UNIVERSIDAD NACINAL DE COLOMBIA

Impacto de una guia adaptada para la primera
infeccion urinaria febril en pediatria

Christian David Guerrero Osorio

Universidad Nacional de Colombia
Facultad de Ciencias de la Salud, Departamento de Pediatria
Bogota, Colombia
2015






Impacto de una guia adaptada parala primera
infeccion urinaria febril en pediatria

Christian David Guerrero Osorio

Trabajo de investigacién presentado como requisito parcial para optar al titulo de:
Especialista en Pediatria

Director:
Dr. Juan Carlos Bustos Acosta

Pediatra y profesor Universidad Nacional de Colombia

Universidad Nacional de Colombia
Facultad de Ciencias de la Salud, Departamento de Pediatria
Bogota, Colombia
2015



Agradecimientos

A Dios por la oportunidad de realizacién diaria en todo lo que hacemos.
A los nifios que han sido mis mejores maestros en este tiempo.
A mis compafieros de residencia por colaborar en la recoleccion de los pacientes.

A mis docentes por el permanente acompafiamiento en la realizacibn de esta
investigacion.

A la Fundacién Hospital de la Misericordia por ser la casa de este tiempo de aprendizaje.



Resumen y Abstract Vv

Resumen

OBJETIVO: Adaptar una guia de practica clinica en primer episodio de infeccién urinaria
febril en nifios en tres meses y 18 afios y evaluar su impacto en la Fundacién Hospital
dela Misericordia, 2015.

MATERIALES Y METODOS: Disefio: En la primera fase se siguié un método corto de
adaptacion conservando los principales pasos de la colaboracibn ADAPTE. En la
segunda fase se realiz6 un estudio cuasi-experimental de antes y después no controlado
para evaluar el impacto de las recomendaciones. Andlisis estadistico: El analisis fue
univariado para las caracteristicas generales con célculo de frecuencias absolutas y
relativas, andlisis bivariado con inferencia estadistica con prueba de chi cuadrado o
prueba exacta de Fisher segun el nimero de datos. El estudio fue aprobado por el

comité de ética del Hospital de la Misericordia.

RESULTADOS: se adapté una guia sobre primer episodio de infeccién urinaria febril que
fue socializada al personal del hospital. Para evaluar el impacto de la guia se analizaron
182 historias clinicas, 101 en fase pre-implementacion y 81 en la fase post-
implementacién. La distribucion de sexo entre los grupos fue similar y la edad tendi6 a
ser menor en el grupo post-implementacion. En la evaluacién de adherencia a la guia los
Unicos parametros que mostraron diferencias significativas fueron el método de
recolecciéon de orina (p=0,012) y el momento de realizacién de ecografia (p=0,000). La
tasa de hospitalizacion, complicaciones y reingresos hospitalarios fueron similares en

ambos grupos.

CONCLUSIONES: Se realiz6 un proceso eficiente de adaptacibn que generd
recomendaciones para el manejo de pacientes con primer episodio de infeccion urinaria
febril. El impacto de la socializacién fue débil por cuanto hubo cambios en s6lo dos

parametros de la guia.
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Abstract

OBJECTIVE: to adapt a clinical practice guideline in the first episode of febrile urinary
tract infection in children from 3 months to 18 years and assess their impact on

theFundacion Hospital de la Misericordia, 2015.

MATERIALS AND METHODS: Design: In the initial phase a short method was
developed to adapt the recommendations of the guide. The developer group followed the
main steps proposed by collaboration ADAPTE. In the second phase a before and after
study was performed to assess the impact of the recommendations. Statistical analysis:
analysis was univariate for the general characteristics with calculation of absolute and
relative frequencies. Statistical inference bivariate analysis with chi square test or Fisher
exact test according to the number of data. The study was approved by the ethics
committee of the Fundacién Hospital de la Misericordia

RESULTS: Tailored guidance on first febrile urinary tract infection was socialized hospital
staff.182 medical records, 101 in pre-implementation phase and 81 in the post-
implementation phase is analyzed. The sex distribution was similar between groups and
age tended to be lower in the post-implementation group. The evaluation of adherence to
the guidance the only parameters that showed significant differences were the method of
urine collection (p = 0.012) and the timing of ultrasound (p = 0.000). The length of

hospital stay, complications and readmissions were similar in both groups

CONCLUSIONS: Efficient adaptation process that generated recommendations for the
management of patients with first episode of febrile urinary tract infection was performed.
The impact of socialization was weak because it had changes in only two parameters of

the guide.
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Introduccién 1

Introduccidén

La préctica clinica es una actividad compleja donde se toman decisiones que repercuten
en el bienestar de los pacientes y en la eficiencia de prestacién de servicios de salud.
Ante situaciones especificas los profesionales de la salud pueden elegir conductas que
tienen un sustento cientifico o simplemente se hacen por tradicion (1).De tal manera que

se requiere de lineamientos que orienten el mejor estudio y tratamiento de los pacientes.

Las guias de préctica clinica han surgido como herramientas para brindar apoyo al clinico
en la toma de decisiones, basandoseen evidencia cientifica y muchas veces teniendo en
cuenta las preferencias de las personas en situacion de enfermedad. De este modo,estos
documentos se consideran una orientacion, sin embargo, cada paciente es distinto y

corresponde al profesional usar su juicio en situaciones especificas (2).

La creacion de una guia basada en la evidencia es un proceso dispendioso que tiene
costos de tiempo y econémicos que muchas instituciones no pueden solventar.
Alternativas ante esta situacion son la adopcion y la adaptacién de guias ya existentes.
La adaptacion es un proceso organizado donde se toman las recomendaciones y se
modifican para hacerlas viables a un contexto local sin perder su origen en la evidencia.
El métodooriginal fue disefiado por la colaboracién internacional ADAPTE. En este
estudio se usa un método acortado que conserva los pasos importantes propuestos por

esta colaboracion (3).

La implementacién de las recomendaciones de una guia es un proceso que inicia antes
de la socializacion con la identificacion de las probables barreras para llevar a cabo la

ejecucion. Se trata de un proceso secuencial donde la evaluacion del impacto de las
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recomendaciones es un paso definitivo y para el cual se disponen de diferentes
herramientas como los registros clinicos y las entrevistas a los médicos y pacientes.

La infeccion de via urinariaes una enfermedad comudn en nifios. Aunque se reconoce
desde hace mucho tiempo, continda siendo un reto para la medicina moderna por su
frecuencia, las secuelas que a largo plazo produce y porque aun permanecen multiples
controversias acerca del diagnostico, tratamiento y seguimiento. Por esta razoén, es
necesario evaluar las guias existentes en la literatura mundial sobre esta enfermedad en

nifios para seleccionarla y adaptar sus recomendaciones a nuestro contexto.

La realizacion de este trabajo de investigacion busca generar conocimiento en los
métodos de adaptacion de guias de practica clinica, uso de instrumentos para evaluar y
calificar las recomendaciones y estrategias para determinar el impacto de estos

documentos.
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1.Marco Teodrico

1.1Generalidades sobre guias de practica clinica

La préactica clinica es una actividad compleja, en la que se toman decisiones que
repercuten en el bienestar de los pacientes y en el gasto de las instituciones que prestan
servicios de salud. Es preciso sefalar que sélo el 50% de los pacientes que presentan
una enfermedad comun, reciben un manejo correcto y un menor porcentaje de
decisiones clinicas, basadasen evidencia cientifica (1,2). Una forma en la cual se
minimiza este inconveniente es el seguimiento de guias de préactica clinica, con

recomendaciones fundamentadas en evidencia de buena calidad.

Una guia de practica clinica puede ser definida como el conjunto de recomendaciones
desarrolladas sistematicamente, que ayudan al profesional de la salud y al paciente a
tomar decisiones en circunstancias clinicas especificas (3). El seguimiento de las
recomendaciones ofrece beneficios a los actores del sistema de salud: profesionales,

pacientes e instituciones.

Los profesionales de la salud mejoran la calidad en la toma de decisiones,evidenciando
las intervenciones que tienen un beneficio probado, las que pueden representar un riesgo
para los que la reciban o las que simplemente no son efectivas (4). Como consecuencia,
las recomendaciones contenidas en estos documentos, se pueden convertir en una

herramienta de proteccion legal para los profesionales de la salud (5).

Los pacientes pueden recibir un cuidado mas seguro y consistente, al disminuir la
variabilidad en la practica clinica entre los diferentes profesionales e instituciones.

Ademas, el conocimiento de las recomendaciones les permite empoderarse para
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participar en la toma de decisiones respecto al cuidado de su salud (5). Finalmente, las

instituciones de salud pueden manejar mas eficiente de los recursos econémicos (4).

Si bien las guias ofrecen mudltiples utilidades, también es conocido que tienen
limitaciones comogenerar un costo alto para su produccién, no responder preguntas
especificas de la practica diaria y que la evidencia usada para hacer las
recomendaciones puede no ser la mejor (6). Por lo antedicho, es recomendable evaluar
de manera individual cada situacion y tomar decisiones segun las caracteristicas

especificas y las preferencias de cada paciente.

1.2 Calificacion de la evidencia y formulacion de
recomendaciones en las guias de practica clinica

Las guias de practica clinica segun el origen de sus recomendaciones pueden estar
basadas en la opiniéon de expertos, el consenso o la evidencia (6). En estas ultimas se

siguen reglas para seleccionar la evidencia y formular las recomendaciones (7).

Para formular las recomendaciones de una guia es necesario acceder a sistemas que
permitan hacer el proceso de forma ordenada y transparente. Los sistemas disponibles

actualmente son SIGN y GRADE. Estos, tienen en cuenta dos pasos:

- Evaluar la calidad de la evidencia cientifica: para determinar “la confianza que se
tiene en que el efecto que reflejan los estudios es cierto” (8).
- Graduar la fuerza de las recomendaciones: para saber “que si se pone en practica

una determinada recomendacion, esto conllevara mas beneficios que riesgos” (8).

En el sistema SIGN (Scottish IntercollegiateGuidelines Network) se evalla la calidad de
la evidencia cientifica teniendo en cuenta los disefios de los estudios y el riesgo que
poseen de presentar sesgos. Estos se califican con nimeros de 1 a 4 (siendo 1 los

ensayos clinicos y 4 la opinion de expertos) y los signos + o — indican los sesgos. En este
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sistema la fuerza de recomendacion se hace con letras A a la D. La limitacién de este

sistema se da para la evaluacion de preguntas sobre diagnéstico (8,9).

En el método GRADE (Grading of ReccomendationsAssesment, Development and
Evaluation) los ensayos clinicos aleatorizados son calificados como calidad alta y los
estudios observacionales como calidad baja. La fuerza de las recomendaciones se
clasifica como fuerte (fuerte a favor/fuerte en contra) o débil (débil a favor/débil en contra)
(7,8).

En ambos sistemas, para graduar las recomendaciones se deben tener en cuenta el
balance entre beneficios y riesgos, la calidad de la evidencia cientifica, los valores y

preferencia de la poblacion diana y los costos (8).

1.3 Adaptacion de una guia de practica clinica

Realizar una guia basada en evidencia de alta calidad es un proceso que puede tener
costos econdmicos y de tiempo considerables, siendo esto una limitacién para muchas
instituciones. La alternativa para este proceso es la adopcién o la adaptacion de guias de

practica clinica ya existentes.

La adopcién de una guia de practica clinica se refiere a la aceptacion total de las
recomendaciones después de que se ha hecho un proceso de evaluacion de la calidad,
el contenido y la vigencia del documento (10). La adaptacion se refiere a un proceso
sistemético en el que se considera el uso y/o modificacién de recomendaciones que han
sido producidas en un contexto cultural y organizacional diferente en el que van a ser
usadas (10).

