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RESUMEN

La infeccidn urinaria es una de las infecciones mas comunes en todas las edades. E.
coli es el agente etiologico mas frecuentemente aislado. En afos recientes el problema de la
resistencia antimicrobiana y la seleccion de microorganismos diferentes a E.coli han
dificultado el tratamiento antimicrobiano. A nivel mundial destaca el incremento de
resistencia a trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMZ), amoxacilina y quinolonas. Este
problema es mayor en bacterias aisladas de infeccion urinaria de adquisicion nosocomial. Por
ello, es necesario que las recomendaciones terapéuticas se fundamenten en datos locales de
resistencia. El objetivo de este estudio fue determinar cuales son los agentes etiologicos
bacterianos mas frecuentes de infeccidon urinaria en pacientes pediatricos atendidos en un

hospital de tercer nivel y sus perfiles de susceptibilidad antimicrobiana. Material y métodos.

Tipo de estudio: encuesta transversal descriptiva. Se incluyeron los pacientes con episodios de
infeccidn urinaria en el periodo comprendido de enero a diciembre 2005. Se registré el tipo de
infeccion, condicion de riesgo, tratamiento profilactico, tratamiento de la infeccion actual,
microorganismo y perfil de susceptibilidad antimicrobiana. Analisis estadistico: estadistica
descriptiva.

Resultados: Se incluyeron un total de 174 pacientes, en 87.4% de los casos se encontro
un factor predisponente: 31.4% con malformacion del tracto urinario, 56% con alteraciones
funcionales. El 76.4% de estos pacientes tenian infeccion urinaria recurrente, y recibian
profilaxis antimicrobiana a base de TMP/SMZ (73%) y nitrofurantoina (18.1%). 135
episodios se catalogaron como externos y 39 de adquisicion nosocomial. E. coli fue el agente
mas frecuente 66.6% (116), seguido de Klebsiella spp. 8.6% (15), Pseudomonas spp. 6.89%
(12), Proteus spp. 5.7% (10), Staphylococcus coagulasa negativa (SCN) 4% (7),

Enterobacter spp. 2.2% (4), Citrobacter 2.2% (4), Morganella morganii 1.7% (3), Serratia



marcescens 1.1% (2) y Acinetobacter spp. 0.5% (1). La resistencia de E.coli a cefalotina fue
de 58.7%, cefuroxima 12.5%, cefotaxima 15.5%, cefepime 5.2% e imipenem 3.5%,
piperacilina/tazobactam  8.7%. Para norfloxacina y gatifloxacina fue de 51%. A
nitrofurantoina fue 15.5%. No se reportaron aislamientos resistentes a meropenem ni
amikacina.

Las bacterias aisladas en episodios de adquisicion nosocomial fueron: E coli 41%,
Pseudomonas spp. 18%, SCN 10.2%, Klebsiella spp., Proteus mirabilis y Citrobacter
freundii en 7.6% cada uno, Serratia marcescens, Enterobacter spp. y Morganella morgagnii
en 2.5%. La resistencia fue mayor para estas cepas de E. coli: cefalotina 81%, cefuroxima
y cefotaxima 25 y 31.4%, imipenem 12.5%; 75% para norfloxacina y 81 % para
gatifloxacina. A nitrofurantoina fue de 25%, y tampoco se encontro resistencia a amikacina ni
meropenem.

Conclusiones: E. coli es el agente causal mas frecuente de VU tanto nosocomial como
comunitaria. La resistencia a quinolonas y cefalotina fue superior al 50%. Los farmacos mas
activos fueron amikacina y meropenem. Los géneros bacterianos con susceptibilidad
adecuada para norfloxacina fue Pseudomonas spp. y Klebsiella spp. La mayoria de los
pacientes tenian alteraciones funcionales de la via urinaria y antecedente de uso de tratamiento
profilactico. Es necesario evaluar opciones terapéuticas diferentes a las quinolonas, ya que la
resistencia actual impide que este grupo de farmacos sea utilizado como un tratamiento de

primera eleccion en pacientes que se atienden en este hospital.



