagnéstico de infecciones urinarias por medio de orina simple en la

Consulta externa y Emergencia del Hospital Pedro de Bethancourt durante el afio 2012

ESPECIFICOS:

1. Determinar la edad mas frecuente de ITU en la poblacion incluida en el estudio.

2. ldentificar el género mas afectado en los pacientes que formaron parte de la muestra.

3. Determinar el microorganismo mas frecuente confirmado con urocultivo en los

pacientes incluidos en el estudio.

4. Conocer la frecuencia de la procedencia de los pacientes que consultaron a

Emergencia y Consulta Externa con Diagndstico de Infeccidn del Tracto Urinario.

5. Conocer el nimero de pacientes que consultaron segun el servicio con y sin

tratamiento.
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IV. MATERIAL Y METODOS

1. Tipo y disefio de investigacion:

Prospectivo Longitudinal realizado en el Hospital Pedro de Bethancourt durante el afio
2012.

La poblacién estudiada fueron nifios menores de cinco afios que consultaron a

emergencia y asistieron a las clinicas 1, 3, y 4 Consulta externa de pediatria.

2. Unidad de andlisis
2.1 Unidad Primaria de Muestreo: Pacientes con sintomatologia de infeccion
urinaria y que consulten a la Emergencia y Consulta Externa del Hospital Pedro

de Bethancourt.

2.2 Unidad de Andlisis: Datos epidemiolégicos, clinicos y de laboratorio obtenidos del
instrumento disefiado para el estudio.

2.3 Unidad de Informacioén : Padres de familia

3. Poblacién y muestra

3.1 Poblacion o universo: Todos los pacientes que asistan a la Consulta Externa y

Emergencia menores de cinco afios

3.2 Muestra: Se tomd en base al total de la poblacién que asistio a la Consulta
Externa durante el afio 2010. Siendo el total de pacientes vistos de 10.692; de los
cuales 869 fueron positivos para Infeccién del Tracto Urinario. Por lo que para dicho
estudio se tomd en cuenta n= 285 (32.8%) ya Unicamente eran menores de cinco

anos.
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3.3 Método y técnica de muestreo: Muestreo aleatorio Simple
4. Seleccidn de los sujetos de estudio
CRITERIOS DE INCLUSION:
Nifias y nifios de nacionalidad guatemalteca con sintomatologia de infeccion Urinaria

que consulta a Emergencia y Consulta Externa de Pediatria del Hospital Pedro de

Betancourt; y que accedieron los padres a patrticipar en el estudio.

Pacientes menores de cinco afios que asistieron durante al afio 2012 a la emergencia

de consulta externa de Pediatria del Hospital Pedro de Bethancourt

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Niflos que no presentan infecciones urinarias y que consultan a Emergencia y

Consulta Externa de Pediatria del Hospital Pedro de Bethancourt.

Padres de Familia que no aceptaron que sus hijos participaran en el estudio.
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5. Definicion y operacionalizacion de variables

Variable Definicion Operacionalizacion Escala
Objetivo
General: Caracteristicas demogréficas
Edad Tiempo Datos de la edad en Numérica
Determinar el transcurrido desde | meses anatado en la
sobrediagnostico el nacimiento boleta de recoleccion de
de infecciones hasta un momento | datos.
urinarias por determinado
medio de orina gy Clasificacion en Sexo referido en la | Nominal
simple en la nifio y nifia de boleta de
Consulta externa acuerdo a los recoleccion de
y Emergencia 6rganos datos.
del Hospital reproductivos.
Pedro de
Bethancourt Procedencia Lugar de Segun departamentos de | Nominal
durante el afio nacimiento o la republica de Guatemala
2012 donde ha residido
mas tiempo desde
nacimiento.
Infeccion Es la presencia de | Bolsa recolectora: Intervalar
Urinaria bacteriuria Previa asepsia y
significativa antisepsia. Se considera

sintomatica o no,
teniendo en
cuenta que el
rifidn y la orina en
el vejiga son
normalmente
estérilesy en la

parte externa de

positivo cuando el
recuento bacteriano es al
menos de 100,000ufc/ml.
Otros autores establecen
>5 x 10,000ufc/ml.
Muestra de la primera
miccion de la mafiana en

el hospital o en el mismo
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la uretra en la Laboratorio
mujer y en menor
grado en el varén
es detectable una
colonizacién
bacteriana
Sobrediagnéstico | Diagnosticar una Conocer la De
"enfermedad" que frecuencia de Razon
nunca causara pacientes que
sintomas o la iniciaron
muerte del tratamiento
paciente.

6. Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recolecciéon de datos

TECNICAS: Para obtener la informacion requerida, se visité la clinica no. 4 y 1 de la
Consulta Externa de Pediatria, para determinar la existencia de exdmenes de orina

patoldgicos en la papeleta, Asi como de urocultivos para confirmar el diagnostico.

TECNICA PARA LA TOMA DE MUESTRA DE ORINA

Se coloco bolsa recolectora:

Previa asepsia y antisepsia. Se considera positivo cuando el recuento bacteriano es al
menos de > 10,000ufc/ml.

Otros autores establecen >5 x 10,000ufc/ml.

Muestra de la primera miccion de la mafiana en el hospital o en el mismo laboratorio.

INSTRUMENTO: El instrumento de recoleccion de datos fue disefiado en base a la revision

de otros utilizados en estudios previos y bajo los criterios establecidos.
7. Plan de procesamiento y analisis de los datos

Los datos obtenidos en el instrumento de recoleccion e informes de laboratorio fueron
recabados en un formulario.
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8. Alcances y limites de la investigacion

ALCANCES: Se determin6 como las infecciones urinarias fueron sobrediagnosticadas

en los nifios menores de 5 afnos.

LIMITES: Los resultados en rangos anormales provocé que no se cumpla con los

objetivos. Asi mimo las limitantes fueron de caracter econémico, ya que por recursos

econdmicos limitados no se utilizé el universo poblacional de pacientes.

9. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Las personas que participaron en esta investigacion lo hicieron en el libre ejercicio de

sus derechos civiles, con participacion voluntaria documentada en el consentimiento

informado que cada padre de paciente firmé previo a iniciar la entrevista habiéndose

explicada el objetivo y propésito de la investigacion, al igual que los riesgos y

beneficios que representd su participacion.

1)

ii)

La presente investigacion en base a la clasificacion de riesgo es considerada
de categoria | (sin riesgo), debido a que los participantes del estudio
solamente proporcionan informacion verbal, no se involucra ningun dafio a su
integridad fisica, no hay ninguna intervencion social o psicolégica.

Para el presente estudio se tomaron en cuenta tres principios éticos
fundamentales respeto por las personas, beneficencia y justicia.

Cada participante del estudio contaron con el derecho a la privacidad e
intimidad de la informacién personal que proporcionaron en la entrevista
asociado a la preservacion del anonimato durante la recoleccion y publicacién
de los datos.

Los participantes del presente estudio obtuvieron un beneficio directo al
recibir charlas personalizadas luego de realizada la entrevista donde se
aclararon inquietudes de los participantes respecto a tratamiento, desarrollo y

prevencion de la enfermedad, cambio en el estilo de vida, etc.
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V. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de la base de datos, del sobrediagnéstico de
infecciones urinarias en niflos menores de cinco afios que consultaron a Emergencia y

Consulta Externa de Pediatria del Hospital Pedro de Bethancourt

En Guatemala no existen estudios acerca del sobrediagndstico de infecciones urinarias en
nifios menores de cinco afos, por lo que con los siguientes resultados se tiene una base
para futuros estudios. El presente estudio determiné el Sobrediagnéstico de Infecciones
Urinarias por medio de orina Simple en la Consulta Externa y Emergencia del Hospital Pedro
de Bethancourt durante el afio 2012. La unidad ultima de seleccion fueron 285 pacientes
menores de cinco afios con diferentes procedencias del pais. De estos pacientes 90
masculinos y 195 femeninos. De los cuales el rango que méas consulté fue de 1 a 5 afios,

siendo en su mayoria los de sexo femenino los méas afectados.
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TABLA No. 1