Uno de los métodos mas conocidos para la adaptacion de guias de practica clinica es el
propuesto por la colaboracién internacional ADAPTE (10,11). El proceso se ha agrupado

en tres fases diferentes: de preparacién “Set up”, adaptacion y de finalizacién. En cada
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fase se deben desarrollar ciertos pasos para asegurar que la siguiente fase se cumpla
satisfactoriamente.

En la fase de preparacion se debe determinar la factibilidad de realizar la adaptacion
(necesidad, recursos y habilidades), se establece un comité organizador, se selecciona
un tépico y se escribe un protocolo. En la fase de adaptacion se formulan las preguntas
usando el sistema PICO (Poblacion, Intervencion, Comparacién, Resultado), se buscan y
seleccionan guias para ser evaluadas con el instrumento AGREE Il. Otros parametros
para evaluar son vigencia, contenido, consistencia, y aceptabilidad de las

recomendaciones (10).

El instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation) es una
herramienta indispensable para asegurar que se escoja la mejor guia para hacer el
proceso de adaptacion. La version | fue publicada en el 2003 y la version Il que se usa
actualmente, se publicé en el 2009 (12). El objetivo es evaluar la calidad y posibilidad
aplicativa de las recomendaciones soportadas en las guias (13).

AGREE Il esta conformado por 23 items reunidos en seis dominios que buscan valorar

de forma integral la guia (12). Se organiza de la siguiente manera:

- Dominio 1: Evalta el alcance y los objetivos, verificando que estén claramente

definidos.

- Dominio 2: Valora la participacion de los implicados teniendo en cuenta que el
grupo desarrollador sea multidisciplinario y que las preferencias de los usuarios

diana sean tenidas en cuenta.

- Dominio 3: Estima el rigor cientifico usado en la elaboracion de las

recomendaciones. Es el dominiomas extenso.

- Dominio 4: Evalta la claridad de presentacion de la informacion.
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- Dominio 5: Determina la aplicabilidad definiendo las barreras y los factores

facilitadores.

- Dominio 6: valora la independencia editorial respecto a conflictos de interés o
influencia de las entidades financiadoras.

Cada uno de las 23 preguntas se calificancon una escala de 1 a 7, siendo 1 el estar “muy
en desacuerdo” y 7 “muy de acuerdo”. Las puntuaciones de los dominios se calculan
sumando todos los puntos de los items individuales del dominio y estandarizando el total
como un porcentaje sobre la maxima puntuacion posible para ese dominio. A partir de
este calculo se califica cada guia y se hacer una comparacién entre ellas para escoger la

mejor (12).

En la fase de finalizacién del proceso de adaptaciéon de la guia de practica clinica
escogida se realiza una revision por potenciales usuarios externos y se hace una
consulta con los desarrolladores de la guia fuente. Como producto final se redacta un

documento que incluya bibliografia y agradecimientos (10).

1.4 Implementacion y evaluacidon del impacto de una guia
de practica clinica

Crear 0 adaptar una guia es una tarea exigente la cual requiere de un proceso
metodolégico que le de validez. Dicho proceso no se completa hasta que las
recomendaciones se implementan al quehacer diario de las instituciones. Es decir, la sola
realizacion no significa la autoimplantacién de la guia en las decisiones del personal de
salud (14).

Es sabido que existe dificultad para implementar las guias en los contextos locales aun

cuando se reconocen sus beneficios. Los factores que impiden este proceso son
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principalmente el desconocimiento de las recomendaciones del documento, la falta de
incentivos, las restricciones por parte de las instituciones o el solo hecho de confiar méas
en la experiencia personal acumulada (14). Identificar estas barreras y corregirlas es un

paso definitivo para lograr implementar una guia.

Un segundo paso que facilita la implementacion es medir y evaluar el impacto de seguir
las recomendaciones sobre indicadores claves (14). Un indicador puede ser definido
como un “elemento medible del desarrollo de la practica para el cual hay evidencia que
puede ser usado para evaluar la calidad de la atencion prestada” (15). Los principales

indicadores se han agrupado en tres tipos: estructura, proceso y resultado.

Los indicadores de estructura determinan si los recursos humanos y fisicos se han
dispuestoa seguir las recomendaciones: equipos médicos, preparacion del personal, etc.
En los indicadores de proceso se evalla como se esta ejecutando la implementacion,
identificando las actividades a realizar y los encargados de realizarlas. En las variablesde
resultados se evallan los cambios en los pacientes relacionados principalmente con la

adherencia a la guia (15).

Para evaluar el impacto de una guia es necesario verificar los resultados de la
implementacion de las recomendaciones. Para este fin se debe recoger informacion a
través de diferentes métodos como la revision de historias clinicas, entrevistas a
profesionales y a pacientes. La planificacion de la recoleccion de la informacion debe
estar enmarcada en un estudio con un disefio adecuado para este fin, sabiendo que cada

uno tiene ventajas y limitantes (15).

Los disefios de estudios usados para este fin pueden ser observacionales las cuales
ayudan a determinar el cambio en el comportamiento de los profesionales, teniendo
como desventaja que no pueden determinar la relacién causa-efecto.El otro grupo son

los estudios de intervencion entre los que se encuentran los estudios experimentales y
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los cuasi-experimentales. Los estudios experimentales son de tipo ensayo aleatorizado y
ensayo controlado y son los que determinan de mejor manera la relacién de causalidad.
Cuando no es posible realizar los anteriores, los estudios cuasi-experimentales son una
alternativa, siendo superiores a los observacionales. En este grupo se encuentran los

estudios de antes y después (15).

1.5 Infeccion de via urinaria en pediatria

La infeccion via urinaria es una de las enfermedades bacterianas mas comunes en los
nifios y se define como la presencia de bacterias en la orina (bacteriuria) asociada a
irritacion de la via urinaria y que puede estar asociada o no a sintomatologia sistémica. A
la edad de 7 afios el 2% de varones y 8% de nifias han presentado al menos un episodio
de esta patologia. En los lactantes que tienen fiebre sin foco la prevalencia es del 5%(16)
7).

La inflamacién en la via urinaria puede ser alta o baja. El compromiso bajo es mas
comun en niflas mayores de 3 afios (18). Clinicamente las manifestaciones son
inespecificas en los nifios mas pequefios por lo que se requiere una alta sospecha clinica
(17). El examen inicial es el uroanalisis que tiene una sensibilidad del 79% para los
nitritos y esterasas leucocitarias y del 82% cuando se combina con estudio de
microscopia (19). La especificidad total combinando tirilla reactiva y microscopia es del
92% (20).

El patron de oro para el diagnéstico es el urocultivo que permite identificar el germen y
caracterizar el patrén de sensibilidad a los antibiéticos (21). Sin embargo, la evaluacion
real de compromiso renal se hace con imagenes como la gammagrafia renal realizada
Acido Dimercapto-Succinico (DMSA) marcado con Tecnecio 99 (22,16). Se sabe que el
60% de los nifios con un episodio de infeccién urinaria febril tienen evidencia de
pielonefritis en la gammagrafia y de estos 10 a 40% quedan con cicatrices (23). En el
seguimiento es importante determinar factores predisponentes como el reflujo
vesicoureteral que puede ser determinado por ecografia que detecta cambios indirectos,

sabiendo que el examen de eleccion es la cistografia miccional (16).
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Los antibiéticos son la piedra angular del tratamiento y ayudan a prevenir complicaciones
agudas y cronicas. Se discute cual es el mejor antibiético,la mejor duracion y via de
administracién. En revisién sistematica COCHRANE se han comparadoregimenes
endovenosos puros versus endovenoso seguido de administracion oral, sin encontrar
diferencias en la tasa de aparicion de dafio renal (24). Otro estudio confirma que los
nifilos con pielonefritis aguda pueden ser tratados con antibiéticos orales o con
antibiéticos endovenosos por 2 a 4 dias seguidos por medicamentos orales (25).

La Academia Americana de Pediatria recomienda hospitalizar y administrar tratamiento
endovenoso en los nifios que aparentan estar severamente enfermos, deshidratados o
con incapacidad para recibir la via oral adecuadamente. Se podria administrar
tratamiento endovenoso en casa en quienes no estan téxicos pero que no toleran
adecuadamente la via oral. La eleccién del antibiético depende de las tasas de
resistencia en el &mbito local y estadisticamente no hay antibiéticos que sean superiores
a otros (17,22).

En todos los casos se debe considerar qué tratamiento antibiético temprano se asocia a
menor incidencia de cicatrices renales en los episodios de pielonefritisy se debe iniciar de
forma empirica segun el conocimiento de la epidemiologia local y se continla o modifica
segun el resultado del urocultivo (26). En la literatura internacional el principal germen
causante del primer episodio de pielonefritis en nifios sin anormalidades anatémicas es
Escherichiacoli (70-90% de los casos) con diferentes grados de resistencia a los

antibidticos segun el ambiente en el que se encuentra el paciente (22).

En un estudio realizado en Medellin se encontrd que el principal germen fue E. coli (66%)
con resistencia a cefalotina en el 87,5% y a ceftriaxona en el 6,4%(27). En el Hospital
San Ignacio de Bogot4 el principal germen fue E. coli en el 58.1% de los casos,se
encontro resistencia a cefalotina en 44,4% y ampicilina 42.2% de los casos (28). En Cali

el germen aislado con mas frecuencia fue E. coli en 72% de los casos, encontrando una
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sensibilidad menor del 60% a medicamentos de primera linea (29). En un estudio
realizado en la Fundacion Hospital de la Misericordia en Bogotd, se encontr6 que E. coli
fue sensible a cefalotina en el 61,3%, 11.8% tuvo sensibilidad intermedia y el 26.8% fue
resistente. A pesar del reporte de resistencia intermedia o total en varios casos se obtuvo
adecuada respuesta clinica sin cambiar el antibidtico. Se concluy6é que la decisién de
escalonamiento antibiético no so6lo debe ser guiada por la caracterizacion in vitro sino

también por la respuesta clinica (30).

Uno de los puntos mas discutidos en los Ultimos afios en el seguimiento de los pacientes
gue han presentadoun episodio de infeccion urinaria, ha sido el uso de profilaxis
antibidtica. A la luz de la evidencia actual el beneficio de tal medida es incierto, pudiendo
aumentar la resistencia a los antibioticos.El Instituto Nacional para la Salud y Excelencia
Clinica (NICE en su sigla en inglés) no recomienda el uso de profilaxis antibidtica de
forma sistematica en nifios con un Unico episodio de infeccion urinaria, si en los

siguientes casos:

- Nifas con reflujo vesicoureteral grado Ill — V durante un afio o hasta que se
evalle nuevamente el grado de enfermedad por cistografia.

- Nifios con reflujo vesicoureteral grado IV — V durante un afio o hasta que se
evalle nuevamente el grado de enfermedad por cistografia

- Niflos y niflas con dilatacién de la via urinaria con sospecha de obstruccion hasta

gue se confirme el diagnéstico y se establezca un tratamiento adecuado (22).
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2.Metodologia de la investigacion

2.1 Objetivos

2.1.1 Objetivo general

Adaptar una guia de préactica clinica para el manejo del primer episodio de infeccién
urinaria febril en pacientes entre tres meses y 18 afios y evaluar su impacto en los
servicios de urgencias y hospitalizacion de la Fundaciéon Hospital de la Misericordia
(HOMI), 2015.

2.1.2.0bjetivos especificos

Realizar un proceso sistematico para seleccionar una guia de practica clinica para el
manejo del primer episodio de infeccion urinaria febril.

Reunir un grupo multidisciplinario para adaptar las recomendaciones de la guia
escogida al contexto local

Presentar la guia adaptada ante el personal asistencial de la institucion

Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el estudio para
evaluar el impacto de la guia.

Evaluar el impacto de las recomendaciones en los siguientes aspectos: métodos de
recoleccién de orina, imagenes diagndsticas, elecciébn de antibidticos, toma de

laboratorios de control, profilaxis antibidtica.
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o Determinar la frecuencia de complicaciones, reingresos y estancia hospitalaria antes

y después de la guia.