ABSTRACT

Urinary tract infections are among the commonest ones at all ages. E. coli is the
etiologic agent most frequently isolated. In recent years antimicrobial resistance and selection
of microorganisms different to E. coli have complicated the treatment. Worldwide resistance is
increasing to trimetoprim/sulphametoxazol (TMP/SMZ), amoxicillin and quinolones. The
problem is most observed in bacteria causing nosocomial infections. Therefore, it is necessary
that therapeutic recommendations are base on local resistance data. The objective of this
study was to determine the etiologic bacterial agents of urinary tract infections in pediatric

patients in a tertiary-care level hospital, and their susceptibility profiles. Material and methods.

Design: descriptive cross-sectional survey. All patients with urinary tract infection episodes
during January to December 2005 were included. Information included type of infection,
underlying risk condition, prophylactic treatment, treatment of the acute episode, bacterial
agent and susceptibility profile. Statistical analysis: descriptive statistics.

Results: a total of 174 urinary tract episodes were included, in  87.4% of the cases the
patient had an underlying risk condition: 31.4% with urinary tract malformations, 56%
functional alterations; 76.4% of them had recurrent infections and received prophylactic
treatments with  TMP/SMZ (73%) and nitrofurantoin (18.1%). 135 episodes were registered
in outpatients and 39 nosocomial. E. coli was the most frequent bacteria isolated 66.6%
(116), followed by Klebsiella spp. 8.6% (15), Pseudomonas spp. 6.89% (12), Proteus spp.
5.7% (10), coagulase-negative Staphylococcus (CNS) 4% (7), Enterobacter spp. 2.2% (4),
Citrobacter 2.2% (4), Morganella morganii 1.7% (3), Serratia marcescens 1.1% (2) and

Acinetobacter spp. 0.5% (1). Resistance for E.coli to cephalotin was 58.7%, cefuroxime



12.5%, cefotaxime 15.5%, cefepime 5.2% and imipenem 3.5%, piperacillin/tazobactam 8.7%.
For norfloxacin and gatifloxacin 51%. Nitrofurantoin resistance was 15.5%. No isolates were
resistant to meropenem or amikacin.

Bacterias in nosocomial acquired infections were: E coli 41%, Pseudomonas spp.
18%, CNS 10.2%, Klebsiella spp., Proteus mirabilis, and Citrobacter freundii in 7.6% each,
Serratia marcescens, Enterobacter spp and Morganella morgagnii in 2.5%. Resistance was
higher for these E. coli strains: cephalotin 81%, cefuroxime and cefotaxime 25y 31.4%,
imipenem 12.5%; 75% for norfloxacin and 81 % for gatifloxacin.  Also no strain was
resistant to amikacin or meropenem, and 25% were resistant to nitrofurantoin.
Conclusions: E. coli is the most common bacterial agent in outpatients and nosocomial UTI .
Resistance to quinolones and cephalotin is higher than 50%. Most active drugs were amikacin
and meropenem. The two microorganisms susceptible to norfloxacin were Pseudomonas
spp.and Klebsiella spp. Most of the patients had underlying risk conditions and history of
prophylactic treatments. It is necessary to evaluate alternative therapeutical options, different
to quinolones, due to the present resistance rates, usually used as a first line treatment for

patients in this hospital



ANTECEDENTES

Las infecciones del tracto urinario son comunes en todas las edades, y pueden dar
como resultado complicaciones a largo plazo. En pacientes pediatricos la infeccion urinaria
tiene importancia por su relacion con las alteraciones estructurales de la via urinaria, el
deterioro de la funcion renal, y la hipertension, convirtiéndose en la causa principal de
insuficiencia renal crénica en los nifios.

