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1. ABSTRACT

Introduccion: En el afio 2018 se instaura en el Servicio de Urgencias de Pediatria
del Hospital Universitario de Cruces un nuevo protocolo de ITU para el manejo de los
pacientes con ITU febril. Este tiene como principal novedad prescindir de la
realizacion de una analitica sanguinea de forma rutinaria, ya que los parametros
analiticos en sangre, en general, carecen de utilidad para la toma de nuevas decisiones

tanto diagnosticas como terapéuticas.

Objetivos: El objetivo principal del presente trabajo se centra en el analisis de la
adherencia al protocolo actual de diagndstico y tratamiento de la ITU febril en
Urgencias de Pediatria. Los objetivos secundarios se cifien a estudiar el impacto del
cambio en el protocolo de estudio de la ITU febril y describir las caracteristicas de los

pacientes diagnosticados de ITU febril.

Pacientes y métodos: La metodologia utilizada es de naturaleza observacional-
descriptivo, retrospectivo de los pacientes que consultan en urgencias por una ITU
febril. Tanto para la descripcion de las caracteristicas epidemiologicas de los nifios con
ITU que acuden a Urgencias (edad, sexo, antecedentes personales, método de recogida
de orina, pruebas complementarias realizadas, diagnostico final y destino), como para
analizar las caracteristicas clinicas y exploracion general de los pacientes, y la
adherencia al protocolo del manejo de ITU febril, se revisan los episodios de una
muestra de 100 pacientes que acontecieron entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del
2017, y los episodios de una muestra de 100 pacientes que acontecieron entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre del 2019. La seleccion de los 200 pacientes requeridos para
el estudio se hace de manera aleatoria, asegurandose de esta forma una mayor
representatividad de ambas muestras. Los episodios se obtienen de las bases de datos
y aplicaciones informaticas que recoge las historias electronicas de la organizacion
sanitaria Osakidetza: Osabide Global y Clinic. Se extraen la edad, sexo, antecedentes
personales urinarios, manifestaciones clinicas, exploracion general en la urgencia,
método de recogida de orina, pruebas complementarias realizadas, fecha de ingreso,
tiempo de estancia, lugar de estancia, diagnostico final, destino del paciente y tasa de

consulta posterior en la urgencia.



Resultados: Del total de los pacientes estudiados, 149 fueron ninas (74,5%) y 51
fueron nifos (25,5%), con una edad media de 27,63 meses. Solo 4 de ellos (2%)
presentaron inestabilidad a la llegada a urgencias. En 128 nifios (64%) la muestra de
orina se recogi6é mediante sondaje uretral y en el resto por miccion espontanea. En 125
(97,6%) de los nifios menores de 2 afios la orina se recogié mediante sondaje uretral.
Un total de 186 nifios (93%) presentaron leucocituria y 73 (36,5%) nitrituria,
coincidiendo ambos hallazgos en 68 (34%). A 124 pacientes (62%) se les realizd una
analitica sanguinea en Urgencias, y a 12 (6%) una prueba de imagen. Ademas, 186
pacientes (el 93%) fueron dados de alta desde Urgencias, mientras que los 14 restantes
(el 7%) fueron ingresados en planta y/o UCIP. Se observé una disminucion
significativa del porcentaje de realizacion de analiticas sanguineas en el afo 2019
respecto al afo 2017, 94% y 30% respectivamente. De los datos recogidos de los
pacientes de 2019, de los 100 pacientes estudiados, a 30 se les realizd una analitica
sanguinea. En 10 de los cuales (33,3%) la indicacidon no se ajustd a los motivos que

marca el protocolo.

Conclusion: El presente estudio muestra que la adherencia al protocolo de
diagnostico y tratamiento de la ITU febril en el Servicio de Urgencias de Pediatria en
el Hospital Universitario de Cruces es elevada, pero no total. La falta de adherencia se
muestra en aquellos pacientes a los que se les realiz6 una analitica sanguinea en
Urgencias en la muestra de 2019 sin estar protocolariamente argumentado. Detectar
aquellos parametros (objetivos o subjetivos) que han influido en el facultativo a la hora
de tomar la decision de llevar a cabo la realizacion de una analitica sanguinea en el
Servicio de Urgencias, podria ayudar a incrementar la adherencia al protocolo. A pesar
de las limitaciones del estudio, el protocolo actual de manejo en este hospital, parece

seguro, sin re-consultas significativas en la semana posterior a la primera consulta.



2. INTRODUCCION
2.1. DEFINICION

La infeccion del tracto urinario (ITU, en adelante) es un problema de salud
frecuente en la infancia. Es la principal infeccion bacteriana potencialmente grave en

menores de 3 afios con fiebre, sin foco.’

La ITU se define como el crecimiento bacteriano significativo dentro del tracto
urinario asociado a sintomatologia clinica compatible: sintomas urinarios (disuria,

polaquiuria, urgencia miccional) y/o sintomas generales (fiebre, vomitos).’
Se clasifica segun su localizacion en /:

o ITU de vias altas o pielonefritis aguda (PNA): si afecta a pelvis, uréteres,
calices y/o parénquima renal. Suele presentarse con fiebre. Asocia
afectacion sistémica y signos bioldgicos de inflamacion (leucocitosis,
aumento de VSG, PCR, PCT). Comporta un riesgo potencial de lesion y
cicatriz renal.

o ITU de vias bajas o cistitis: sindrome miccional, habitualmente sin fiebre.

2.2. EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

El pico etario de ITU es bimodal, con un pico en la lactancia y el otro entre los 2 y
4 anos. El cociente nifias:nifios varia de 1:1 a 1:4 en los primeros 2 meses de vida. El
cociente nifias:nifios aumenta rapidamente con la edad, y alcanza alrededor de 2:1
entre los 2 meses y el afio, 4:1 durante el segundo afio y mas de 5:1 después de los 4
afios. La marcada preponderancia femenina después de la lactancia se atribuye tanto a

la uretra mas corta de la mujer como a la circuncision en los varones.**

Otros factores predisponentes en nifios mas pequeiios incluyen malformaciones y
obstrucciones de las vias urinarias, prematuridad, catéteres urinarios permanentes,

estrefiimiento, enfermedad de Hirschprung, y en los nifios, falta de circuncision.*’

Los factores predisponentes en los nifios méas mayores incluyen diabetes,

traumatismo, y en las mujeres, relaciones sexuales.’