2.2Primera Fase: Seleccion y adaptacion de una guia de
practica clinica

Se conformdé un grupo de trabajo por residentes y docentes de pediatria de la
Universidad Nacional para seleccionar y adaptar una guia de préctica clinica. El proceso
fue acompafiado por un maestrante en epidemiologia de la colaboracion COCHRANE
designado por la Universidad.

Se realiz6 una busqueda sistematica, altamente sensible con el objetivo de identificar
guias de préctica clinica sobre diagnéstico y tratamiento de infeccién de vias urinarias,
pielonefritis y cistitis en la que se incluian guias institucionales, nacionales e
internacionales dirigidas a profesionales de salud y pacientes. La informacién se busco

en los siguientes recursos electronicos:

1. Base de datos de organismos elaboradores y compiladores de guias de practica

clinica:

- Guidelines International Network (GIN)

- National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
- National Guideline Clearinghouse (NGC)

- New Zealand Guidelines Group (NZGG)

- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

- American College of Physicians (ACP)

- National Health and Medical Research Council (NHMRC)
- Institute for Clinical System Improvement (ICSI)

- Canadian Medical Association (CMA)

- GuiaSalud
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2. Motores de busquedagenéricos:

- Google
- Google Scholar

Se identificaron los términos claves para la busqueda por medio de vocabulario
controlado (términos MeSH, EMTREE y DeCS) y lenguaje libre (variaciones ortograficas,
plurales, sinbnimos, acrénimos y abreviaturas). La busqueda se realizé sin restriccién de
idiomas con limite en la fecha de publicacion de los dltimos 3 afios por personal
previamente entrenado con la auditoria de un TrialsSearchCoordinator de la

Colaboracion Cochrane.

Se encontraron 139 documentos, los cuales fueron examinados en primera instancia en
su contenido y metodologia para determinar cudles se trataban realmente de guias de
practica clinica, si contaban con un sistema adecuado de calificacion de la evidencia y
estaban dirigidos a poblacién pediatrica. Posterior a esto se seleccionaron las siguientes

guias:

1. Urinary Tract Infection: Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and
Management of the Initial UTI in Febrile Infants and Children 2 to 24 Months
(guianorteamericana) (31).

2. Guia de Practica Clinica sobre Infeccion del Tracto Urinario en la Poblacién

Pediatrica (guia espafiola) (22).

Estas guias fueron evaluadas por medio del instrumento AGREE Il por tres evaluadores
diferentes. En la tabla 1 se muestra la calificacion dada por cada evaluador en cada item

a cada guia.
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Tabla 1. Evaluacion de guias por método AGREE Il por integrantes de grupo adaptador.

ITEM A EVALUAR

Guia espafiola

Guia americana

E1l E2 E3 El | E2 E3
D1 ¢ El objetivo general de la guia esta especificamente descrito? 6 7 6 6 7
D1 ¢ El aspecto de salud cubierto por la guia esta especificamente descrito? 7 7 7 2
D1 ¢La poblacién a la cual se pretende aplicar la guia esta especificamente 6 7 7 7
descrita?
D2 ¢ El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos 6 7 6 5 2 5
profesionales relevantes?
D2 ¢ Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la 4 5 5 4 1 3
poblacion diana?
D2 ¢ Los usuarios diana estan claramente definidos? 7 7 6 4 7 5
D3 ¢ Se han utilizado métodos sisteméaticos para la bisqueda de le evidencia? | 5 7 7 5 7 7
D3 ¢ Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad? 5 7 7 4 7 6
D3 ¢ Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan 5 6 6 3 5 4
claramente descritas?
D3 ¢ Los métodos utilizados para formular recomendaciones estan claramente | 4 7 5 3 7 6
descritos?
D3 ¢ Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios de | 6 7 7 6 7 7
salud, los efectos secundarios y los riesgos?
D3 ¢ Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las 7 7 7 6 7 6
evidencias en las que se basa?
D3 ¢ La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacién? 6 7 7 6 7 6
D3 ¢ Se incluye un procedimiento para actualizar la guia? 7 6 6 6 6 6
D4 ¢ Las recomendaciones son especificas y no ambiguas? 6 7 6 6 7 6
D4 ¢ Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién de 6 7 7 6 7 7
salud se presentan claramente?
D4 ¢ Las recomendaciones claves son facilmente identificables? 5 7 6 7 7 6
D5 ¢ La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacion? 4 7 6 5
D5 ¢ La guia proporciona consejos y/o herramientas sobre como las 7
recomendaciones pueden ser llevada a la practica?
D5 ¢,Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacion de las 3 7 5 5 3 4
recomendaciones sobre los recursos?
D5 ¢ La guia ofrece criterios para monitorizacion o auditoria? 3 7 5 2 3
D6 ¢ Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el 6 1 6
contenido de la guia?
D6 ¢,Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros | 7 7 7 6 7 6
de los grupos del grupo elaborador de la guia?

D: dominio E: evaluador.

Las calificaciones dada por los evaluadores se totaliz asi:
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Tabla 2.Consolidado de calificacion de guias por método AGREE 1.

Dominio Guia espafiola Guia norteamericana

1 92% 82%

2 84% 57%

3 91% 83%

4 90% 93%

5 76% 59%

6 78% 85%
Promedio 85% 76,5%

De esta manera se escogio la guia realizada en Espafa, seleccionando cinco preguntas
respondidas por la guia que estan en relacidon con tépicos de interés para el grupo de
investigacion, asi: eleccion de método de recogida de la muestra de orina, indicacion de
iméagenes diagndsticos, tratamiento antibiético empirico, indicacion de paraclinicos de

control (uroanalisis, urocultivo) y profilaxis antibiotica.

De las preguntas escogidas, se buscaron sus tablas de evidencia con las que se
establecid la veracidad de las caracteristicas de las fuentes primarias y el nivel de
evidencia calificado en el texto de la guia, evaluando asi la validez de las
recomendaciones emitidas en dicho documento. Se sigui6 el método SIGN para informar

los grados de recomendacion.

Se citd a reunién a los servicios de pediatria, nefrologia pediatrica, urologia pediatrica e
infectologia pediatrica por medio electronico para discutir las recomendaciones de la guia
y para adaptarlas a las caracteristicas de nuestro medio cuando fue necesario. El dia 17
de diciembre de 2013 se socializ6 la guia, a dicha convocatoria acudieron especialistas
representantes de los servicios de pediatria, infectologia pediatrica y nefrologia pediatrica

(anexo A). Las recomendaciones adaptadas fueron las siguientes:
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En tépico de diagndstico: se dej6é como recomendacion de expertos realizar
tincion de gram en orina no centrifugada a todos los pacientes en quienes se
sospecha infeccion urinaria.

En imégenes: Solicitud de ecografia sélo cuando se confirma el diagndstico con el
urocultivo. Uso de DMSA cuando hay alta sospecha de pielonefritis con urocultivo
negativo.

En tratamiento: uso de cefalosporina de primera generacibn como antibiéticos
para tratamiento empirico y cefuroxime cuando hay resistencia al anterior
antibidtico.

En seguimiento: considerar realizar urocultivo de control en aquellos aislamientos

iniciales de gérmenes con resistencia.

El resultado final fue un documento en el que se incluyeron los tépicos de alcance y

objetivos, introduccién, cinco preguntas con sus respectivas recomendaciones y

bibliografia (Anexo B).

2.3 Segunda fase: Evaluacion del impacto de la guia

2.3.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio cuasi-experimental de tipo antes y después no controlado para

evaluar el impacto de la implementacion de la guia.

2.3.2 Definicidon de sujetos de estudio

2.3.2.1 Poblacién

Pacientes en servicio de urgencias y hospitalizacion entre 3 meses y 18 afios de edad

con primer episodio de infeccién urinaria febril confirmada por urocultivo o gammagrafia
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DMSA atendidos en la Fundacion Hospital de la Misericordia entre septiembre de 2014 y
septiembre de 2015.

2.3.2.2 Unidad de analisis

Historia clinica electrénica.

2.3.2.2 Participantes.
Criterios de inclusion.

Pacientes entre 3 meses y 18 afios de edad, con diagndstico de infeccién urinaria (CIE
10 N390) como diagnéstico definitivo al egreso y que al momento de evaluar la historia
clinica se verific6 que se trataba del primer episodio de infeccidon urinaria febril
demostrada por urocultivo o gammagrafia DMSA en los periodos entre septiembre de
2014 y septiembre de 2015.

Criterios de exclusion

- Pacientes remitidos a otra institucién antes de completar tratamiento.
- Pacientes que ingresaron remitidos de otra institucion con plan de manejo ya

instaurado.

2.3.2.3 Seleccibén de la muestra
Se realiz6 un muestreo por conveniencia. Se reunieron 182 pacientes totales que
cumplieron criterios de inclusion, 101 en la fase previa a la implementacién de la guia y

81 en la fase posterior.

2.3.3 Intervenciones

La guia fue entregada oficialmente a la Fundacion Hospital de la Misericordia por parte
de la Universidad como parte del convenio docente asistencial y se autorizd la
divulgacion. Se cit6 al personal asistencial de urgencias y hospitalizacion conformado por
médicos generales, internos, residentes de pediatria y pediatras por medio de afiches en

las carteleras de los servicios e informacion personalizada.
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El dia 21 de Abril de 2015 se realiz6 la socializacion de la guia en dos jornadas. Se
expusieron las recomendaciones y se entregd un resumen por escrito del documento a
cada participante. Se completé la actividad mediante visita a los servicios de urgencias y
hospitalizacion. Se expuso la guia a 72 personas (Anexo C), como lo muestra la tabla No.
3.

Tabla 3. Personal asistente a socializacion de la guia de préctica clinica.

Cargo Cantidad
Pediatra 17
Residente de pediatria 37
Médico general 11
Médico interno 3
Estudiante de pregrado 4

2.3.4 Plan de recopilacion de datos.

Autorizacion: Se obtuvo autorizacion por parte de la subgerencia cientifica de la
Fundacion Hospital de la Misericordia para socializar la guia y del comité de ética de esta

institucion para realizar el estudio.

Tramitacion de datos: Los datos fueron diligenciados en una base de datos en el

programa Excel y analizados a través del paquete estadistico SPSS v23.

2.3.5 Instrumento para larecoleccion de la informacion

En el formato de recoleccién de datos se incluyeron las siguientes variables (anexo D):
1. Caracteristicas clinicas:
- Edad.

- Sexo.
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-Factores predisponentes: estrefiimiento, reflujo vesicoureteral, hidronefrosis,

anormalidades genitales externas.

- Comorbilidades: diarrea, IRA viral, Otitis, etc.

2. Variables para evaluar adherencia a las recomendaciones.

- Método de recolecciébn de orina usado: bolsa, sonda, espontaneo. Sigue
recomendacion: Si_ No _

- Estudio inicial: si se realizé tincibn de gram en orina no centrifugada. Sigue
recomendacién: Si_ No _

- Estudios imagenoldgicos: ecografia, cistografia, gammagrafia DMSA. Sigue
recomendaciéon: Si_ No _

- Tratamiento antibiotico definitivo. Sigue recomendacion: Si_ No _

- Laboratorios de control durante o después del tratamiento: uroandlisis o
urocultivo. Sigue recomendacién: Si _ No _

- Profilaxis antibidtica. Sigue recomendacién: Si _ No _

3. Variables clinicas para evaluar impacto de la guia.
- Complicaciones: sepsis severa, absceso renal.

- Reingreso hospitalario.

- Estancia hospitalaria.

2.3.6 Plan de analisis

2.3.6.1 Pregunta de investigacion

¢Cuales son las variables clinicas que son impactadas con la implementaciony la
adherencia a las recomendaciones de una guia de préactica clinicasobre primer episodio
de infeccidn urinaria febril en nifios entre tres meses y 18 afios en la Fundacion Hospital

de la Misericordia, Bogota, 2015?
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2.3.6.2 Operacionalizacion de variables

Tabla 4. Operacionalizacion de variables.