En términos microbiolégicos se define a la infeccion urinaria (IVU) como la
presencia de una bacteria en cantidad superior a 100,000 unidades formadoras de colonias por
mililitro de orina (UFC/mL) en por lo menos una o dos muestras de orina obtenidas en un
lapso de tiempo no superior a las 48 horas en un paciente sintomético. ®

Desde el punto de vista anatomico, se ha dividido a las infecciones de la via urinaria en
altas y bajas, “° 'y por su presentacion en complicadas y no complicadas.® Ademés existe la
infeccion urinaria recurrente, cuando ocurre mas de un episodio de VU dentro de los 3
primeros meses de haber cursado con un episodio inicial. Entre los factores de riesgo para
IVU recurrente se mencionan: edad menor de 6 meses, uropatia obstructiva, reflujo
vesicoureteral GIII-V, pielonefritis, constipacion, y cateterizacion repetida en vejiga
neurogénica. ’

Es importante hacer la distincion de bacteriuria asintomaética, que consiste en al menos
dos urocultivos positivos, con mas de 100,000 UFC/mL, obtenidos con 3-7 dias de diferencia
en pacientes que no presentan sintomas de infeccién urinaria. °

La incidencia varia fundamentalmente con la edad y sexo .En la etapa de recién
nacido y lactante, es mas frecuente en el sexo masculino que en el femenino, con una relacion

2.8:1, esta relacion se invierte progresivamente y a partir del primer afio de vida es méas



frecuente en nifias, a los diez afios de edad la proporcién es de 1:20. *° En México no se
conoce la incidencia de IVU, se ha estimado que al menos 8% de las nifias y 2% de los nifios
cursaran con infeccion urinaria durante la infancia, y entre el 30 y 40% tendra otro evento
dentro de los 2 primeros afios, con tasa de incidencia entre 10 y 11/1000 de la poblacion
infantil. Las encuestas epidemioldgicas que investigan bacteriuria asintomatica, revelan cifras
que van desde 0.1% en los nifios y hasta 2% en las nifias escolares y 5% en pacientes
hospitalizados.™*

La infeccion urinaria nosocomial en la poblacion infantil se reporta en 0.6 casos /
1000 dias paciente-hospitalizado, mas del 80% de los casos se debe al empleo de catéteres
vesicales, y el 10% es secundaria a manipulacién quirdrgica o instrumental y a bacteremias
nosocomiales. A su vez una IVU nosocomial puede ser punto de partida para una bacteremia
(0.5-17%). Son mas frecuentes en pacientes con inmunosupresion y desde luego ante otros
factores que predisponen a la infeccién urinaria, como la malformacién del tracto urinario. *°
3 En un estudio efectuado por Matlow y colaboradores se destacan como principales factores
de riesgo: sexo femenino, el tiempo de cateterizacion de la via urinaria (mas de 48 h), ausencia
de uso de antibidticos sistémicos, antecedente de cirugia cardiaca, enfermedades neuroldgicas,
y sobre todo pacientes con reflujo vesicoureteral y vejiga neurogénica.*

Los microorganismos mas comunmente aislados en infecciones del tracto urinario,
son las enterobacterias, de estas Escherichia coli representa del 70% al 90% de ellas. En las
infecciones recurrentes, especialmente en pacientes con alteraciones estructurales existe mayor
participacion de otros bacilos Gram-negativos, como Proteus spp., Pseudomonas spp.,
Klebsiella spp., y Enterobacter spp. En el caso de Gram positivos, es posible encontrar a
Staphylococcus saprophyticus y Enterococcus spp. ©  Otros agentes menos frecuentes son

estreptococo del grupo B en recién nacidos, y Staphylococcus aureus asociado a pacientes



con enfermedad renal cronica que desarrollan pielonefritis y abscesos. Microorganismos como
anaerobios y Candida spp., se agregan sobre todo en pacientes con tratamientos
antimicrobianos previos y uso de sondas uretrales.