2.3. MANIFESTACIONES CLINICAS

En los recién nacidos, los signos y sintomas de la ITU son inespecificos y consisten
en mala actitud alimentaria, diarrea, retraso de crecimiento, vomitos, ictericia leve,

letargo, fiebre e hipotermia. Puede sobrevenir sepsis neonatal.**¢

Los lactantes y los nifios menores o de 2 afios pueden presentar escasos signos de
localizacion, como fiebre, sintomas digestivos (vomitos, diarrea, dolor abdominal) u
orina maloliente. Alrededor de 4 a 10% de los nifios febriles sin signos de localizacion

presenta [TU.>¢

En los nifios mayores de 2 afios, puede observarse el cuadro mas clésico de cistitis
o pielonefritis. Los sintomas de cistitis son disuria, frecuencia, hematuria, retencion
urinaria, dolor suprapubico, necesidad imperiosa de orinar, prurito, incontinencia,
orina maloliente y enuresis. Los sintomas de pielonefritis son fiebre alta, escalofrios y

dolor a la palpacion costovertebral.”*

Los hallazgos fisicos que sugieren anomalias asociadas de las vias urinarias son
masas abdominales, aumento de tamafio de los rifiones, alteracion del orificio uretral
y signos de malformaciones vertebrales inferiores. La disminucion de la fuerza del

chorro de orina puede ser el tinico indicio de obstruccion o vejiga neurogénica.’

2.4. BACTERIURIA ASINTOMATICA

La bacteriuria asintomatica se trata del crecimiento significativo dentro del tracto
urinario sin acompafiarse de sintomas urinarios ni genitales.”’

2.5. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

En cuanto a la microbiologia causante de ITU en todos los grupos de edad pediatrica
el E. Coli es el responsable de aproximadamente el 80%, tratdndose las causas
restantes generalmente de enterobacterias gramnegativas (Klebsiella, Proteus,
Enterobacter, Citrobacter...), microorganismos grampositivos (S. saprophyticus,
Enterococcus y raramente S. aureus), virus (Adenovirus, Enterovirus, Coxackievirus,
Echovirus...) y hongos (Cdandida, Aspergillus, Cryptococcus neoformans). Estos
ultimos son causa poco comun de ITU, siendo mayor su prevalencia si hay
inmunosupresion, uso de antibioterapia prolongada de amplio espectro o presencia de

catéteres vesicales permanentes.’?



La ITU representa la causa del 5% de sindromes febriles sin foco, con variaciones
en funcion de la edad y sexo (mas frecuente en nifios menores de 6 meses y en nifias
menores de 12 meses), la circuncision (el riesgo en nifios no circuncidados es 4-8 veces
mayor), la fiebre y el tiempo de evolucion (més probable si >39°C mas de 2 dias), la
raza (mayor riesgo en raza blanca), la genética, la inmunidad, la actividad sexual, la
obesidad e inflamacion cronica, la manipulacion urinaria y las malformaciones
urolégicas (anomalias del tracto urinario que enlentecen el flujo urinario incluyendo
el reflujo vesicouretral (RVU), disfuncion vesical, episodios previos de ITU, vejiga

neurogena o nefrourolitiasis).’

Se considera diagnoéstico de ITU atipica al nifio o nifia que presente cualquiera de
las siguientes’:

o Mal aspecto general, que impresiona de grave, “séptico”

o Oliguria, sospecha de IRA, creatinina sérica elevada

o Masa abdominal/vesical

o Malarespuesta clinica tras 48-72 horas de tratamiento antibiotico adecuado

o Microorganismo diferente a £.Coli en el urocultivo

Se considera ITU recurrente’?’:
o >2 episodios de PNA
o 1 episodio de PNA + > 1 episodio de cistitis

o >3 episodios de cistitis durante 1 afio

2.6. VALORACION INICIAL Y EXPLORACION GENERAL EN
URGENCIAS PEDIATRICAS

En la evaluacion inicial de un paciente con ITU han de registrarse en la exploracion
general las constantes (TA, FC, T% peso), la exploracion abdominal con pufio-
percusion renal, la exploracion fisica detallada buscando otros posibles focos
infecciosos, la exploracion del area genital y la exploracion de la espalda buscando
anomalias del canal medular. Ademas, es precisa una detallada anamnesis que recoja
alergias, antecedentes personales, ITUs previas, sintomatologia especifica e

inespecifica y antecedentes familiares del paciente.”’



2.7. DIAGNOSTICO

El diagnodstico de ITU se establece con un urinoanalisis positivo (piuria y/o
nitruria), confirmandose con un urocultivo. Ambos recogidos por un método estéril

adecuado, ya que de esto depende llegar al diagnostico correcto.’’

La recogida de orina en la mitad del chorro o miccion espontanea y mediante la
bolsa perineal son los métodos no invasivos mas utilizados, el primero en los nifios
continentes y el segundo en los lactantes y en los nifios no continentes. En estos dos
métodos existe riesgo de que se produzca una contaminacion, sobre todo en la bolsa
perineal, por lo que, si en ésta el andlisis sale alterado, debera confirmarse con una
segunda muestra recogida por uno de los siguientes métodos estériles e invasivos.
Entre los métodos invasivos, la puncion suprapubica es el método de referencia, pero
es molesto para el nifio, y se recomienda comprobar de forma previa que la vejiga esta
llena mediante ecografia. El cateterismo vesical es mas facil de realizar, aunque no
permite descartar por completo el riesgo de contaminacion. Se realizard de entrada en
lactantes menores de 3 meses y en pacientes con mal aspecto en los que no se debe

demorar el inicio del tratamiento antibiotico.”$

El diagnéstico de ITU debe ser exacto’%¢ Si no se diagnostica, habra un retraso
terapéutico y riesgo de lesion renal. Si el diagnostico es erroneo por contaminacion
urinaria, se realizaran exploraciones complementarias innecesarias, molestas para el
nifio.

2.8. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Para ello, la guia clinica incluye la realizacion de:

1. Examen de orina’’ mediante, tira reactiva /9/, examen microscopico, tincion

gram y/o urocultivo (necesario para el diagndstico definitivo).*$

2. Analitica sanguinea’’, la cual segin nuevo protocolo no es imprescindible de

forma rutinaria. Esta indicada en pacientes que se decida hospitalizar o con
afectacion general.
o Hemograma, bioquimica (funcion renal, PCR, PCT, iones).

o Hemocultivo: en menores de 2 meses y/o sospecha clinica de bacteriemia.



Para tener una idea precisa de la funcion de los rifones es fundamental

realizar un analisis de sangre con determinacion de urea, creatinina e iones
(potasio, calcio, fésforo).’

e Urea: Es un residuo de la descomposicion de las proteinas.

Normalmente, los rifiones filtran la urea de la sangre, pero cuando

estos no funcionan bien, la cantidad de urea filtrada es menor y
aumenta en sangre.

e C(Creatinina: Es un residuo de la masa y actividad muscular. Su nivel

en sangre es el dato mas objetivo y fiable para conocer como

funcionan los rifiones. A partir de ella y otros parametros puede

calcularse el porcentaje de funcion renal (filtrado glomerular).