Nombre de la Descripcion de la Nivel de medicion Valores
variable variable
Edad Edad en meses Cuantitativa, razon 1,2,34...
Sexo Definido por | Cualitativa, nominal 1=femenino
caracteristicas fisicas 2=masculino
Peso Peso en kilogramos Cuantitativa, razén | ...3,4,5,6...
continua
Germen aislado Aislamiento Cualitativa, nominal 1. E. coli 2.

microbiol6gico

Proteusmirabilis,
etc.

Método de | Técnica usada para | Cualitativa, nominal 1=bolsa

recoleccion  de | tomar la muestra de 2=bolsa-sonda

orina orina 3=sonda
4=espontaneo

Adherencia a | Sigue la | Cualitativa, nominal 1=Si

guia en método | recomendacion de la 2=No

de recoleccién guia al indicar método

de recogida de orina

Indicacién de | Sigue la guia indicando | Cualitativa, nominal 1=Si

tincion de gram | realizar el examen en 2=No

en orina estudios iniciales

Estudios Indica que examen de | Cualitativa, nominal 1=ecografia

imagenolégicos imagen se hizo para 2=cistografia

realizados complementar el 3=DMSA

diagnéstico

Adherencia a | Solicita la ecografia | Cualitativa, nominal 1=Si

guia al solicitar la | posterior a conocer 2=No

ecografia resultado de cultivo

Adherencia a | Sigue la guia para | Cualitativa, nominal 1=Si

guia al solicitar | solicitar o no el estudio 2=No

cistografia

Adherencia a | Sigue la guia para | Cualitativa, nominal 1= Si

guia al solicitar la | solicitar o no el estudio 2=No

ecografia

Antibibticos Tratamiento definitivo Cualitativa, nominal 1=cefalotina
2=ceftriaxona
3=cefuroxime
4=otro

Adherencia a | Sigue la guia para | Cualitativa, nominal 1=Si

guia para indicar | indicar el antibiotico 2=No

antibidtico definitivo

Estudios de | Urocultivo y/o | Cualitativa, nominal 1=Si

seguimiento uroanalisis de control 2=No

Adherencia a | Sigue la qguia para | Cualitativa, nominal 1=Si
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guia al pedir | solicitar urocultivo y/o 2=No
estudios de | uroanalisis de control
seguimiento
Profilaxis Antibidtico para al | Cualitativa, nominal 1=si
antibiética egreso a dosis 2=no
profilactica
Adherencia a | Sigue la guia para | Cualitativa, nominal 1=si
guia para indicar | indicar profilaxis 2=no
uso de profilaxis | antibiética ambulatoria
antibidtica
Estancia Dias totales de | Cuantitativa, razén 1,2,3,4, etc.
hospitalaria estancia en la
institucion
Comorbilidades Describe cualquier tipo | Cualitativa nominal 1.Diarrea  2.IRA
de enfermedad viral, 3. Otitis, etc
concomitante a ITU
Factores Condiciones gue | Cualitativa nominal 1.Estrefiimiento
predisponente facilitan ITU 2.Reflujo VU

3.Hidronefrosis
4 Malformacion
genital externa

Complicaciones

Complicacién a partir

Cualitativa nominal

1.sepsis severa

de ITU inicial 2.absceso renal
Reingreso Nuevo ingreso a la | Cualitativa nominal 1.Si
institucion posterior al 2.No

egreso por causa de la
misma ITU

2.3.6.2 Anédlisis estadistico

El andlisis fue univariado para las caracteristicas generales con célculo de frecuencias

absolutas y relativas, analisis bivariado con inferencia estadistica con prueba de chi

cuadrado o prueba exacta de Fisher segun el nUmero de datos.

2.3.6.3 Consideraciones éticas

Este proyecto se ajusta a la normatividad Internacional, particularmente la declaracion de

Helsinki y a las pautas éticas para la investigacion biomédica preparadas por el Consejo

de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas —CIOMS-, y a las normas

establecidas por la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, calificandose
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investigacion sin riesgo dado que la evaluacién de los pacientes se realizara a través de
las historias clinicas como unidad de andlisis. Este estudio fue evaluado por el comité de
ética médica de la Fundacion Hospital de la Misericordia antes de ejecucion del mismo

(anexo E).

2.3.6.4 Clasificacién de riesgo:

Esta investigacion no presenta riesgo para los pacientes incluidos en el estudio.

2.3.6.5Consentimiento informado

Esteestudio no requiere firma de consentimiento informado.
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3. Resultados

3.1 Participantes del estudio

Se revisaron las historias clinicas de 197 pacientes, 15 cumplieron criterios de exclusion.

6 ingresaron con manejo ya establecido

3 fueron remitidos

101 pacientes en grupo

Pre-implementacion guia (PRE)

197
pacientes

81 pacientes en grupo

Post-implementacion quia (POST)

4 ingresaron con manejo ya establecido

2 fueron remitidos

Figura 1. Diagrama de flujo de participacion de los pacientes en el estudio
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3.1.1 Caracteristicas clinicas

En la figura 2 se observa que el 55,49% de los casos se presentaron en el grupo pre-guia
(PRE).

Figura 2. Distribucion de frecuencias de los pacientes con primer episodio de infeccion

de via urinaria febril segun el grupo de estudio, HOMI, PRE y POST

GRUPO

En la figura 3 se observa que el 50% de los pacientes tuvo una edad de 12 meses con un
rango intercuartilico de 8 a 36 meses. La edad minima fue de 3 meses en el 2,7% y la

maxima 192 meses en el 1,1% de los casos.
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Figura 3. Distribucion de frecuencias de la edad de los pacientes con primer episodio de
infeccion de via urinaria febril, HOMI, 2014-2015
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En la figura 4 se observa que el 75,82% de los casos fue de sexo femenino.

Figura 4. Distribucion de frecuencias del sexo de los pacientes con primer episodio de
infeccion de via urinaria febril, HOMI, grupos PRE y POST.
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En la tabla 5 se observan diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos en
cuanto a edad en la distribucion del rango intercuartilico, aunque la mediana es
semejante.

Tabla 5. Distribucién de frecuencias de la edad de los pacientes con primer episodio de
infeccion de viaurinaria febril segun grupo, HOMI, PRE y POST

GRUPO
PRE POST
Variable Mediana Min Max RIC |Mediana Min Max RIC p*
Edad (meses)
12 3 120 11 36 12 3 192 7 24 008

*U de Mann-Whitney

En la tabla 6 no se observan diferencias estadisticamente significativas en la distribucion
del sexo segun los grupos de estudio.

Tabla 6. Distribucion de frecuencias del sexo de los pacientes con primer episodio de
infeccion de via urinaria febril segun grupo, HOMI, PRE y POST

GRUPO
PRE POST Total
Variable Categorias N % N % n % p
Sexo Masculino 24 23,80 20 24,70 44 24,20 0,884+
Femenino 77 76,20 61 75,30 138 75,80
Total 101 100,00 81 100,00 182 100,00

+Prueba de chi cuadrado

En la tabla 7 se observa que entre los factores predisponentes para desarrollar infeccion
urinaria, la anomalia genital externa (fimosis, sinequia de labios) se present6 en el 1,6%
de los pacientes estudiados. La anomalia de vias urinarias como hidronefrosis y reflujo
vesicoureteral se presento en el 2,7%, y los malos habitos urinarios en el 1,6% en ambos
grupos, sin diferencias estadisticamente significativas. El estrefiimiento fue mayor en el
grupo PRE con una frecuencia del 21,8%, en el grupo POST se present6 en el 8,6%. Las

diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0,016).
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Tabla 7. Distribucién de frecuencias de los factores predisponentes en pacientes con

primer episodio de infeccion de via urinaria febril segun grupo de estudio, HOMI, PRE y

POST.
GRUPO
PRE POST Total P
Variable Categorias n % % n %
Anomalia genital externa  Si 1 10 2 25 3 16 586
No 100 99,0 79 975 179 984 .
Anomalia vias urinarias ~ Si 1 10 4 49 5 27 173*
No 100 99,0 77 951 177 97,3 .
Estrefiimiento Si 22 218 7 86 29 159 ,016+
No 79 782 74 914 153 841 .
Malos héabitos urinarios ~ Si 3 30 0 00 3 16 ,255*%
No 98 97,0 81 100,0 179 98,4 -
Total 101 100,0 81 100,0 182 100,0

*Prueba exacta de Fischer
+Prueba de chi cuadrado

En la tabla 8 se observa que la patologia concurrente mas frecuente fue la infeccion

respiratoria alta viral en el 18,7% de los pacientes, seguido de la enfermedad diarreica

aguda en el 20,3% de los casos.

Tabla 8. Distribucion de frecuencias de la patologia adicional diagnosticada en pacientes

con primer episodio infeccién de via urinaria febril segun el grupo de estudio, HOMI, PRE

y POST
GRUPO
PRE POST Total p
Variable Categorias n % n % N %
Patologia Infeccion respiratoria alta viral 22 218 12 148 34 187
adicional . .
Enfermedad diarreica aguda 22 218 15 185 37 20,3
Mastoiditis 0,0 1 1,2 1 5
Neumonia 0,0 1 1,2 1 ,5 ,303+
Otitis media aguda 2,0 0,0 2 11
Sindrome de Down 1 1,0 0,0 1 5
Ninguna 54 535 52 642 106 582
Total 101 100,0 81 100,0 182 100,0

+Prueba Chi cuadrado
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3.1.2 Evaluacion de la adherencia a las recomendaciones de
la guia.

Método de recoleccion de muestra de orina e indicaciéon de gram de orina sin
centrifugar

En la tabla 9 se observa que el método de recoleccion espontanea fue mayor en el grupo
previo a la implementacion de la guia con el 36,6% en contraste con el grupo posterior a
la implementacion con 16,3%, mostrando diferencias estadisticamente significativas
(p=0,002). El uso del método de recoleccién a través de sonda fue mayor en el grupo de
posterior a la guia en el 77,5% con diferencias estadisticamente significativas (p=0,002).

La indicacién del método de recoleccion de orina siguié la recomendacion en un 93,8%
en el grupo posterior a la implementacién de la guia, con diferencias estadisticamente
significativas (p= 0,012) al grupo pre-guia. El uso de la coloracién de gram en orina sin

centrifugar no tuvo diferencia en ambos grupos.

Tabla 9. Distribucion del tipo de recoleccion de orina y estudio de gram en pacientes con
primer episodio de infeccién de vias urinarias segun el grupo de estudio, HOMI, PRE y
POST.

Implementacion guia

PRE POST Total
Variable Categorias N % N % n % P
Método de recoleccion * Espontaneo 37 36,6 13 16,3 50 27,6 ,002
Bolsa 9 89 5 63 14 7,7 491
Sonda 55 545 62 775 117 64,6 ,002
Recomendacion de la guia Adecuado 82 812 76 938 158 86,8 ,012
Inadecuado 19 188 5 62 24 13,2
Gram de orina segun Adecuado 89 881 73 90,1 162 89,0 ,667
recomendacioén de la guia
g Inadecuado 12 119 8 99 20 11,0
Total 101 100,0 81 100,0 182 100,0

*1 Dato perdido

Prueba de Chi cuadrado
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Estudios de confirmacion

En la tabla 10 se observa que la bacteria mas frecuentemente aislada fue E.coli sensible
a cefalosporina de primera generacion (47,8%), seguida de E.coliresistente (24,7%) vy
E.coli con resistencia intermedia (18,1%) a este mismo antibiético. No hubo diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos. Se encontr6 una incidencia de4,39% de
E. coli productor de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) en los
aislamientos,mayoritamiente en el grupo post-implementacion. En cuanto a

Proteusmirabilisla sensibilidad se determiné en relacion a la ampicilina.