Incidencia de edad, sexo, procedencia y servicios de nifios menores de 5 afios
Enero-Diciembre 2012
La Antigua Guatemala, Agosto 2013

SIN
CULTIVOS + CULTIVOS - RESULTADOS TOTAL
EDAD M F M F M F
0 a 5 meses 1 1 1 0 2 6 11
6 a 11 meses 3 2 1 0 13 35 54
1 a5 afios 1 9 0 0 68 142 220
TOTAL 5 12 2 0 83 183 285
SERVICIO
CONSULTA
EXTERNA 0 7 2 0 10 25 44
EMERGENCIA 5 5 0 0 73 158 241
TOTAL 5 12 4 0 83 183 285
PROCEDENCIA
CHIMALTENANGO 0 1 0 0 10 20 31
ESCUINTLA 0 0 0 0 0 5
GUATEMALA 1 0 5 7
JUTIAPA 0 0 0 0 0 1 1
SACATEPEQUEZ 4 11 2 2 72 150 241
TOTAL 5 12 2 2 83 181 285
E. COLI 5 12 2 0 83 183 285
TRATAMIENTO
No 1 33 74 114
Si 3 8 1 0 50 109 171
TOTAL 5 12 2 0 83 183 285
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TABLA No. 2

A través del objetivo general se pretendié determinar el sobrediagnostico de infecciones
urinarias por medio de orina simple en la Consulta externa y Emergencia del Hospital Pedro

de Bethancourt durante el afio 2012

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE |

No 114 40.00%
Si 171 60.00%
Total 285 100.00%

Se pudo evidenciar que si existe sobrediagndstico en la poblaciéon estudiada ya que se les
inicio tratamiento a 171 pacientes (60%), de los cuales Unicamente 17 pacientes tuvieron

cultivos positivos siendo un 28%.
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GRAFICA No. 1

En el objetivo especifico No. 1 se pretendié determinar la edad mas frecuente de ITU en la

poblacion incluida en el estudio.

Prevalencia de las Edades de los Pacientes menores de
cinco afos que presentan sintomatologia de
Infeccioén del tracto urinario
Enero - Diciembre 2012
La Antigua Guatemala, 2013
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Los resultados evidencian que el rango de edades que mas presentd infecciones urinarias

fueron de los pacientes de 1 a 5 afos.
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TABLA No. 3

En el objetivo especifico No. 2 se identifico el género més afectado en los pacientes que

Se evidencié que el género que mayor consulté fue el

(68.42%).

formaron parte de la muestra.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 195 68.42%
MASCULINO 90 31.58%
Total 285 100.00%
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TABLA No. 4

Con el objetivo especifico No. 3 se pretendié determinar el microorganismo mas frecuente,

confirmado con urocultivo en los pacientes incluidos en el estudio.

E. COLI 17 5.96%

NEGATIVO 2 0.70%
SIN RESULTADO 266 93.33%
Total 285 100.00%

Se evidenci6 que de los 285 pacientes estudiados 17 es decir el 6% tuvieron resultados de
urocultivos, sin embargo el 93.33% no reconsultaron con resultados lo que indica que

mejoraron y/o no se lo realizaron.
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TABLA No.5

Se presenta el objetico especifico No. 4 en el cual se conoci6 la frecuencia de los pacientes
gue consultaron a Emergencia y Consulta Externa con diagnéstico de Infeccion del Tracto

Urinario.

e
ProceoENc | EvERGENGA  CoNSULTAEXTERMA

Chimaltenango 22 9 31
Escuintla 4 1 5
Guatemala 5 2 7
Jutiapa 1 0 1
Sacatepéquez 209 32 241
TOTAL 241 44 285

De la muestra de los pacientes estudiados se evidencia que el lugar que mas consulté fue
Sacatepéquez ya que el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt donde se realiz6 este
estudio queda ubicado en este departament
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GRAFICA No. 2

El objetivo especifico No 5 consistié en conocer el nimero de pacientes segun el servicio

Consultado con y sin tratamiento.