Actualmente los parametros analiticos sanguineos mas utilizados para la
evaluacion de la repercusion de la infeccion urinaria son: el recuento y la
formula leucocitaria, la velocidad de sedimentacion globular (VSG), la
proteina C reactiva (PCR) y la procalcitonina (PCT). Otras determinaciones
analiticas plasmaticas no disponibles en muchos servicios de urgencias y sobre
las que no existen estudios concluyentes son la N-acetil-beta-glucosaminidasa
(NAG), el cociente NAG/creatinina y el complejo alfa-1-antitripsina-elastasa-
polimorfonuclear. Otro parametro estudiado es el cociente alfa-1-

microglobinuria/creatinina en orina.*

e Recuento leucocitario-formula y VSG: son datos analiticos que se han
utilizado clasicamente pero no existen trabajos bien disefiados que
demuestren su utilidad. Aunque depende del punto de corte, en general
valores de leucocitos > 15.000/microlitros y de VSG > 30 mm tiene una

sensibilidad baja (50%) y una especificidad algo mas elevada (70%).2

e PCR y PCT: son reactantes indicativos de infeccion bacteriana aguda. La
PCT se ha relacionado estrechamente con la infeccion sistémica grave.
Ambos parametros se han utilizado como marcadores indicativos de riesgo
de desarrollo de cicatrices renales. Aunque los resultados de los estudios
son variables en funcion de la metodologia, la PCT tiene una mayor

especificidad (85-89%) que la PCR (50-65%) como indicador de lesion



renal. La sensibilidad es parecida en ambos marcadores (80%). Los valores
de corte descritos para estos parametros son: PCT 0,5-1 ng/ml y PCR 30
mg/l.

La PCT es el mejor predictor de dafio renal; existiendo un alto riesgo de
cicatriz si PCT > 1 ng/mL. Se debe considerar realizarla si se sospecha de

pielonefritis (siempre si ITU atipica o con criterios de ingreso).*?

e Lasproteinas de bajo peso molecular (PBPm) y la microalbimina presentes
en orina se han descrito como marcadores de afectacion renal en nifios con
ITU. En condiciones normales el 99% de las PBPm filtradas son
reabsorbidas por el tabulo. Por tanto, un incremento en la excrecion urinaria
de éstas es sugestivo de enfermedad tubular. De las PBPm, la a-1-
microglobulina y B-2-microglobulina, son las que mas se han estudiado.
Algunos estudios evidencian relacion entre la excrecion urinaria de a-1-
microglobulina y la pielonefritis, aunque ésta no estaba confirmada con
gammagrafia en fase aguda en todos los casos. Otros estudios resultan

contradictorios.?

e La disminucién en la capacidad de concentracion urinaria maxima
(osmolaridad méaxima < 800 mOsm/kg) después de la prueba de restriccion

hidrica también es sugestiva de pielonefritis.’

e Otros parametros analizados en la orina (NAG, IL-8) son poco precisos

para confirmar o descartar pielonefritis en nifios.’

3. Puncién lumbar’: se considera en menores de 1 mes o si hay sospecha clinica

de meningitis asociada.

4. Pruebas de imagen’’’: se emplean para valorar la estructura renal y de las vias
urinarias por ecografia renal, identificar anomalias del parénquima renal por
gammagrafia renal con 99m Tc-DMSA, detectar RVU mediante la cistografia
miccional u obstrucciones mediante el renograma diurético con

mercaptoacetiltriglicina.



La ecografia renal es el primer estudio de diagndstico por imagen que se
realiza, la cual es empleada en fase aguda si ITU atipica y febril. Permite ver
el tamafio y el aspecto del parénquima renal, y detectar anomalias groseras de
las vias urinarias. También permite, en la fase aguda, detectar complicaciones

como abscesos renales y pionefrosis.

El protocolo de 2010 del manejo de una ITU febril indicaba la realizacion de una
analitica sanguinea en todos aquellos casos con sospecha de PNA y en todos los nifios
menores de 3 meses (aun tratandose de una ITU baja)’’. En el protocolo de 2014, la
realizacion de la analitica sanguinea no era imprescindible para el manejo y
tratamiento de la ITU febril, ya que se sabia que estos estudios no ayudaban al
diagnostico de localizacion de la ITU, pero se seguia indicando como apoyo al

diagnodstico de PNA.”

En el protocolo actual, a pesar de la alta especificidad y sensibilidad de los valores
de PCR y PCT demostrados y recogidos en la analitica sanguinea, €stos no aportan
datos ttiles o suficientes para tomar nuevas decisiones diagnoésticas y terapéuticas en
el paciente con ITU febril, es por ello por lo que el nuevo protocolo de Urgencias
Pediatricas del Hospital Universitario de Cruces de 2018 no considera imprescindible
su realizacion de forma rutinaria, estando solo indicada en pacientes que se decida

hospitalizar o con afectacion del estado general.”

2.9. TRATAMIENTO

El tratamiento de la ITU incluye antibidtico empirico de eleccion en funcion del
patron de resistencias locales y via de administracion segun sea de manejo ambulatorio

u hospitalario.’

Cuando se sospecha una ITU, se recomienda iniciar el tratamiento antibiotico de
forma precoz y empirica antes de conocer el resultado del urocultivo y siempre sobre

la base en el conocimiento de las resistencias locales de los gérmenes uropatdgenos.?
Los criterios de ingreso en planta de hospitalizacion son los siguientes’:

o Edad inferior a 2 meses
o Afectacion del estado general con aspecto toxico

o Voémitos con intolerancia a la via oral
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o Deshidratacion importante y mala perfusion periférica

o Alteracion de la funcion renal apreciable en la analitica sanguinea

o Inmunodeficiencia primaria o secundaria

o Alteraciones electroliticas de la funcion renal

o Ausencia de garantia en el cumplimiento del tratamiento o seguimiento

ambulatorio

2.9.1. Tratamiento antibiotico
El tratamiento en lactantes menores de 2 meses y en nifios mayores con sospecha
de PNA, los que corren mayor riesgo de desarrollar cicatrices, comprende la
administracion intravenosa de una cefalosporina de 3* generacion (cefotaxima,
ceftriaxona), amoxicilina y acido clavuldnico o un aminoglucosido (gentamicina)

durante 7-14 dias.®

Como alternativa al tratamiento anterior y cuando no es necesaria la
hospitalizacion, se puede considerar un tratamiento antibidtico oral exclusivo con una
cefalosporina de 3* generacion, como la cefixima o con amoxicilina y &cido

clavulanico durante 7-14 dias.?