Tabla 10. Distribucién de frecuencias del resultado del urocultivo en pacientes con
primer episodio de infeccién de vias urinarias segun grupo de estudio, HOMI, PRE y
POST

implementacion guia

PRE POST Total
Variable Categorias N % N % N % P

Resultado Cultivo E.colisensible 52 515 35 432 87 478

E.coli intermedia 19 188 14 172 33 181

E.coliresistente 17 16,8 18 222 35 192

E. coli BLEE 1 09 7 8,6 8 4,39

E. coli AMP C 1 09 1 12 2 1,09

E. faecalis 1 09 0 00 1 05 2534+

E.cloacae 0 00 1 1,2 1 0,5

K. Pneumoniae 2 1,9 1 12 3 1,6

P. mirabilis sensible 6 59 2 2,4 8 4,3

P.mirabilisresistente o 00 1 1,2 1 05

Negativo 2 19 1 1,2 3 1,6
Total 101 100,0 81 100,0 182 100,0

+ Prueba de chi cuadrado

En la tabla 11 se observa que no hubo diferencias en el uso de la gammagrafia DMSA
como estudio confirmatorio. En ambos grupos la indicacion de estudios confirmatorios se

ajusto a las recomendaciones de la guia, no hubo diferencias.
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Tabla 11. Distribucion de frecuencias de la utilizacibon de DMSA como estudio
confirmatorio en pacientes con primer episodio de infeccién de vias urinarias segun el
grupo de estudio, HOMI, PRE y POST

implementacion guia

PRE POST Total
Variable Categorias N % n % n % p
DMSA Si 2 20% 2 25% 4 22% 1,000+
No 99 98,0% 79 975% 178 97,8% -
Recomendacion de la guia Adecuado 101 100,0% 81 100,0% 182 100,0%
Total 101 100,0% 81 100,0% 182 100,0%

+Prueba exacta de Fischer

Estudios Imagenolégicos

En la tabla 12 se observa la ecografia se ordend previo a conocer el resultado del
urocultivo en el 98% en el grupo pre-implementacion, mientras que en el grupo posterior
fue del 77,8% con diferencias estadisticamente significativas. La indicacion segun la
recomendacién de la guia fue adecuada en el 2% de los pacientes previo al uso de la
guia con ascenso al 22,7% en el grupo posterior a la guia, con diferencias
estadisticamente significativas. EIl resultado anormal de la ecografia fue similar en

ambos grupos.

Tabla 12. Distribucion de frecuencias de la ecografia renal en pacientes con primer

episodio de infeccion de vias urinarias segun el grupo de estudio, HOMI, PRE y POST

Implementacion guia

PRE POST Total
Variable Categorias n % N % n % P

Momento de Indicacion de Previo 99 98,0 63 77,8 162 89,0 ,000*
ecografia respecto a P .
resultado de urocultivo** osterior 1 10 14 173 15 82 105+

No realizada 1 1,0 4 49 5 2,7 .
Resultado ecografia renal Anormal 16 16,0 14 182 30 16,9 ,701+

Normal 84 84,0 63 81,8 147 831 -
Ecografia segun Adecuado 2 20 18 222 20 11,0 ,000*
recomendacion de la guia

Inadecuado 99 980 63 77,8 162 890 -
Total 101 100,0 81 100,0 182 100,0

*Prueba exacta de Fischer
+Prueba de chi cuadrado
** 5 datos perdidos
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En la tabla 13 se observa que el uso de cistografia fue similar antes y después de la
implementacion de la guia. No hubo diferencias respecto a la indicacion segun la guia,
siendo adecuada en el 81,3% de los casos totales. Los resultados fueron anormales en
el 16,7% de los pacientes sin diferencias en ambos grupos.

Tabla 13. Distribucion de frecuencias de la cistografia en pacientes con primer episodio

de infeccidn de vias urinarias segun el grupo de estudio, HOMI, PRE y POST

Implementacion guia

PRE POST Total
Variable Categorias N % n % n % P
Cistografia Si 15 149 15 185 30 165 ,508
No 86 851 66 815 152 835
Resultado cistografia Anormal 1 67 4 267 5 16,7 ,142
Normal 14 933 11 733 25 833
Cistografia segln Adecuado 81 802 67 82,7 148 81,3 ,665
recomendacion de la guia
Inadecuado 20 19,8 14 17,3 34 187
Total 101 100,0 81 100,0 182 100,0

Prueba de Chi cuadrado

En la tabla 14 se evalia la gammagrafia como estudio de extensién. Se considerd
oportunasu indicacion cuando se solicité para caracterizar lesionesencontradas en otros
estudios imagenolégicos,o0 cuando se ordend con una temporalidad de 6 a 8 meses
después del episodio febril para busqueda de cicatrices renales. También se observa que
el uso de gammagrafia fue mayor en el grupo previo a la guia con el 44,6% respecto al
28,4% posterior, con diferencias estadisticamente significativas (p=0,025). Sin embargo,
no hubo diferencia significativa en cuanto a la adherencia a la guia. De estos estudios
s6lo 4 se realizaron intrahospitalariamente y se conocieron los resultados (1 en fase
PRE), los deméas se indicaron para realizacién ambulatoria y no fue posible verificar los

resultados.
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Tabla 14. Distribucion de frecuencias de la gammagrafia renal en pacientes con primer

episodio de infeccion de vias urinarias segun el grupo de estudio, HOMI, PRE y POST.

implementacion guia

PRE POST Total
Variable Categorias n % N % n % p

Gammagrafia Si 45 446 23 284 68 37,4 025+

No 56 554 58 71,6 114 62,6
Resultado gammagrafia Anormal 4 89 5 21,7 9 132 ,139*

Normal 41 91,1 18 783 59 86,8
Gammagrafia segin Adecuado 24 238 17 210 41 225 ,656+
recomendacion de la guia

Inadecuado 77 76,2 64 79,0 141 775
Total 101 100,0 81 100,0 182 100,0

*Prueba exacta de Fischer
+Prueba de chi cuadrado

Tratamiento antibiético

En la tabla 15 se observa que el tratamiento antibiético definitivo mas frecuente fue

cefalosporina de primera generacién en el 73,6% de los casos, seguido de cefuroxime en

el 15,9% vy ceftriaxona en el 7,1%, sin diferencias estadisticamente significativas en los

grupos. La indicacion fue adecuada en todos los casos.

Tabla 15. Distribucién de frecuencias de antibidticos definitivos en pacientes con primer

episodio de infeccion de vias urinarias segun el grupo de estudio, HOMI, PRE y POST

implementacion guia

PRE POST Total
Variable Categorias N % n % n % p
Tratamiento antibiético Cefalosporina primera generacion 76 752 58 716 134 73,6 579+
definitivo Cefuroxime 19 188 10 123 29 159 236+
Ceftriaxona 4 4,0 11,1 13 7,1  ,630*
Cefepime 2 2,0 0,0 2 11 -
Ertapenem 0 0,0 4,9 4 2,2 -
Tratamiento _e}ntlblotlco segun Adecuado 101 1000 81 1000 182 1000
recomendacion de la guia
Total 101 100,0 81 100,0 182 100,0

*Prueba exacta de Fischer
+Prueba de chi cuadrado
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En la tabla 16 se observa que el uso de laboratorios de control ocurrié en el 68,7% de los
casos sin diferencias estadisticamente significativas. La indicacién fue adecuada en el
73,1% sin diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 16. Distribucion de frecuencias del uso de laboratorios de control en pacientes con
primer episodio de infeccién de vias urinarias segun el grupo de estudio, HOMI, PRE y
POST.

implementacion guia

PRE POST Total
Variable Categorias N % N % n % p
Laboratorios de control (uroandlisis-urocultivo) Si 73 72,3% 52 642% 125 68,7% ,243
No 28 27,7% 29 358% 57 313%

Laboratorios de control (uroanalisis-urocultivo) Adecuado 68 67,3% 65 80,2% 133 73,1% ,051
segun recomendacion de la guia Inadecuado 33 3279 16 10.8% 49  26.9%

Total 101 100,090 81 100,0% 182 100,0%
Prueba de Chi cuadrado

En la tabla 17 la indicacion de profilaxis antibiética ocurrié en el 3,3% de los casos. No
hubo diferencias estadisticamente significativas. La indicacién segun la guia se alcanz6
en el 97,3% de los casos, sin diferencias estadisticamente significativas en ambos

grupos.

Tabla 17. Distribucion de frecuencias de la indicacién de profilaxis antibiética en
pacientes con primer episodio de infeccion de vias urinarias segun el grupo de estudio,
HOMI, PRE y POST

implementacion guia

PRE POST Total
Variable Categorias N % n % N % p
Indicacion de profilaxis Si 2 2,0% 4 4.9% 6 3,3% ,267*
antibiotica No 99 98,0% 77 95,1% 176 96,7% -
Profilaxis segdn Adecuado 99 980% 78 963% 177  97,3%  ,480*
recomendacion de laguia 5 yocyado 2 2,0% 3 3,7% 5 2,7% -
Total 101 100,0% 81 100,0% 182 100,0% -

*Prueba exacta de Fischer
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3.1.3 Complicaciones y reingresos

En la tabla 18 se observa que las complicaciones se presentaron en el 1,1% de los
casos. El reingreso ocurri6 en el 1,1% de los casos. No hubo diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 18. Distribucion de frecuencias de complicaciones y reingreso de pacientes con
primer episodio de infeccidon de vias urinarias febril segun el grupo de estudio, HOMI,
PRE y POST

implementacion guias

PRE POST Total
Variable Categorias n % N % n % p
Complicaciones Si 1 1,0 1 1,2 2 11 ,875*
No 100 99,0 80 98,8 180 98,9
Reingreso Si 1 10 1 1,2 2 11 g75+
No 100 99,0 80 98,8 180 98,9
Total 101 100,0 81 100,0 182 100,0

*Prueba exacta de Fischer

3.1.4 Estancia hospitalaria

En la figura 5 se observa que los dias de estancia hospitalaria en el grupo pre-
implementacion fueron de 5 dias en el 50% de los casos con un rango intercuartilico de 3

a 7 dias. El tempo minimo de estancia fue de 1 dia y el maximo de 12 dias.

En el grupo post-implementacion los dias de estancia hospitalaria en el 50% de los casos
fue de 5 dias con un rango intercuartilico de 3 a 8 dias. La estancia minima fue de 2 dias
y maximo de 22. No hubo diferencias estadisticamente significativas (p=0,583 U de Mann
Whitney).
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Figura 5. Distribucion de frecuencias del tiempo de estancia hospitalaria de los

pacientes con primer episodio de infeccion de vias urinarias febril, HOMI, PRE y POST

25+

204

Dias de estancia

T T
PRE POST
GRUFO



Discusion 37

4.Discusion

Este estudio fue disefiado para adaptar una guia de préctica clinica en el manejo del
primer episodio de infeccion de via urinaria febril en nifios entre 3 meses y 18 afios, y
evaluar su impacto en una institucion pediatrica de tercer nivel de complejidad. Se
encontré que dicha condicién es frecuente en esta institucion y que las caracteristicas de
la muestra estudiada se ajustan a lo descrito en la literatura en cuanto a predominio de
edad, sexo, aislamientos microbidlogicos, patrones de sensibilidad y resistencia a
antibiéticos (21). Llama la atencion el aumento de aislamientos de E. colicon perfil de
resistencia BLEE en el grupo posterior a la implementacién de la guia, sugiriendo la
necesidad de realizar estudios adicionales para caracterizar este comportamiento en

nuestra institucion.

En la primera fase del estudio se sigui6 un método corto propuesto por el grupo de
epidemiologia de la Universidad Nacional de Colombia para la adaptacion de la guia de
practica clinica (32). En esta propuesta se mantienen los pasos claves de blusqueda y
seleccién de guias originales, uso del instrumento AGREE Il y adaptacién de las
recomendaciones en el contexto de un grupo interdisciplinario. La percepcién por parte
del grupo desarrollador de la guia es que el producto tiene una validez similar al obtenido
con el método original propuesto por la colaboracion ADAPTE. Sin embargo, no existe

evidencia suficiente que avale esto.