Se ha destacado por algunos autores, la diferencia en la frecuencia de microorganismos
de IVU de la comunidad y aquellos que causan infeccion nosocomial, con menor frecuencia
de E. coli 28%, y mayor participacion de Candida spp. 18%, Enterococcus spp. 13%, Gram.-
negativos no fermentadores diferentes a Pseudomonas spp.13%, Enterobacter spp 10%, vy

Pseudomonas 9.7%.% 1%

En lo que se refiere a la fisiopatogenia, los factores de virulencia estan bien descritos
para E. coli, las cepas denominadas uropatdgenas tienen la capacidad de invadir y ascender
por el tracto urinario. El antigeno capsular mas cominmente asociado es el K1, ya que su
presencia reduce la opsonizacion y la fagocitosis. Hay una estrecha relacion entre la
expresion de antigenos O de los serotipos y el desarrollo de infeccion de vias urinarias en
nifios. Las fimbrias o pili son adhesinas responsables de la adherencia; las tipo 1 le permiten
adherirse a catéteres y a células uroepiteliales y uretrales, ya adheridas, su capacidad de
infectar el tracto urinario se incrementa por otros factores de virulencia como la presencia de
hemolisinas, ureasa y lipopolisacarido A que, junto con la respuesta inflamatoria que
desencadena, inhiben el peristaltismo ureteral normal y permiten la multiplicacion e
instalacion de la infeccién en el tracto urinario. ° Esencialmente se plantea el mismo
mecanismo para otras bacterias: adherencia, multiplicacion, invasion. Dependiendo del tipo

de hospedero sera la presentacion clinica.

En recién nacidos los signos sugerentes de IVU acompafian a los datos de sepsis, en

lactantes destacan signos de enfermedad sistémica, finalmente en preescolares y nifios
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mayores se presentan sintomas referidos a la via urinaria como disuria, polaquiuria, urgencia
miccional y ocasionalmente enuresis, pueden coexistir con sintomas sistémicos como dolor
lumbar y vémitos. En los varones pueden existir datos de epididimitis. ** Ante el diagnéstico
de sospecha se solicita un examen general de orina que puede apoyarlo. El urocultivo continda
siendo el estandar de oro para establecer el diagndéstico, y aunque el criterio microbioldgico es
un desarrollo de > 100,000 UFC/mL de una sola bacteria, se debe considerar el tipo de
muestra y sintomatologia acompafiante (anexo 2)."” En el caso de la IVU nosocomial se
establece cuando se documenta la infeccion posterior a 48 h del ingreso del paciente, con los

mismos criterios, o bien en los siguientes 7 dias de egreso del paciente.

El objetivo del tratamiento de la IVU se resume en tres: resolver los sintomas agudos,

13419 El tratamiento estara dirigido al

erradicar la infeccion y prevenir el dafio rena
microorganismo mas frecuente. Escherichia coli aln se reporta en estudios recientes como el
mas comun, los esquemas recomendados incluyen tratamiento oral y parenteral, de acuerdo al
tipo de infeccién con una amplia seleccion de farmacos.

La profilaxis esta indicada en nifios de 2 meses a 2 afios, que hayan tenido un episodio
de IVU hasta completar los estudios de imagen, en pacientes con reflujo vesicoureteral grado
3-4, hasta la correccion quirurgica, y en pacientes que seran sometidos a cirugia uroldgica

invasora. 192

Incremento de la resistencia bacteriana en infecciones de vias urinarias
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La resistencia a patdgenos urinarios ha incrementado en todo el mundo. Los factores de
riesgo que se han asociado son exposicion previa a un esquema antimicrobiano terapéutico,
malformaciones urinarias y uso de antimicrobianos profilacticos. Existen varios reportes de
este problema en la poblacion adulta y la poblacion pediatrica, la resistencia se ha observado
con una mayor frecuencia en aislamientos de E. coli por ser el agente etiolégico mas
frecuente. 2%

Ademas de las resistencias reportadas a los farmacos de uso comun (ampicilina,
amoxicilina y trimetoprim/sulfametoxazol) que se registra desde hace varias decadas, se ha
sumado ahora la resistencia a quinolonas®® debido al uso indiscriminado de antimicrobianos
posterior a su introduccion.