El tratamiento antibiotico de la infeccion de las vias urinarias bajas sera amoxicilina

y acido clavuladnico oral durante 4-7 dias.®

3. JUSTIFICACION

Es primordial hacer un diagndstico adecuado de ITU febril, solicitando las
exploraciones pertinentes e interpretando correctamente su resultado, iniciando asi el
tratamiento antibidtico de forma precoz y empirico evitando de este modo posibles

complicaciones.

El nuevo protocolo de 2018 implantado en el Hospital Universitario de Cruces para
el manejo de nifios con ITU febril en la urgencia /ANEXO 1], tiene como principal
novedad prescindir de la realizacion de una analitica sanguinea de forma rutinaria.
Como se ha comentado, los parametros analiticos en sangre, en general carecen de
utilidad para la toma de nuevas decisiones tanto diagnésticas como terapéuticas en el

menor.
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Sin embargo, en muchas ocasiones los cambios en la practica clinica propuestos en
los protocolos y guias de actuacion son dificiles de implementar en el escenario
clinico. La tradicion y la falsa seguridad que pueden aportar los estudios analiticos en

sangre pueden ser una barrera para su aplicacion en los pacientes.

Por todo ello, es importante conocer el grado de adherencia actual al nuevo
protocolo y la posible justificaciéon de los facultativos que puedan no ajustarse

correctamente a su aplicacion.

4. OBJETIVOS

El objetivo principal es estudiar la adherencia al protocolo actual de diagndstico y

tratamiento de la ITU febril en Urgencias de Pediatria.

Como objetivos secundarios se pretende estudiar el impacto del cambio en el
protocolo de estudio de la ITU febril y describir las caracteristicas de los pacientes

diagnosticados de ITU febril.

5. PACIENTES Y METODO

Lugar de estudio: Servicio de Urgencias de Pediatria de un hospital terciario que
atiende anualmente 53000 nifios de entre 0 y 14 afios, de los cuales, alrededor de 700
corresponden a nifios diagnosticados de ITU. Tanto este hospital, como esta unidad

asistencial, también realiza actividad docente y de investigacion.

Periodo de estudio: 1 de enero a 31 de diciembre de 2017 y 1 de enero a 31 de

diciembre de 2019.

Pacientes: Se estima alrededor de 700 episodios en el periodo de un afio.

- Criterios de inclusion del estudio: Pacientes que incluyan al alta el diagnostico
de ITU febril, asociado o no a una afectacion general. Se revisaran los pacientes
codificados en el sistema CIE-10 con el diagndstico: Infeccion del Tracto
Urinario Febril.

- Criterios de exclusion del estudio: Nifios derivados de otros centros con

diagnostico de infeccion del tracto urinario.
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Disefio y Variables:

Llevaremos a cabo un estudio observacional-descriptivo, retrospectivo de los
pacientes que consultan en urgencias por una ITU febril. Tanto para la descripcion de
las caracteristicas epidemiologicas de los nifios con ITU que acuden a Urgencias (edad,
sexo, antecedentes personales, método de recogida de orina, pruebas complementarias
realizadas, diagnostico final y destino), como para analizar las caracteristicas clinicas
y exploracién general de los pacientes, y la adherencia al protocolo del manejo de [ITU
febril, se revisaran los episodios de una muestra de 100 pacientes que acontecieron
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del 2017, y los episodios de una muestra de
100 pacientes que acontecieron entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del 2019. La
seleccion de los 200 pacientes requeridos para el estudio se hard de manera aleatoria,

asegurandose de esta forma una mayor representatividad de ambas muestras.

Los episodios se obtendran de las bases de datos y aplicaciones informaticas que
recoge las historias electronicas de la organizacion sanitaria Osakidetza: Osabide
Global y Clinic. Se extraeran la edad, sexo, antecedentes personales urinarios,
manifestaciones clinicas, exploracion general en la urgencia, método de recogida de
orina, pruebas complementarias realizadas, fecha de ingreso, tiempo de estancia, lugar
de estancia, diagnostico final, destino del paciente y tasa de consulta posterior en la

urgencia.

El investigador principal del estudio, Dr. Javier Benito Fernandez, realizara la

extraccion de los datos de los registros y documentos clinicos de los pacientes.

De todos estos datos, extraeremos la variable principal, el porcentaje de adherencia
al nuevo protocolo, verificando si se cumplen las indicaciones para la realizacién o no
realizacion de una analitica sanguinea en el paciente con ITU febril en la urgencia, y
comparando las diferencias que se encuentren entre ambos grupos muestrales, estando

vigente en cada uno de ellos un protocolo distinto.

Otras variables que podran ser utilizadas para medir la adherencia y la seguridad
del protocolo a corto plazo, seran la tasa de re-consulta en la siguiente semana y la tasa

de re-consulta con ingreso en las siguientes 72 horas.
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5.1. ANALISIS ESTADISTICOS

Las variables cualitativas se describen en frecuencias absolutas y frecuencias
relativas. Para estudiar la asociacidn entre variables cualitativas se utiliza la prueba de
Chi cuadrado. La comparacion entre variables cuantitativas continuas con distribucion
normal se realiza mediante el test de T-Student. Las variables no paramétricas se
comparan con los test Kruskal-Wallis y Mann-Whitney. Para el anélisis estadistico de
los datos se utiliza el programa SPSS 23.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) para Windows. El

grado de significacion estadistica elegido sera de p<0,05.

5.2. CONFIDENCIALIDAD — ASPECTOS ETICOS

El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC)
OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces: codigo E 20/55.

Los datos generales, incluido el numero de historia, se obtuvieron a través del Dr.
Santiago Rodriguez del Servicio de Documentacion Médica quién nos facilito la
relacion de pacientes atendidos/as en Urgencias de Pediatria e ingresados/as por
Infeccion del Tracto Urinario en el hospital en el periodo de estudio. Como la mayoria
de las variables epidemioldgicas no estaban incluidas en la herramienta OBI, los datos
necesarios para este estudio se obtuvieron de los Episodios de Urgencias y de otros
Registros de la Historia Clinica y el Informe de Alta, siempre bajo la responsabilidad
del Dr. Francisco Javier Benito Fernandez, investigador principal del estudio. La
informacion correspondiente a cada caso se obtuvo y, por lo tanto, gestion6 de manera
codificada hasta que se comprobo la exactitud de los datos, momento en el que la
informacion fue total y permanentemente anonimizada. No se recogid ningtn dato de
caracter personal que pudiera identificar a los pacientes. Para efectuar todos los
procedimientos se emplearon aproximadamente 4 semanas desde la autorizacion del

CEIC.

No se plante6 la obtencion de un Consentimiento Informado especifico para la
realizacion del estudio ya que tanto los episodios de Urgencias, como los de la

hospitalizacion estaban cerrados.