La ejecucion del instrumento AGREE Il se considerd un factor decisivo en este proceso,
por cuanto permiti6 escoger la guia para realizar la adaptacion. Este paso fue
desarrollado por 3 evaluadores siguiendo la recomendacién internacional de realizarlo
por dos a cuatro personas después de recibir entrenamiento (13). Este punto se ejecutd

sin complicaciones encontrando similitud de las calificaciones para la mayoria de los
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items entre los evaluadores. Este hallazgo coincide con lo reportado por Browser y
colaboradores en su estudio de evaluacion de la validez del instrumento AGREE Il (33).
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Para evaluar el impacto de las recomendaciones propuestas en la guia se seleccionaron
nueve variables. El analisis basal del manejo y comportamiento de la enfermedad en esta
institucion permitié prever que no todas las variables eran susceptibles de modificar con
la implementacion de la guia. Los parametros de indicacion de DMSA como estudio
confirmatorio de infecciébn con urocultivo negativo, tratamiento antibiotico y profilaxis
antibidtica tenian una adherencia de 100% o cercana a este valor por tal razén no se
esperaba un cambio. De las seis variables susceptibles de modificar, se evidencid
cambio estadisticamente significativo en el método de recoleccion de orina y momento de
realizacion de la ecografia con p=0,012 y p=0,000 respectivamente. Los parametros de
solicitud de coloracién de gram, cistografia y gammagrafia como estudio de extension
eran susceptibles de mejorar pero no hubo una modificacion significativa después de la
guia. En la variable solicitud de exdmenes de control se observé aumento de la

adherencia que no fue significativa estadisticamente.

En cuanto a desenlaces clinicos se evaluaron las frecuencias de complicaciones-
reingresos y estancia hospitalaria. Se encontrdé que la incidencia de complicaciones y
reingresos fue muy baja en ambos grupos por lo que no fue posible determinar un
cambio después de la guia. Respecto a la estancia hospitalaria, esta fue similar en los
grupos Yy esto puede ser explicado porque no hay una recomendacién especifica en
cuanto a la duracion optima del tratamiento endovenoso y el momento de pasarlo a via

oral.

Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores se puede decir que la guia impacté
dos elementos importantes en el estudio de la enfermedad. El primero es el método de
recoleccién de orina que se considera un paso fundamental para definir la validez del
diagnostico, teniendo en cuenta que la mayor cantidad de pacientes en este estudio
fueron menores de dos afios que por su madurez no controlan esfinteres. Se hace
énfasis en que la recomendacién se opone claramente a la practica frecuente de hacer
diagnostico con orina recolectada con bolsa en este grupo etareo. Es importante decir
gue no se pudo constatar con exactitud el tiempo transcurrido entre la toma de la muestra

y su procesamiento en el laboratorio clinico por cuanto no se acostumbra a consignar
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esta informacion en los registros clinicos, esto podria afectar el valor de los aislamientos

en los cultivos.

El segundo elemento en el que hubo un cambio significativo fue el momento de indicar la
realizacion de la ecografia. Este punto muestra que hubo un cambio en el momento de
solicitar este estudio, realizdndose con mas frecuencia y de formar significativa, posterior
a que se confirmara el diagnéstico con el resultado del urocultivo. A pesar de esta
diferencia importante, la adherencia a la recomendacién sigue teniendo un valor bajo de
22% que tiene repercusion en el campo econdmico, principalmente porque se realizaran
estudios a un grupo de pacientes que no tienen esta enfermedad. De esta manera,
mejorar la adherencia a esta recomendacién, racionalizard costos a las instituciones de

salud.

Los parametros indicacion de gram, cistografia y gammagrafia no tuvieron cambios
significativos en la adherencia a la guia. Este hecho tiene implicaciones importantes en la
practica teniendo en cuenta que la coloracion de gram es una herramienta de bajo costo
gue mejora la sensibilidad y especificidad para el diagnéstico, y racionaliza el inicio de
tratamiento antibiético empirico (8). Por su parte, la realizacion injustificada de estos
estudios imagenoldgicos expone a los pacientes a radiacién ionizante con sus efectos
adversos conocidos. Los factores que influyeron en que estos parametros no tuvieran un
cambio significativo en la adherencia a la guia son multiples y definirlos no es facil. En
este estudio la socializacién al personal médico completo no fue posible y la rotacién de
los profesionales en servicios como urgencias fue frecuente. No hay que olvidar que la
principal barrera para el proceso de implementacion de recomendaciones es el
desconocimiento de éstas por parte del personal de salud (15) y, que en ocasiones el

s6lo conocimiento no es suficiente para producir cambios en las decisiones.

Grimshaw y colaboradores realizaron una revision sisteméatica de estudios que evaltan la
influencia de las guias en las decisiones médicas. Encontraron 59 estudios con buena

calidad metodolégica en los que se evidencié mejoria de la practica clinica al seguir una
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guia. Sin embargo, la intensidad del efecto no fue homogénea y solo en 4 estudios hubo
cambios significativos (34). De igual manera, en este estudio hubo un impacto
significativo en las areas que eran susceptibles de mejorar. Los cambios no fueron
homogéneos por cuanto hubo parametros que por sus caracteristicas basales,se
esperaba que no tuvieran modificaciones importantes. De esta manera se presume que
la implementacion de una guia de préctica clinica puede modificar la toma decisiones por
parte del personal médico pero este proceso debe evaluarse con base al conocimiento

previo de las practicas clinicas en cada institucion.

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentra el disefio cuasi-experimental no
controlado que limita establecer una relacién de causalidad adecuada. Por esta razoén,
los cambios observados después de la socializacion de la guia podrian ser efecto de la

presencia de variables de confusién no controladas.
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5.Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

- La adaptaciéon de guias de préactica clinica es un método eficiente de obtencién de
recomendaciones basadas en la evidencia para adecuarlas al contexto local. Se
realizé un proceso eficiente de adaptacion de guia de practica clinica generando
recomendaciones para el manejo integral de pacientes con primer episodio de
infeccion urinaria febril.

- El impacto de la guia no fue homogéneo en todas las areas evaluadas, sin
embargo, esto era de esperar por las caracteristicas basales del manejo de la
enfermedad en la institucién, en el que algunos parametros ya tenian adecuado
cumplimiento y por ende, no se esperaba una modificacion importante. Se
considera que hubo un cambio significativo en los parametros que eran

susceptibles de cambio.

Recomendaciones

- Se requiere continuar la investigaciéon usando otros disefios de estudios que
permitan evaluar mejor la relacion causa-efecto entre implementacion y
resultados clinicos, haciendo seguimiento de resultados a mediano y largo plazo
sobre los pacientes.

- La institucion debe promover la adherencia a las recomendaciones de sus guias
de préactica clinica usando estimulos positivos con el propdsito de lograr mejores

resultados.
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Esta Guia Clinica no fue elaborada con la intenciéon de establecer estandares de cuidado
para pacientes individuales, los cuales s6lo pueden ser determinados por profesionales
competentes sobre la base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a
cambio conforme al avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada
contexto en particular, y segun evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es
importante hacer notar que la adherencia a las recomendaciones no asegurara un desenlace

exitoso en cada paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las

recomendaciones sean debidamente fundamentadas en los registros del paciente.

DERECHOS DE AUTOR

El presente documento es propiedad intelectual de la Universidad Nacional de Colombia; el

Instituto de Investigaciones Clinicas y el grupo desarrollador.

COMPOSICION DEL GRUPO DESARROLLADOR

e MEédicos Especialistas en Pediatria
e Meédicos Residentes en Pediatria
e Metoddlogos, Magister en Epidemiologia Clinica

1. INTRODUCCION

La infeccién urinaria es una de las enfermedades bacterianas mas comunes en los nifios y se
define como la presencia de bacterias en la orina (bacteriuria) asociada a inflamacion de la
via urinaria que puede estar asociada a sintomatologia sistémica. A la edad de 7 afios el 2%

de varones y 8% de nifias han presentado al menos un episodio de esta patologia
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(Academia Americana de Pediatria, 2011) (1. MONTINI, 2011). En lactantes menores de 6
meses la prevalencia es mayor que en otros grupos etarios con un rango entre 3.6 y 6.9%, la
prevalencia es mayor en cuanto mayor sea la temperatura que tengan los nifios al momento
del diagnéstico (>39°C) (Barchur, 2001).

El compromiso de la via urinaria puede ser alto (pielonefritis) o bajo (cistitis - uretritis) (Marild,
1998). Las manifestaciones clinicas de la enfermedad son inespecificas en los nifios mas
pequefios. El examen inicial es el uroandlisis (Campuzano, 2007) (Barchur, 2001) y se
ratifica mediante el urocultivo (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre
Infeccién del Tracto Urinario en la Poblacion Pediatrica, 2011). La evaluacion se completa
con las imagenes diagnésticas que permiten evaluar la anatomia renal y funcién del tracto
urinario (Academia Americana de Pediatria, 2011) (1. MONTINI, 2011) (Grupo de Trabajo de
la Guia de Préctica Clinica sobre Infeccién del Tracto Urinario en la Poblacién Pediatrica,
2011) (Jakobsson, 1997).

Los antibidticos son la piedra angular del tratamiento y ayudan a prevenir complicaciones
agudas y crénicas. La eleccion del tratamiento, la duracion, via de administracién depende de
la situacién clinica de cada nifio. Una vez se completa el tratamiento, algunos requeriran uso

de profilaxis antibidtica.

2. ALCANCES Y OBJETIVOS

El objetivo de esta guia de practica clinica es servir de instrumento para mejorar el
diagndstico, estudio, manejo y enfoque clinico de los nifios y nifias que cursan con el primer

episodio de infeccion del tracto urinario (ITU) febril.

La poblacion diana de esta guia son todos los nifios y nifias sospechosos de tener una ITU,
desde los tres meses de edad hasta los 18 afios. Estos pacientes son atendidos en diversos
servicios: consulta externa, urgencias y hospitalizacion.
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Esta guia no incluye pacientes con episodios recurrentes de ITU, no se abordan situaciones
especiales como manejo del paciente pediatrico que requiere sondaje, ni ITU complicadas o
asociadas al cuidado de la salud; tampoco cubre aspectos clinicos concernientes a pacientes
pediatricos inmunodeprimidos, pacientes en unidades de cuidados intensivos u otras
unidades de cuidados especiales como las unidades de quemados, infecciones por virus,
hongos o parasitos.

Esta guia pretende ser aplicada por los diferentes profesionales del area de la salud
encargados de atender pacientes pediatricos que cursan con el primer episodio de ITU
(medicina general, pediatria, nefrologia pediatrica, urologia pediatrica, infectologia pediatrica,
radiodiagnéstico, microbiologia, enfermeria). Se trata por lo tanto de facilitar informacion
relevante, que sea homogénea, a fin de que disminuya la variabilidad asistencial. Las
recomendaciones que aqui figuran no son de obligado cumplimiento ni sustituyen al juicio

clinico del personal sanitario.

3. METODOLOGIA

Seleccién de la guias de préctica clinica

El departamento de pediatriapor mediode sus profesores y residentes toman la decision de

realizar la adaptacion GPC para ITU en Pediatria.

Busqueda sistemética de guias de préactica clinica para diagnéstico y tratamiento de cancer

gastrico

Fuentes de informacion

Se realiz6 una busqueda sistematica, altamente sensible, con el objetivo de identificar Guias
de Practica Clinica (GPC) sobre diagnostico y tratamiento de cancer gastrico, incluyendo
GPC institucionales, nacionales e internacionales, dirigidas a profesionales de la salud y a

pacientes.