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SERVICIO
CONSULTADO CON Y SIN TRATAMIENTO ENERO-
DICIEMBRE 2012
LA ANTIGUA GUATEMALA AGOSTO 2013
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Se pudo determinar que en el Servicio de Emergencia se inicio a mas pacientes tratamiento

se considera que esto se debid a que la Emergencia trabaja 24 horas
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La Republica de Guatemala es uno de los paises que conforma América Central dividida
en 22 departamentos con una poblacion proyectada de 151073,397 habitantes para el afio
2012, con una densidad poblacional de 138 habitantes por km2; el 51.5% de la poblacion

vive en 4reas rurales y el 23% en el &rea metropolitana.

Para el afo 2011 la situacion epidemioldgica del pais evidencia que las infecciones de
las vias urinarias es una de las cuatro causas de morbilidad general del pais, por lo que se
decidié realizar dicha investigacion ya que a través de la misma se evidencian resultados con

los que actualmente no conocemos en nuestro pais.(24)

El rango de edades de los pacientes incluidos en el estudio fueron de 0 a 5 meses, de 6 a
1lmeses, de lafio a 5 afios y mayores de cinco afios, con una muestra de 285 pacientes,
siendo la edad de mayor incidencia de lafio a cinco afios con el 77.89%. Asi mismo los
resultados de urocultivos con el 70.59% en este rango de edad. En relacion al sobre
diagnostico de infecciones urinarias se pudo demostrar que si existe ya que de la muestra
antes mencionada se le inicio tratamiento 171 pacientes (60%) sin tener resultados de

urocultivos previamente.

Se demostré que actualmente contamos con un subregistro de expedientes ya que de la
muestra indicada, 266 no presentaron resultados en sus expedientes, considerando que esto
pudo deberse a que los cultivos tardan aproximadamente de 3 a 5 dias en reportarse y se

extraviaron y/o los padres de familia nunca los realizaron.

Las limitaciones encontradas al momento de realizar dicha investigacion fueron la falta de
recurso econdmico para la realizacion de urocultivos, asi como el adjuntar los resultados a
los expedientes, ya que como dichos examenes se solicitan en emergencia Y alli no se
manejan expedientes se pierden los resultados.

Por lo que se sugiere verificar siempre que se soliciten estudios que posteriormente se

adjunten a los expedientes.
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6.1 CONCLUSIONES

1 .Existe sobrediagnéstico ya que se evidenciéo que de los 285 pacientes 171 recibieron

tratamiento es decir el 60% sin tener resultados de urocultivos.
2. La edad mas frecuente que presentd infeccién del tracto urinario fue de lafio a 5 afios,

siendo el 77% de la poblacién estudiada.

3. El sexo femenino fue el mas frecuente que presento infeccion del tracto urinario siendo el
68%.

4. El microorganismo aislado en los cultivos positivos fue E. Coli con un 89.5% con mas de
100,000 UFC.

5. Los pacientes procedentes del departamento de Sacatepéquez fueron los que mayor

frecuencia consultaron por infecciones urinarias siendo el 84.5%.
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6.2 RECOMENDACIONES

1. Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Fomentar e implementar programas de salud preventiva en los cuales se realice de forma
obligatoria exdmenes de orina simple con urocultivo en los nifios menores de 2 afios, para
evitar posteriormente que los rifiones sufran cicatrices renales y asi poder dar seguimiento.
Indicar de la forma adecuada de tomar la muestra asi como del tiempo que debe de

permanecer la muestra antes de ser procesada.

2. A médicos y estudiantes de medicina

Implementar como parte integral de su consulta la realizacion de examenes de orina simple
con urocultivos y asi realizar la prevencion primaria.

En el &mbito hospitalario si se realizan laboratorios adjuntarlos de manera obligatoria al
expediente clinico del paciente.