Se garantiz6 el cumplimiento de la Instruccion 1/2017 de la Directora General de

Osakidetza sobre el Régimen de proteccion de datos personales de pacientes para
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estudiantes de ciencias de la salud que realicen practicas formativas pre-graduadas,
residentes de ciencias de la salud e investigadores, de la Ley 14/2007 de Investigacion
Biomédica, la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de
las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre
circulacion de estos datos (Reglamento General de Proteccion de Datos), maxime en
lo que concierne al envio y manejo de datos a terceros, por lo que no se utiliz6 ni se

hizo publico ningtin dato que pudiera identificar a los/as pacientes.

Los resultados del estudio se difundiran y publicardn en reuniones y revistas
cientificas, pero en ningun caso incluiran ningun dato de caracter personal que pueda

identificar a los/as pacientes.

La base de datos del estudio fue anénima y no contuvo datos que facilitasen la
identificacion de los pacientes. Cada paciente tuvo un codigo de identificacion que
quedo incluido en un registro de identificacion protegido y disociado de la base de
datos con las variables del estudio. Todos los documentos utilizados en el mismo
fueron destruidos tras la extraccion de los datos correspondientes a cada episodio. De
esta manera la base de datos del estudio quedd6 completamente anonimizada
cumpliendo asi con la Ley 15/1999 de Proteccion de datos difusion y publicacion de

resultados. Se asegurd de esta manera el mantenimiento del anonimato del paciente.

Como la recogida y el registro de datos se realiz6 sin nombrar y sin ninguna
participacion de los pacientes, no se considerd necesaria la aprobacion de cada uno de
ellos mediante un consentimiento informado. Con el fin de mantener la
confidencialidad de los pacientes, el registro no presentd ningun dato que permitiera

la identificacion de ninguno de ellos.
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6. PLANTILLA DE DATOS A RECOGER

Cddigo identificacion paciente: Edad:

Sexo: Nifiol[] Nifiall TEP: Establel] Inestablel]

ANTECEDENTES PERSONALES

ANOMALIAS ASOCIADAS A LAS VIAS URINARIAS SIT NO[

MANIFESTACIONES CLINICAS

SINTOMAS DIGESTIVOS (nduseas, vomitos, diarrea): SI') NOL]

SINTOMAS GENITOURINARIOS (disuria, poliuria, polaquiuria, tenesmo vesical, vaciamiento
disfuncional, cambios en la continencia, dolor suprapubico, hematuria, prurito, escozor, orina
maloliente): SIL1 NO[

SINTOMAS INESPECIFICOS (fiebre y mal estado general): SITTNOT]

SINTOMAS DE ITU ALTA (fiebre elevada, escalofiios, dolor a la palpacion costovertebral): SIT
NOT

OTROS: SICITNOL

EXPLORACION GENERAL

TEMPERATURA:

FRECUENCIA CARDIACA:
TENSION ARTERIAL:
EXPLORACION PUNO-PERCUSION:

OTROS:

DIAGNOSTICO

METODO DE RECOGIDA DE ORINA:

MICCION ESPONTANEAT] BOLSA PERINEAL] PUNCION SUPRAPUBICA] CATETERISMO VESICAL

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
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o EXAMEN DE ORINA SILJNOL
=  LEUCOCITOS SIt) NO
= NITRITOS SIL'NO
=  LEUCOCITOS + NITRITOS SI'I NO
= NEGATIVO SI1INO

0 ANALITICA SANGUINEA ST NO[]

= NA:

. K:

. Cl.

* UREA:

= CREATININA:
= LEUCOCITOS:
= NEUTROFILOS:

L] PCR:

L] PCT:

o PUNCION LUMBAR SI[ I NO[|
o0 PRUEBAS DE IMAGEN: ECO SI'INO[

EVOLUCION
TIEMPO DE ESTANCIA EN URGENCIAS:

LUGAR DE ESTANCIA:

AMBULATORIA ESTABILIZACION RECONOCIMIENTO!] EVOLUCION

DESTINO

ALTA[] OBSERVACIONI] PLANTA[| UCIP

SI INGRESO EN PLANTA O UCIP:

PRUEBAS DE IMAGEN: ECO SITINOIO  DMSA SICINOL  OTROS SIFINOL

SI INGRESO EN PLANTA O UCIP, DURACION DEL INGRESO:

CONSULTA EN LA SIGUIENTE SEMANA SI[INO[J

MOTIVO DE RE-CONSULTA (afectacion del estado general, fiebre, vomitos, dolor abdominal,
sintomas urinarios, otros)

TIEMPO QUE TARDA EN RE-CONSULTAR:
SI RE-CONSULTA: INGRESO[] NO INGRESO!]

MOTIVO DEL INGRESO (afectacion del estado general, fiebre, vomitos, dolor abdominal, sintomas
urinarios, otros)
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7. METODO DE RECOGIDA DE DATOS

El Dr. Benito Fernandez me facilitd las dos bases de datos de todos los nifios
registrados que habian sido atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario de Cruces durante el afio 2017 y el 2019. Estas estaban ordenadas por

fecha de consulta en el Servicio de Urgencias (del 1 de enero al 31 de diciembre).

De manera aleatoria y con el requisito de que se incluyeran los criterios
fundamentales para el estudio anteriormente citados, se escogieron 100 de los 647
pacientes disponibles con el diagnostico de Infeccion del Tracto Urinario Febril en la
base de datos de 2017, y 100 de los 740 pacientes disponibles en la base de datos de
2019.

8. RESULTADOS
8.1. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se incluyeron un total de 200 pacientes diagnosticados de ITU febril en el Servicio
de Urgencias Pediatricas del Hospital Universitario de Cruces, 100 en el afio 2017,
previo a la instauracion del nuevo protocolo en el afio 2018, y los restantes 100 en el

ano 2019.

Del total de los pacientes estudiados, 149 fueron ninas (74,5%) y 51 fueron nifios
(25,5%), con una edad media de 27,63 meses. Solo 4 de ellos (2%) presentaron TEP
inestable a la llegada. En 128 nifios (64%) la muestra de orina se recogié mediante
sondaje uretral y en el resto por miccidon espontanea. En 125 (97,6%) de los nifios
menores de 2 afios la orina se recogié mediante sondaje uretral. Un total de 186 nifios
(93%) presentaron leucocituria y 73 (36,5%) nitrituria, coincidiendo ambos hallazgos
en 68 (34%). A 124 pacientes (62%) se les realizd6 una analitica sanguinea en
Urgencias, y a 12 (6%) una prueba de imagen. Ademas, 186 pacientes (el 93%) fueron
dados de alta desde Urgencias, mientras que los 14 restantes (el 7%) fueron ingresados

en planta y/o UCIP.
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TABLA I. Descripcion general de los datos en los dos periodos de

tiempo estudiados

Ao

2017 2019 p

n=100 n=100
Edad (Media = DE) 26,25+30,67 29,02436,84 0,564
- Femenino 76% 73% 0.626