De acuerdo con la especificidad temética de la busqueda, se seleccionaron los siguientes

recursos electrénicos como fuente de informacion:
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a. Bases de datos de organismos elaboradores y compiladores de GPC

e Guidelines International Network (GIN)

¢ National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
¢ National Guideline Clearinghouse (NGC)

e New Zealand Guidelines Group (NZGG)

e Scaottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

¢ American College of Physicians (ACP)

¢ National Health and Medical Research Council (NHMRC)
e Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI)

e Canadian Medical Association (CMA)

e Guia Salud

b. Motores de busqueda genéricos

e Google

e Google Scholar

Estrategias de busqueda

Disefio

Los expertos tematicos del grupo desarrollador de la guia identificaron los términos clave de
busqueda (lenguaje natural), correspondientes a la condicion clinica de interés (poblacién
blanco de la GPC).

Posteriormente se disefié una estrategia de busqueda genérica, compuesta por vocabulario
controlado (términos MeSH, EMTREE y DeCS) y lenguaje libre (variaciones ortograficas,

plurales, sinénimos, acrénimos abreviaturas).

Adaptacion
A partir de la estrategia genérica, se adaptaron estrategias de blusqueda para los diferentes
recursos, empleando cuando fue posible, expansion de términos, identificadores de campo

(titulo y resumen), truncadores, operadores booleanos y de proximidad.

Ajuste
Se verificé la adecuacién de cada sintaxis de blsqueda para la pregunta de consulta y su

parsimonia.
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Implementacién
Se implementaron las estrategias de blsqueda empleando herramientas basicas y
avanzadas. En los repositorios de GPC disponibles, la busqueda se efectué rastreando
palabras clave mediante la herramienta “buscar’ del navegador de internet. En el caso de
Google y Google Scholar, se aplicé una pre-tamizacion de los resultados, teniendo como
criterio de inclusion la presencia de la palabra “guia” o sus equivalentes en el titulo de la

publicacién.

Las busquedas se realizaron sin restriccion de idioma, con limite en la fecha de publicacién

(dltimos tres afios).

Todo el proceso se acogi6 a los estandares de calidad internacional utilizados en busquedas
sistematicas de literatura. Las busquedas fueron llevadas a cabo por personal previamente
entrenado, con la auditoria de un Trials Search Coordinator de la Colaboracién Cochrane.

Gestion Documental
Para cada busqueda se generd una bitdcora o reporte, garantizando su reproducibilidad y
transparencia. Se combinaron los resultados de la blsqueda en bases de datos y la

busqueda manual, y se realiz6 una remocion de duplicados.

Resultados
Los reportes de blusqueda para cada fuente de informacién consultada se presentan en el

anexo 1.

Seleccién de los titulos

Los titulos se revisaron con los docentes asignados y con los residentes de pediatria. Se
procedid a descartar los titulos que no correspondieran a infeccién urinaria. Se realizé una
lectura rdpida de los documentos descartando aquellos que no cumplian los requisitos

béasicos metodoldgicos del AGREE II.

Como resultado del subproceso de adaptacion de titulos quedaron 2 titulos a los que se

procederia calificar con el instrumento AGREE II.
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4. SELECCION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA A ADAPTAR USANDO EL
INSTRUMENTO AGREE II

La calificacién de la guia se realizé por medio de tres evaluadores con el instrumento AGREE
I, previa capacitacion del personal por parte del Epidemiélogo del equipo. Cada integrante
calificaba la guia por aparte, posteriormente enviaban la calificacion al metodélogo quien las
consolidaba y posteriormente se organizaba una reunioén para revisar las calificaciones en la
cual se examinaba el puntaje de cada item de acuerdo a los criterios de cada apartado del
instrumento AGREE II.

5. GRADOS DE RECOMENDACION

GRADOS DE RECOMENDACION DE SIGN PARA ESTUDIOS DE INTERVENCION

NIVEL DE EVIDENCIA TIPO DE INTERVENCION CIENTIFICA
CIENTIFICA

1+ Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con

muy poco riesgo de sesgo.

1++ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con

poco riesgo de sesgos.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos

0 ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos.

2++ Revisiones sisteméticas de alta calidad de estudios de
cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o
de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con

alta probabilidad de establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien
realizados con bajo riesgo de sesgo y con una moderada

probabilidad de establecer una relacién causal.
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2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto
riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la relacién no
sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series
de casos.

4 Opinion de expertos.

Recomendacion

Nivel de evidencia

A

Al menos un metaanalisis, revision sistemética o ensayo
clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable a
la poblacion diana de la guia; o un volumen de
evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados
como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por
estudios clasificados como 2++, directamente aplicable
a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica
extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 0
1+.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por
estudios clasificados como 2+ directamente aplicable a
la poblacion diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica

extrapolada de estudios clasificados como 2 ++.

Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica

extrapolada de estudios clasificados como 2+.

Practica recomendada basada en la experiencia clinica

y el consenso del equipo redactor.
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Los estudios clasificados como 1- y 2- no deberian usarse en el proceso de elaboracién de

recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

Niveles de evidenciay grados de recomendacion para preguntas sobre diagnostico

NIVEL DE EVIDENCIA
CIENTIFICA

TIPO DE INTERVENCION

CIENTIFICA

la

Revisién sistematica con homogeneidad de

estudios de nivel 1.

Estudios de nivel 1.

Estudios de nivel 2.

Revision sistematica de estudios de nivel 2.

Estudios de nivel 3.

Revision sistematica de estudios de nivel 3.

Consenso, opiniones de expertos sin valoracion

critica explicita.

Estudios de Nivel 1

Cumplen:

«Comparaciéon enmascarada con una prueba de

referencia (“patrén oro”) vélida.

» Espectro adecuado de pacientes.

Estudios de Nivel 2

Presentan solo uno de estos sesgos:

*Poblacién no representativa (la muestra no

refleja la poblacién donde se aplicara la prueba).

*Comparacion con el patrén de referencia (“patréon
oro”) inadecuado (la prueba que se evaluaré
forma parte del patron oro o el resultado de la

prueba influye en la realizacion del patron oro).
» Comparacion no enmascarada.

« Estudios de casos-control.
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Estudios de Nivel 3 Presentan dos o mas de los criterios descritos
en los estudios de nivel 2.

Recomendacién Nivel de Evidencia

A laolb

B Il

C ]

D v

6. MARCO TEORICO Y ADAPTACION DE PREGUNTAS

Diagnéstico

En poblacién pediatrica las manifestaciones clinicas de ITU varian de acuerdo a la
edad de presentacién. Por ejemplo, en menores de 24 meses es frecuente que se
manifieste Unicamente como fiebre sin foco, mientras que nifios y nifias mayores
pueden presentar ademas de fiebre sintomas como dolor abdominal o lumbar, disuria,
polaquiuria o incluso incontinencia. Cuando hay manifestaciones clinicas que sugieran
ITU el diagnéstico debe ser confirmado por medio de pruebas de laboratorio (andlisis

de orina), especialmente en los menores de 24 meses con fiebre sin foco.

El examen inicial es el uroanalisis que evalla la funcion renal de forma amplia y tiene
una sensibilidad de 82% vy especificidad de 92% para infeccion urinaria (Campuzano,
2007) (Barchur, 2001). El urocultivo es el patron de oro para el diagnostico por cuanto
permite identificar el germen, contabilizar las unidades formadoras de colonia y definir

el patrén de resistencia y sensibilidad a los antibioticos.

Se recomienda la realizacion de uroanalisis y tincién de gram como métodos iniciales
para diagnéstico de infeccidn urinaria. El urocultivo es el método confirmatorio, se

considera positivo segin la forma en la que haya sido tomada la muestra de orina, asi:
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1. Puncién suprapubica: cualquier recuento para gram negativos, mas de 5000
UFC/mL de cocos gram positivos en adolescentes. Diagndstico positivo para
ITU probabilidad >99%

2. Cateterismo vesical: mayor o igual a 50.000 UFC/mL. Diagnostico positivo

para ITU con probabilidad mayor de 95%.

3. Miccion espontanea: mayor o igual 100.000 UFC/mL. Infeccidon muy probable.
(Ucrés R, 2009).

La muestra de orina debe ser analizada en los primeros 30 minutos después de ser
recolectada, de no ser posible debe ser refrigerada inmediatamente para ser

procesada méaximo en las siguientes 4 horas.

¢ Cudl debe ser el método de recogida de orina de eleccidn para el diagnéstico
de ITU?

B En poblacion pediatrica que controla la miccién, se recomienda recoger orina limpia

de la mitad del chorro miccional.

C En poblacién pediatrica que no controla la miccion y que requiera un diagndstico y/o
tratamiento inmediato, se recomienda emplear una técnica de recogida que minimice el

riesgo de contaminacién (puncién suprapubica o cateterismo vesical).

D Si el andlisis de orina recogida mediante técnica no estéril (bolsa perineal) resulta
alterado, se recomienda su confirmacién en una nueva muestra de orina obtenida
mediante técnicas que minimicen el riesgo de contaminacion. La eleccion de la técnica
de confirmacién dependera de la situacion clinica del paciente y del nivel de

adiestramiento.

A Cuando se opte por la realizacién de una puncién suprapubica y se disponga de

ecografia, se recomienda su utilizacién para mejorar la efectividad de la técnica.

\ Se realizara gram de orina sin centrifugar a todos los pacientes con sospecha de ITU
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Estudio imagenolégico

En poblacién pediatrica el estudio de ITU incluye habitualmente la realizacion de
pruebas de imagen para buscar anomalias del tracto urinario que puedan predisponer

al paciente a la aparicion de nuevas infecciones o a complicaciones de la misma.

Las pruebas de imagen se emplean en la ITU para valorar la estructura renal o la
presencia de dilatacion de vias urinarias (ecografia), para detectar RVU (cistografia) o
para identificar defectos del parénquima renal (gammagrafia DMSA). Es importante
tener en cuenta que el estudio imagenoldgico en la mayoria de casos al tratarse de un
primer episodio no se indican con el objetivo de cambiar la conducta del tratamiento,
en estos casos casi siempre se realiza con la presunciéon de detectar dafio renal
parenquimatoso crénico o alteraciones estructurales que necesiten intervencion

quirurgica.

¢Cudl es laindicacién de prueba de imagen en nifios y nifias con primer episodio
de ITU?

\ Se recomienda la realizacién de una ecografia de vias urinarias tras una primera ITU
(solo teniendo el resultado de urocultivo) si se cumple cualquiera de los siguientes

criterios:
—ITU febril

— Paciente que no controla la miccién y que no tiene una ecografia prenatal o posnatal

normal

— Signos de disfuncion del tracto urinario

— Masa abdominal o vesical

— Niveles de creatinina elevados

— ITU por un microorganismo distinto a E. coli.

D No se recomienda la realizacion rutinaria de DMSA en fase aguda en pacientes con
ITU.
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\ Puede considerarse un uso selectivo de la gammagrafia DMSA en fase aguda, en
funcién de su disponibilidad, si su resultado condiciona el manejo diagnéstico posterior

del paciente (indicacion de tratamientos o pruebas complementarias)

D Se recomienda la realizacién de gammagrafia DMSA diferida (a partir de los 6

meses) tras una primera ITU febril en menores de 3 afios.

D No se recomienda la realizacién rutinaria de cistografia (cistouretrografia miccional
seriada - CUMS, cistografia isotOpica o ecocistografia) en nifios o niflas tras una
primera ITU. Se recomienda una indicacion selectiva de la cistografia si se cumple
cualquiera de los siguientes criterios:

- Alteraciones en pruebas de imagen previas (ecografia o DMSA): hidronefrosis,
hallazgos compatibles con reflujo de alto grado, obstrucciones al flujo urinario.

- Antecedentes familiares de RVU.

- Infeccion por gérmenes diferentes a E. coli.