Desde hace dos décadas, Ashkenazi y colaboradores destacaron diferencias
importantes entre la susceptibilidad antimicrobiana de uropatgenos especificos adquiridos en
la comunidad y hospitalarios, con diferencias estadisticamente significativas para los
aislamientos hospitalarios, sobre todo en pacientes con malformacion urinaria,
instrumentacion del tracto urinario, uso de sondas e inmunocompromiso. Asi mismo
destacaron diferencias en los microorganismos identificados, en los 646 pacientes que
estudiaron, encontrando que el 78% de las IVU adquiridas en la comunidad, eran causadas
por E. coli y el 12% por Klebsiella spp., mientras que solo el 12 % de las infecciones
adquiridas en el hospital se atribuy6 a E. coli y el resto a otros patdgenos como Pseudomonas
spp. El incremento en la resistencia se observo sobre todo para ampicilina en un 70%,
TMP/SMZ 80%, cido nalidixico y cefalosporinas de primera generacion. 35% .%*

Existen varios estudios publicados que incluyen informacién de México, uno de ellos es el
estudio de vigilancia de resistencia (SENTRY) en América Latina, donde se analizan los

uropatogenos mas frecuentes y perfiles de susceptibilidad. E. coli fue el principal, la mejor
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actividad antimicrobiana se reportd para carbapenémicos (100%), aminoglucésidos (98%),
cefalosporinas de tercera y cuarta generacion (95%), y piperacilina/tazobactam (88%), pero
con una resistencia de 70% para quinolonas, incluso en cepas de la comunidad. ® En el otro
estudio de nuestro pais, se estudiaron 13 275 aislamientos bacterianos de pacientes del Centro
Médico La Raza, que incluyeron 9121 bacterias Gram.-negativas (68.7%), obtenidas de
diversas infecciones pero en su mayoria pacientes con infeccion de vias urinarias. Se destaca
que de 2612 aislamientos de E.coli el 56% fueron resistentes a ciprofloxacina y 43% a
cefuroxima, y que la mayor actividad se observo con farmacos de amplio espectro
(carbapenémicos). No se hace mencién, sin embargo a otros agentes de uso comin como

aminoglucésidos, trimetoprim/sulfametoxazol y nitrofurantoina. *°

En los otros estudios llevados a cabo en E.U.A. y Europa los porcentajes de resistencia
que se informan son variables.”*?" Coinciden con el estudio de SENTRY al registrar una
mayor actividad para antimicrobianos de amplio espectro (carbapenémicos y cefalosporinas de
tercera y cuarta generacion), asi como aminoglucésidos. Sin embargo hacen notar la
relevancia del incremento de resistencia a farmacos orales, sobre todo en pacientes con

tratamientos profilacticos y esquemas terapéuticos previos.?

La resistencia antimicrobiana actual, en microorganismos que ocasionan infeccion de
vias urinarias requiere un analisis cuidadoso para elegir el mejor tratamiento de acuerdo con
la condicion clinica del paciente, tipo de infeccion y el conocimiento de la farmacocinética del
medicamento a emplear. Las resistencias ya conocidas a medicamentos de primera linea

(ampicilina, TMP/SMZ) han repercutido en la necesidad del uso fa&rmacos de amplio espectro
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y a la seleccién de patdgenos multiresistentes. Las recomendaciones terapéuticas se basan en

todos los casos en datos locales de resistencia antimicrobiana.