Masculino 24% 27%

Antecedentes personales 17% 19% 0,713
TEP inestable 1% 3% 0,312
Dolor abdominal 14% 14% 1,000
Voémitos 26% 24% 0,744
Sintomas genitourinarios 19% 22% 0,599
Puiio-percusion 1% 5% 0,097
Temperatura 38,4440,98 38,440,96 0,799
Analitica Sanguinea 94 30 <0,001
Estancia media en SU 3,8142.97 2,73+£2.95 0,011
Observacion 21% 9% 0,017
Destino Ingreso 9% 5% 0,265
Re-consulta siguiente semana 5% 9% 0,268

En la tabla I se muestran las caracteristicas clinicas de los pacientes y su destino
tras su estancia en Urgencias en los dos periodos de tiempo estudiados. No hubo
diferencias en la edad, los antecedentes de enfermedad genitourinaria, ni la
sintomatologia de los pacientes. A un 94% de los nifios atendidos en 2017 se les realizd
analitica sanguinea versus a un 30% en 2019 (p<0,001). La estancia media y el
porcentaje de los pacientes que permanecieron en observacion de Urgencias fue
significativamente menor en el afio 2019, no viéndose cambios en la tasa de

hospitalizacion ni re-consulta.
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TABLA I1I. Pruebas complementarias realizadas en los dos periodos

de tiempo estudiados

Afo
2017 2019 P
n=100 n=100
Orina recogida sondaje uretral 65% 63% 0,768
Positivo 95% 91%
Leucocituria 0,268
Negativo 5% 9%
Positivo 39% 34%
Nitrituria 0,463
Negativo 61% 66%
Positivo 35% 33%
Leucocituria + Nitrituria 0,765
Negativo 65% 67%
Urocultivo 100% 100% 1,000
Urea 18,18+6,79 17,45+4,82 0,590
Creatinina 0,3140,13 0,296%0,15 0,759
Analitica Sanguinea
Leucocitos 14.817+4.824 14.202+5.346 0,555
2017, n=94
Neutrofilos 9.673+7.734 8.25244.132 0,339
2019, n=30
PCR 48,92+62,43 64,34+58,52 0,249
PCT 1,41+4,24 2,71+6,54 0,219
Puncion lumbar 1% 2% 0,561
Ecografia 6% 5%
Pruebas de imagen 0,573
Otra 1% 0%

En la tabla II se presentan los resultados de las pruebas practicadas en sangre y
orina en los dos periodos estudiados, no observandose diferencias en los resultados

analiticos entre 2017 y 2019.
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8.2. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS CARACTERISTICAS DE
LOS 30 PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO
ANALITICA SANGUINEA EN 2019

En el presente estudio, se observa una disminucion significativa del porcentaje de
realizacion de analiticas sanguineas en el afio 2019 respecto al afio 2017. Centrandonos
en los datos recogidos de los pacientes de 2019, de los 100 pacientes estudiados, a 30
se les realiz6 una analitica sanguinea. 10 de ellos (un 33,3%) fueron nifios y 20 (un

66,7%) fueron nifas, con una edad media de 26,5 meses.

Todos presentaban temperaturas que oscilaban entre 37°C y 41°C. Dos de ellos, con
edades de 1 mes y 27 dias, presentaron TEP inestable a la exploracion. Cuatro de ellos,
(13,33%) presentaban antecedentes personales genitourinarios de interés, dos de las
cuales, fueron dos nifas de 11 y 8 afios, que presentaron, a su vez, fiebre elevada y
exploracion puiio-percusion positiva. Los sintomas que presentaron variaban, sobre
todo, en funcion de la edad del paciente, siendo los mas frecuentes los vomitos y/o el
dolor abdominal. Aquellos con edades superiores presentaron clinica genitourinaria.
A 4 de los pacientes, se les realizo en el Servicio de Urgencias una ecografia como
prueba de imagen, y a otros 2, una puncion lumbar. 20 de los 30 a los que se les extrajo
analitica sanguinea, presentaron alteraciones en la PCR, correspondiendo a un 66,67%.
23 de los 30 a los que se les extrajo analitica sanguinea, presentaron alteraciones en la
PCT, correspondiendo a un 76,67%. 19 de ellos presentaron alteraciones en ambos

parametros a la vez, con un 63,3%.

A 4 de ellos se les ingresé en planta con una media de 7 dias de estancia, y otro
tuvo que ser trasladado a la UCIP durante 24 horas e ingresado posteriormente en
planta 9 dias mas. En cuanto al numero de nifios que re-consultaron la semana
siguiente tras el alta en el Servicio de Urgencias, fueron 2, uno de ellos a los 4 dias por
ITU, y otro, al siguiente dia por persistencia de fiebre. Ninguno requirié un ingreso

posterior.
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Analitica Analitica
2019 Sanguinea SI | Sanguinea NO P
n=30 n=70
Edad (MediatzDE) 26,5+40,98 30,1£35,18 0,657
Sexo Femenino 66,67% 75,71% 0,350
Masculino 33,33% 24,29%
Antecedentes personales 13,33% 21,43% 0,344
TEP 6,67 1,43% 0,159
Dolor Abdominal 10,00% 15,71% 0,450
Voémitos 33,33% 20,00% 0,153
Sintomas genitourinarios 16,67% 24,29% 0,399
Puiio Percusion 6,67% 4,29% 0,617
Temperatura 38,45+1,04 38,3840,93 0,722
Leucocituria 86,67% 92,86% 0,322
Nitrituria 46,67% 28,57% 0,080
Leucocituria + Nitrituria 43.33% 28.57% 0,150
Pruebas de imagen 13,33% 1,43% 0,012
Estancia media en SU 5,10+4,42 1,71£0,90 < 0,001
Observacion 80% 15,71% <0,001
Destino Ingreso 20% 0,00% 0,002
Re-consulta siguiente semana 10% 6,66% 0,594

En la tabla 11 se detalla el anélisis de las caracteristicas de los pacientes atendidos
en 2019 segln se les hubiera practicado o no analitica. A los pacientes a los que se les
practico analitica sanguinea se les realizaron mas pruebas de imagen y estuvieron mas
tiempo en Urgencias. Un 80% de estos nifios permanecieron en observacion versus el
15,7% de los nifios a los que no se les realizd analitica sanguinea (p<0,001). Los
pacientes a los que se les realizd analitica sanguinea fueron mas frecuentemente
hospitalizados, y no re-consultaron significativamente la semana siguiente en

comparacion con aquellos a los que no se les realizé una analitica sanguinea.
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La agrupacion de los motivos por lo que se realizé analitica sanguinea se presentan
en la Figura 1. El motivo principal fue la indicacion de hospitalizacién por edad < 2
meses y/o inestabilidad clinica. En un 33% de los pacientes no se especifico el motivo
para la realizacion de analitica sanguinea, y es en estos casos donde se refleja la falta

de adherencia al nuevo protocolo de 2018.