- Casos seleccionados en los que no hay certeza de poder realizar el estudio

posteriormente

\ Se realizarda gammagrafia DMSA cuando hay fuerte sospecha de pielonefritis con

urocultivo negativo.

Tratamiento

Los antibidticos son el pilar fundamental en el tratamiento en nifios que tienen un
episodio de infeccién urinaria y se deben iniciar de forma precoz cuando hay una
sospecha fundada de esta. Es necesario tener claro tres escenarios clinicos para asi
mismo determinar la forma en la que se administraran los antibiéticos. El primero de
ellos es la bacteriuria asintomética la cual se define como la colonizacion de la orina
por un germen con un numero significativo de colonias en dos muestras consecutivas y
en ausencia total de sintomas urinarios y generales (GARCIA, 2011). Los otros dos
escenarios son la infeccion urinaria alta (pielonefritis) y la infeccion urinaria baja

(cistitis).

Se deben administrar via oral en aquellos nifios sin patologia uroldgica obstructiva
conocida y en ausencia de infeccién grave, mientras que en aquellos con sospecha de

uropatia obstructiva o reflujo vesicoureteral grado 1V y V, signos de septicemia,
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vomitos incoercibles o deshidratacion se deben administrar endovenosos. El
tratamiento debe tener una duracion total de 7 a 10 dias pasando a via oral cuando se

evidencie mejoria clinica en aquellos que se hayan iniciado via endovenosa.

En un estudio realizado en nifios de la Fundacion Hospital de la Misericordia se
encontr6 que E. coli tenia sensibilidad en el 61,3%, sensibilidad intermediall.8% y
resistencia en 26.8% de los aislamientos en relacion a cefalosporinas de primera
generacion. La autora recomienda que la decision de escalonamiento antibidtico no
s6lo debe ser guiada por la caracterizacion in vitro de resistencia sino también por la

respuesta clinica al tratamiento instaurado (Villamil, 2012) (Arias, 2011).

¢, Cudl es el tratamiento antibiético empirico mas eficaz de la ITU febril (PNA) y de
la ITU afebril?

\ La eleccién del tratamiento antibiético empirico en la ITU debera apoyarse en el
conocimiento de las resistencias locales.

\ En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento antibiético empirico de
la ITU afebril, parece adecuado utilizar amoxicilina-clavulanato, cefalosporinas de
primera o segunda generacion, nitrofurantoina o trimetropin — sulfametoxazol o acido

nalidixico. El tratamiento podra ser administrado ambulatoriamente.

\ En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento empirico de la ITU
febril primer episodio por via iv, parece adecuado utilizar cefalosporinas de primera
generacion. Los pacientes que no responden al manejo, no tiene adecuada evolucion
clinica y son resistentes a cefalotina se escalonaran a cefuroxime si tiene adecuada
sensibilidad en el urocultivo.

\ Eltratamiento de urosepsis severa se hace con ceftriaxona.

Seguimiento

La respuesta de los pacientes al tratamiento antibiotico se basa principalmente en la
evolucién clinica independientemente de la presencia de anomalias estructurales o
funcionales de la via urinaria. La presencia de bacteriuria asintomatica no es un factor

predisponente clara para el desarrollo de infeccién urinaria febril y dafio renal una vez.
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gue el tratamiento antibiotico ha sido completado. De igual manera la persistencia de
fiebre durante mas de 48 horas tras el inicio del tratamiento es algo frecuente que no

necesariamente indica falta de respuesta.

;Se deben realizar urocultivo y/o andlisis sistematicos de orina durante el

tratamiento antibiético de la ITU o tras él, en pacientes ya asintomaticos?

D No se recomienda la realizacién de urocultivo y/o analisis sistematicos de orina
durante el tratamiento antibiético, en nifios y nifias con ITU, si la evolucion clinica es

favorable.

D No se recomienda la realizacién de urocultivo periédico y/o analisis sistematicos de

orina en nifos y nifias asintomaticos tras una ITU.

D No se recomienda la realizacién de urocultivo periédico y/o analisis sisteméticos de

orina en nifos y nifias asintomaticos con anomalias estructurales y/o funcionales.

\ Si la evolucién clinica es favorable y en el urocultivo que se tomé cuando se inici6 el
tratamiento muestra crecimiento de germen resistente al antibiético, se deberia tomar

un urocultivo de control.

Profilaxis antibidética

Los nifios con un primer episodio de infeccion urinaria tienen una probabilidad baja de
dafio renal (5%). La profilaxis antibiética ha sido usada tradicionalmente con el objetivo
de disminuir la frecuencia de nuevos episodios de infeccién urinaria en nifios que ya
han tenido uno, sin embargo, su uso es discutido en pacientes sin factores

predisponentes como reflujo vesicoureteral avanzado u obstrucciones al flujo urinario.

¢En lactantes y poblacion pediatrica sin alteraciones estructurales y/o
funcionales, es eficaz el uso de la profilaxis antibidtica para evitar nueva ITU y/o

dafio renal?
A No se recomienda la administracion de profilaxis antibiética de forma rutinaria a

nifios y nifas que han tenido una Gnica ITU.




Anexos

59

1. Seguimiento y Medicién

con nitrofurantoina o trimetropin - sulfametoxazol.

Indicadores de Adherencia

\ En nifios y nifias con ITU con reflujo grado V-V se debe realizar profilaxis antibiética

NOMBRE DE LA | DESCRIPCION DE | FORMULA UNIDAD
GUIA INDICADOR DE
MEDIDA
Infeccion de Via | Pacientes que | # pacientes | %
Urinaria en | presentan reingreso | reingreso por
Pediatria por germen | gérmenes
resistente resistentes / Total

de nifios con
diagndstico de
ITU x 100

Pacientes con toma

# pacientes con

de Uroanalisis de | toma de
forma inadecuada | uroanalisis
para la edad inadecuada

segun la edad del
paciente / Total
de pacientes con
ITU x 100

%

Satisfactorio: % se ha logrado el cumplimiento de la guia socializada, se debe

continuar con la aplicacién de la guia y el seguimiento.

Insatisfactorio: % no se ha hecho seguimiento al paciente en esta condicién ni se ha
logrado la aplicacién de la guia socializada, lo que indica que se deben evaluar las

causas e instaurar un plan de mejoramiento.
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capacitacibn o cada vez que se

Indicadores de Gestién de las Guias

otros instrumentos de recoleccion de datos.

Socializacion

requiera

realizar

Estos indicadores deben ser aplicados al inicio del proceso de divulgacion y
actualizacibn de guias,

adicionalmente debe ser apoyado por listas de verificacion de lectura del personal y

NOMBRE DESCRIPCION DE FORMULA UNIDA
DE LA GUIA INDICADOR D DE
MEDI
DA
Aplica a | Socializacion de | # de profesionales vy %
todas las | actualizacion de la guia | trabajadores que
guias de acuerdo a | conocen la guia
parametros actualizada/
institucionales o | Total de trabajadores de
politicas del | salud del servicio x 100
Departamento.
Aplicacién
NOMBRE DE LA DESCRIPCION FORMULA UNIDAD
GUIA DE INDICADOR DE
MEDIDA

guias

Aplica a todas las

Aplicacion de la
guia de acuerdo
a parametros
institucionales o
del

Departamento.

politicas

# de especialistas
que aplican la guia
actualizada/

Total de

especialistas x 100

%
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Indicadores de Impacto
NOMBRE DESCRIPCION DE FORMULA UNIDAD
DE LA INDICADOR DE
GUIA MEDIDA
Aplica a | Complicacién 0 | # de pacientes con %
todas las | evento adverso | complicaciones  por
guias derivada de la falta de | falta de adherencia/
aplicacion de guias | Total de pacientes
instauradas y | con la condicién X
socializadas para el | 100
manejo de los
pacientes.
Disminucion de | # de pacientes en los %
costos médicos, | que se realizé el
derivados de la | medio diagnéstico
aplicacion y adherencia | apropiado /
a la guia instaurada y | Total de pacientes
socializada con diagnostico
confirmado x 100
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Adaptacion de una guia de practica clinica en primer episodio de infeccion de via urinaria febril en
pacientes entre tres meses y 18 afios y evaluacion de suimpacto en la Fundacion Hospital de la
Misericordia (Homi)

Instrumento para la recoleccion de la informacidn
Fase Pre-guia __ Fase Post-guia __

1. Caracteristicas Clinicas

Histaria Edad | Sexo
Clinica Factores Predisponentes: estrefiimiento___ Reflujo Vesicoureteral ___ Hidronefrosis___

Anormalidades genitales externas___
Fecha de ingreso Comorbilidades: Diarrea ___ IRAViral ___ Otitis___ Otras

2. Variables para evaluar adherencia a las recomendaciones

Meétodo de recoleccion de orina usado: Bolsa___ Sonda___ Espontdneo_ Sigue recomendacion:Si___ Mo__
Estudio inicial: se realizotincion de gram en orina no centrifugada___ Sigue recomendacion:Si___ Mo___
Estudios imagenologicos:  Ecografia ___ Pre-cultivo___ Post-cultivo ___

Cistografia___ Gammagrafia DMSA ___ Sigue recomendacion:Si___ Mo___
Método de confirmacion: Cultive ___ Gammagrafia DMSA ___ Sigue recomendacion:5i___ Mo___
Ajslamiento:
Tratamiento antibiotico definitivo Sigue recomendacion:5i___ Mo___
Laboratorios de control durante o despuésdel tratamiento:  Uroanalisis ___ Urocultivo___ Sigue recomendacion:Si___ Mo__
Profilaxiz antibiotica Sigue recomendacion:5i___ Mo___

3. Variables clinicas para evaluar impacto de la guia

Complicaciones: Sepsis severa___ Abscesorenal ___ Otfras
Reingreso hospitalario  Si Mo
Estancia hospitalaria
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Anexo E. Carta de aprobacion del comité de
ética HOMI

Bogota, marzo 11 de 2015

Doctor

CRISTIAN DAVID GUERRERO OSORIO

Residente de Pediatria Universidad Nacional de Colombia
Ciudad

CEI-14-15

Ref. R ta evaluacion Comité de Etica e Investigacion de protocolo

P

Reciba un cordial saludo,

El Comité de Etica e Investigacion de la Fundaciéon Hospital de la Misericordia se constituyo
mediante Acta No. 02-02-10 el 12 de febrero de 2010, certifica que evalud los siguientes
documentos del trabajo de investigacion con titulo: “Adaptacion de una guia de practica clinica
en primer episodio de infeccion de via urinaria febril en pacientes entre tres meses y 18
afos y evaluacion de su impacto en la Fundacion Hospital de la Misericordia en 2015”:

e Protocolo de investigacion

e Hoja de vida de los investigadores

Considerando viable desde el punto de vista ético su realizacién en la Fundacion, motivo por el
cual da su concepto de APROBACION.

El comité informara a las directivas institucionales cualquier desacato de los investigadores a las
solicitudes del comité, cualquier suspension o terminacion de la aprobaciéon de este comite,
lesiones o dafos a sujetos humanos por la participacion en esta investigacion o cualquier cambio o
modificacion a este proyecto que haya sido revisado y aprobado por este comité. El investigador
principal debera informar cualquier cambio que se proponga con este proyecto y no podra ejecutar
ningun cambio hasta no tener aprobacién nuevamente del comité, a menos que esto implique
minimizar o suprimir un riesgo grave que se presente para los sujetos que participan en la
investigacion y debe avisar cualquier situacion que considere implica un riesgo para los sujetos o la
comunidad en la cual se lleva a cabo la investigacion, informar cualquier evento adverso que se
presente y al final, debe entregar un informe final de cierre del estudio, firmado por el investigador
principal.

Cordialmente,
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= BEL TORDE
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STIG
Dra 'Bff\NA CAROLINA BELTRAN TORRES
Coordinadora Oficina de Investigacion.
Representante Comité de Etica e Investigacion.
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Avenida Caracas No. 1-13 Bogotd, D.C. - Colombia
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