3. A la poblacion en general

Acudir a los Centros de Salud para evaluacion del nifio sano.

Inculcar el habito del consumo de agua pura asi como los beneficios del mismo.
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VIII ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INFECCIONES URINARIAS SOBREDIAGNOSTICADAS POR ORINA SIMPLE EN NINOS
MENORES DE 5 ANOS DE LA CONSULTA EXTERNA Y EMERGENCIA DEL HOSPITAL
NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT DURANTE EL PERIODO DE ENERO A
DICIEMBRE DEL ANO 2012.

Buen dia, soy estudiante del segundo afio de Maestria en Pediatria de Hospital Nacional
Pedro de Bethancourt y estoy realizando un estudio para determinar el sobrediagnéstico que

de las infecciones urinarias en nifilos menores de cinco afos.

Los riesgos que puede tener el nifio que participe son minimos y consisten en un poco de
dolor a la hora de la toma de la muestra de orina ya que se tendra que realizar asepsia en el

area genital.

El beneficio directo por participar en el estudio sera recibir el resultado de laboratorio, el cual
no serd compensado de forma econdmica, sin embargo el beneficio indirecto es que con su
participacién ayudara a conocer el sobre diagnéstico que existe en los nifios menores de

cinco anos.

Todos los datos obtenidos seran confidenciales. No se publicara el nombre del nifio

participante en ningiin momento.

La duracion de la entrevista serd de aproximadamente 30 minutos. La participacion del nifio

sera de forma voluntaria y usted puede retirarse en cualquier momento si lo desea.
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DECLARACION Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

INFECCIONES URINARIAS SOBREDIAGNOSTICADAS POR ORINA SIMPLE EN NINOS
MENORES DE 5 ANOS DE LA CONSULTA EXTERNA Y EMERGENCIA DEL HOSPITAL
NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT DURANTE EL PERIODO DE ENERO A
DICIEMBRE DEL ANO 2012.

Yo padre de he sido

informado del estudio en el que va a participar mi hijo, el cual consiste en una serie de
preguntas, y donde se pesara y se medird asi como se tomara una muestra de orina; dicha
investigacion se estard realizando por estudiante de Maestria en Pediatria de la Universidad
de San Carlos de Guatemala. Entiendo que el nombre de mi hijo no se divulgara; que podré
retirarme del estudio momento y situacion sin ninguna consecuencia en la atencion que

podria recibir en los servicios de salud.

Firma del Padre

Firma del Testigo Fecha

Me comprometo con el padre del nifio participante con todo lo que se ha especificado

anteriormente.

Firma del investigador Fecha
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT, ANTIGUA GUATEMALA
ENCUESTA A CERCA DE INFECCIONES URINARIAS DIAGNOSTICADAS POR ORINA
SIMPLE EN NINOS MENORES DE 5 ANOS DE LA CONSULTA EXTERNA DURANTE EL
PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DEL ARO 2012
NUMERO DE ENCUESTA
BOLETA DE ENCUESTA

DATOS DE ENCUESTA

Fecha de la entrevista / / / Horario de Inicio :

Lugar Departamento

1. Indigue el sexo del nifio:
1. M
2. F

2. Edad en afio y meses:

3. El nifio se ha enfermado en los ultimos 3 meses:
Si No

4. Ha padecido de alguna infeccion urinaria en los Ultimos seis meses:

Si No

5. Ha estado con algun tratamiento para infecciones urinarias:

Cual Hace cuanto
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6. Antes de iniciar el tratamiento de la infeccién urinaria le han realizado un estudio
denominado Urocultivo:
Si: No:

Porqué:

7. Si se realiz6 urocultivo cual fue la bacteriemia encontrada

<100.000UFC >100,000 UFC

Antibiograma a que fue sensible
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “INFECCIONES URINARIAS SOBREDIAGNOSTICADAS POR MEDIO DE ORINA
SIMPLE EN HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT, DE ENERO A
DICIEMBRE DE 2012” para propositos de consulta académica. Sin embargo quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccidon o comercializacion total o

parcial.
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