FIGURA 1. Motivos por los que se realizo analitica sanguinea en 2019

Edad < 2 meses, TEP
inestable e ingreso

Antecedentes personales
37% gnitourinarios de interés

m Vomitos

A

20% m Otros no justificados

m Temperatura (>402C)

7%

9. DISCUSION

Este estudio muestra que la adherencia al nuevo protocolo de ITU febril en
Urgencias Pediatricas del Hospital Universitario de Cruces, establecido en 2018, es
elevada, constatdndose una reduccion significativa en el numero de analiticas

sanguineas realizadas, pasando de un 94% en el afio 2017 a un 30% en el afio 2019.

Por otra parte, este cambio en la rutina parece seguro, ya que las tasas de

hospitalizacion y nueva consulta en Urgencias han permanecido intactas.

Clasicamente el estudio de los nifios que consultan en Urgencias con una ITU febril
incluia la practica de estudios analiticos en sangre’’. El tratamiento inicial con
antibidticos por via intravenosa y la asociacion de los pardmetros de respuesta
inflamatoria con el dafio renal’, justificaron durante afios esta practica. Sin embargo,

en la actualidad el manejo de estos pacientes es mayoritariamente ambulatorio, con
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antibidticos por via oral, y por otra parte estudios recientes cuestionan el valor

decisorio de los biomarcadores en el manejo de la ITU febril’’.

Un estudio llevado a cabo en 20042, determin6 que los niveles séricos de PCT
pueden ser una medida sensible y especifica para el diagndstico temprano de
pielonefritis aguda y la determinacion de la gravedad de la afectacion del parénquima
renal. En esta misma linea, otro estudio de 2014’ concluy6 que la PCT y la duracion
de la fiebre fueron los tnicos pardmetros estadisticamente asociados con el dafio renal
temprano, mientras que la PCR y la cicatrizacion renal no alcanzaron significacion

estadistica.

Sin embargo, un estudio mas reciente, realizado por Shaikh et al. en el 20154 llegd
a la conclusion de que la tasa de sedimentacion eritrocitaria no parecia ser lo
suficientemente precisa como para diferenciar a los nifios con cistitis de los nifios con
pielonefritis. Ademas, encontraron que un valor bajo de PCR (< 20 mg/L) podria ser
util para descartar pielonefritis (disminuyendo la probabilidad de pielonefritis a <
20%), y por otro lado que los valores elevados en la prueba de PCT parecian mas
adecuados para diagnosticar una pielonefritis, pero el nimero limitado de estudios y
la marcada heterogeneidad entre éstos les impedia llegar a conclusiones y
recomendaciones claras. Otro estudio de Bafiuelos-Andrio et al. en el 20177 concluy6
que si bien los niveles medios de fiebre, leucocitos, PCR y PCT estuvieron
significativamente mas elevados en pacientes con pielonefritis que en los que tenian
cistitis, la sensibilidad y especificidad de estos pardmetros analiticos no permitieron
predecir la existencia de afectacion renal aguda, haciendo imprescindible, para ello, la

realizacion de una gammagrafia renal con DMSA.

Nuestro estudio muestra que el manejo de los nifios con una ITU febril no se basa
en los resultados analiticos en sangre, de hecho, la tasa de hospitalizacion fue similar
en ambos periodos, a pesar de contar en el primer periodo con datos analiticos en
sangre en casi la totalidad de los pacientes. Por otra parte, a pesar de que la decision
de realizar analitica tras el cambio de protocolo se centrd en aquellos pacientes
potencialmente mas afectados, como son los lactantes mas pequefios, los nifios

hospitalizados o con afectacion del estado general, los valores medios de los
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parametros utilizados en sangre, urea, creatinina, neutrofilos, PCR y PCT, no

mostraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos periodos.

En el pasado se han indicado otros estudios para diagnosticar pielonefritis en los
nifos con ITU febril, alguno de ellos como la ecografia, para realizar en urgencias y

otros como el DMSA de fase aguda, en los primeros dias de hospitalizacion’’’.

Chishti, AS. et al. et al. en un estudio realizado en el 2010’ concluyeron que la
realizacion de una gammagrafia renal con DMSA, si se realiza en una etapa temprana,
puede ayudar a respaldar el diagnostico de pielonefritis aguda o, si se demora de 4 a 6
meses, puede detectar el dafio parenquimatoso sostenido por el riién en forma de
cicatrizacion renal. Sin embargo, las guias clinicas actuales’s desaconsejan el uso de
DMSA en fase aguda, por lo inespecifico de los resultados y proponen la realizacién
del DMSA de fase tardia a un grupo seleccionado de pacientes. Esta es la estrategia
diagnostica que se sigue en el Hospital Universitario de Cruces. A ninguno de los
pacientes seleccionados para este estudio se les realizaron estas pruebas de forma
rutinaria ni urgente en el Servicio, si bien se realizaron en pacientes seleccionados una

vez ingresados en planta.

Otro aspecto importante a comentar son las indicaciones actuales de hospitalizacion
en los nifios con ITU febril. Como se ha comentado anteriormente, en el pasado, todo
nifio con una ITU febril era hospitalizado. En las tltimas décadas, la universalizacion
del diagnostico prenatal de las malformaciones genitourinarias, la protocolizacion del
diagnostico precoz de la ITU en lactantes con fiebre, disponer de antibidticos por via
oral con alta eficacia para tratar la ITU y la posibilidad de seguimiento estrecho
ambulatorio, han limitado la hospitalizacion a un grupo seleccionado de pacientes con
riesgo de complicaciones. Por ejemplo, los nifios con afectacion del estado general o
los menores de 2 meses de edad, tienen mayor riesgo (pero bajo) de presentar una
bacteriemia secundaria a la ITU’”/7 y por ello son hospitalizados, al menos las
primeras 24-48 horas para vigilar su evolucion. En estos ultimos, estd demostrado que
existe un mayor riesgo de bacteriemia asociada a ITU dada la inmadurez de su sistema
inmunitario y la mayor frecuencia de propagacion hematéogena de la infeccion. Un

estudio encontr6 que una edad < 90 dias, niveles elevados de PCR y DNI (el indice de
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neutrofilos) y la presencia de RVU (reflujo vesicoureteral) estaban asociados

significativamente con la bacteriemia en nifios con ITU febril.””

Dada la actualizacion del protocolo en 2018 y para analizar con mayor detalle la
adherencia a las nuevas indicaciones de pruebas, los pacientes a los que se les realiz6

analitica sanguinea en el afio 2019 merecieron especial estudio y mencion.

Para analizar la adherencia es de gran utilidad averiguar si la realizacion de analitica
sanguinea en el afio 2019 se debe a una razon justificada, bajo el punto de vista del
nuevo protocolo aprobado en 2018, el cual prescinde de su realizacion de forma
rutinaria [ANEXO 1]. En este sentido, en nuestro estudio, la realizaciéon de una
analitica sanguinea en el Servicio de Urgencias estaria justificada en 20 pacientes (en
un 66,67%) por presentar una edad menor de 2 meses, inestabilidad, antecedentes
personales genitourinarios de interés, vomitos, temperatura mayor de 40°C o haber
requerido hospitalizacion. A los pacientes a los que se les practicéd analitica sanguinea
se les realizaron mas pruebas de imagen y estuvieron mas tiempo en Urgencias. Y
como dice el nuevo protocolo [ANEXO 1], a todos aquellos que ingresaron se les

realizo analitica sanguinea.

Teniendo en cuenta la reduccion del numero de pacientes en los que se realizan
pruebas y la justificacion para indicarlas, se puede decir que la adherencia al nuevo
protocolo es alta. Sin embargo, en un 33% de los pacientes no se especifico el motivo
para la realizacion de analitica sanguinea, por lo que, existen factores no contemplados
que podrian influir a la hora de la toma de decisiones para la realizacion de una
analitica sanguinea en el Servicio de Urgencias Pediatricas, como pueden ser el dia o
la hora de ingreso del menor, la falsa seguridad que proporciona al facultativo su
realizacidon o su subjetividad, todos estos aspectos no valorados en el estudio. Una
indicacién inadecuada de pruebas puede repercutir en el confort y seguridad del
paciente y también en la gestion de Urgencias, con estancias mas prolongadas vy,
potencialmente, hospitalizaciones innecesarias. En nuestro estudio se observo que a
todos aquellos pacientes que tuvieron una estancia en el Servicio de Urgencias superior

a 4 horas (un total de 9), se les habia realizado una analitica sanguinea.
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10.LIMITACIONES

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, se trata de un estudio
retrospectivo que podria incluir sesgos en la seleccion de pacientes y baja fiabilidad
de los datos extraidos. Sin embargo, consideramos que las muestras que se han
obtenido para el estudio son representativas, y todos sus datos han sido extraidos de
los registros e historias electronicas de la organizacion sanitaria. Ademas, las muestras
se obtuvieron de forma aleatoria del total de nifios atendidos con el diagnostico de ITU

febril.

En segundo lugar, en este estudio no se objetivan ni se evidencian otros parametros
que, se ve, fueron influyentes para los facultativos a la hora de tomar la decision de
realizar analitica sanguinea en los pacientes que acudieron a Urgencias, como pueden

ser el dia de la semana o la hora del dia de la consulta, entre otros.

En tercer lugar, alguno de los pacientes dados de alta de este Servicio de Urgencias
podria haber consultado posteriormente en otro centro sanitario, o en este mismo, pero

una semana mas tarde, parametro que no contemplaba este estudio.

Finalmente, se trata de un estudio realizado en un area geografica concreta, por lo
que los resultados del mismo deben ser aplicados con prudencia en entornos sanitarios

diferentes.

11.CONCLUSIONES

El presente estudio muestra que la adherencia al protocolo de diagnostico y
tratamiento de la ITU febril en el Servicio de Urgencias de Pediatria en el Hospital
Universitario de Cruces es elevada, pero no total. Se observa una disminucion
significativa en la realizacion de analiticas sanguineas en el afio 2019 respecto al afo
2017 (previo a la instauracion del nuevo protocolo). La falta de adherencia se muestra
en aquellos pacientes a los que se les realiz6 una analitica sanguinea en urgencias en

la muestra de 2019 sin estar protocolariamente argumentado.

Detectar aquellos parametros (objetivos o subjetivos) que han influido en el
facultativo a la hora de tomar la decision de llevar a cabo la realizacion de una analitica
sanguinea en el Servicio de Urgencias, podria ayudar a incrementar la adherencia al

protocolo.
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Ademas, el protocolo actual de manejo en este hospital, parece seguro, ya que solo
2 de los 70 pacientes que fueron atendidos en Urgencias en 2019 a los que no se les
realizd analitica sanguinea re-consultaron durante la siguiente semana con ITU y

persistencia de fiebre, sin el requerimiento de una hospitalizacion posterior.

Finalmente, se observa que la no realizacion de analitica sanguinea en los casos en
los que es prescindible asocia una menor estancia del paciente en el Servicio y en el
sistema sanitario, lo que engloba un menor impacto en el menor y sus familiares, asi
como una disminucion de la saturacion del Servicio y un uso adecuado y responsable

de los recursos sanitarios disponibles.
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ANEXO I: PROTOCOLO ITU HOSPITAL DE CRUCES 2018

INFECCION URINARIA

- Oxigeno
- Monitorizacién

- Acceso venoso +SSF

—>| INESTABLE [» 20 mlkg
- Ceftriaxona 75
mg/kg IV/IM
ESTABLE - Sondaje para UC
v
;MICCION
6 >
Nf ESPONTANEA? e SlI
Examen de orina Examen de orina
(Bolsa perineal) (Urocultivo)
I (miccién espontinea)
v v T
- + v
7 -
Repetir examen Y
ALTA a domicilio (Urocultivo +/- Gram) ALTA a domicilio
(Sondaje uretral o
(Valorar repetir en Puncién syprapibica) (Valorar repetir en
24/48 horas si 24/48 horas si
persistencia de los < - | I + persistencia de los
cintamao) - N
|
v v
ITU ALTA ITU BAJA
Pielonefritis Cistitis
A 4 v
Valorar Analitica ALTA a domicilio
+/- HC - Amoxi{Glay,40 mg/kg/d
‘ (3 dosis) 5 dias
- Control por pediatra
(CUMPLE CRITERIOS DE
INGRESO O DE OBSERVACION?
Ver tabla 2
]
v v v
ALTA a domicilio Unidad de OBSERVACION INGRESQO en planta
- Cefixima 16 mg/kg/d - Ceftriaxona 75 mg/kg/24 - Gentamicina 7,5 mg/kg/24
(1* dosis) y 8 mg/kg horas o Ggntamiging 7,5 horas o Ceftriaxona 75
posterior 10 dias mg/kg/24 horas mg/kg/24 horas
- Control ambulatorio en 48 h - Valorar ecografia - Si<I mes: asociar
- Valorar seguimiento - Valorar alta vs ingreso segiin Ampicilina 100 mg/kg/d en
especializado (ver criterios) evolucion 3-4 dosis
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