En nuestro Hospital se tiene el registro de los perfiles de resistencia de

microorganismos aislados de hemocultivos, donde se destaca el incremento de resistencia en

aislamientos de E. coli a quinolonas (40%) y a cefalosporinas de tercera generacion (20-30%)

en los Gltimos dos afios.*

JUSTIFICACION

14



En el Hospital de Pediatria se atienden pacientes con malformacidn urinaria y otros factores de
riesgo para desarrollar I\VVU, constituye una de los principales motivos de consulta externa para
los servicios de Urologia, Nefrologia e Infectologia. Durante 2005, se atendieron un total de
731 pacientes con el diagnostico de 1VU en estos servicios. Ademas, la VU de adquisicion
nosocomial se ha registrado en los Gltimos afios (2004- 2007) entre las 10 primeras causas de
infeccidn adquirida en el Hospital. Los registros de laboratorio informan un promedio de 90 a
100 urocultivos positivos mensuales. No se tienen registros recientes de los porcentajes de
resistencia en microorganismos causantes de infeccion urinaria, por lo que es importante
conocer los cambios en la frecuencia y sus perfiles de resistencia, para optimizar el

tratamiento antimicrobiano.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

15



El microorganismo causal méas frecuente de infeccion urinaria en todo el mundo es
Escherichia coli, sin embargo, en estudios recientes se ha destacado la participacion de otras
enterobacterias, bacilos Gram-negativos no fermentadores, y Gram-positivos, sobre todo en
pacientes hospitalizados. Un tratamiento antimicrobiano basado en la epidemiologia local es
fundamental para limitar la falla y el deterioro de la funcion renal en pacientes que cursan con
IVU. En nuestro hospital no existe referencia de los agentes etiolégicos causantes de IVU en
la poblacion derechohabiente, por lo que es necesario conocer cual es el méas frecuente y

ademas cual es susceptibilidad antimimicrobiana.

Con base a lo anterior formulamos las siguientes preguntas:

1.- ¢Cuéles son los agentes etiologicos bacterianos de infeccion urinaria en pacientes

pediatricos que son atendidos un hospital de tercer nivel?

2.- ¢Cudles son los perfiles de resistencia antimicrobiana de las bacterias causantes de

infeccion urinaria?

16



OBJETIVOS

1.- Describir cuales son los agentes etiologicos bacterianos més frecuentes de infeccion

urinaria en pacientes pediatricos atendidos en un hospital de tercer nivel.

2.-Conocer cuales son los perfiles de resistencia antimicrobiana de los microorganismos

causantes de infeccion urinaria en pacientes pediatricos de un hospital de tercer nivel.

HIPOTESIS

1.- El agente etioldgico aislado con mayor frecuencia en pacientes pediatricos con IVU serd E

coli en un 70%.

2.- Se encontrara resistencia a quinolonas, cefalosporinas de tercera generacion y amikacina en

los aislamientos de E. coli en aproximadamente 35%, 15 % y 5% respectivamente.

17



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Encuesta transversal descriptiva.
LUGAR DE ESTUDIO : HOSPITAL PEDIATRIA SIGLO XXI

APROBACION POR EL COMITE LOCAL DE INVESTIGACION:

R-2006-3603-37

UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes hospitalizados y de consulta externa con 1VU.

PERIODO DE ESTUDIO: 12 meses para pacientes de consulta externa y pacientes

hospitalizados, de enero a diciembre del 2005.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Microorganismos aislados en nifios con edad de 0 a 17 afios con infeccidn urinaria con y
sin malformacion urinaria, que son atendidos en consulta externa y hospitalizacion.
2.—Microorganismo que cuente con determinacion de sensibilidad antimicrobiana completa.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Nifios con VU, urocultivo y reporte de sensibilidad antimicrobiana que no cuenten con
expediente clinico completo.

2.- Infeccion urinaria polimicrobiana e infeccion por levaduras.

3.- Bacteriuria asintomatica.

18



VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Tipo de variable Definicion operacional
Grupo de edad Tipo categdrica nominal Se dividiran a los pacientes
Categorias: lactante, | en: lactantes 1 mes a 23
preescolar, escolar, | meses, preescolar de 2
adolescente afios hasta los 5 afios 11
meses; escolar de 6 afos a
11 afios 11 meses Yy
adolescentes de 12 afios a
17 afios 11 meses.
Geénero Tipo nominal dicotomica El género es la condicion

Categoria: masculino

femenino

organica que distingue al
hombre de la mujer, vy les
asigna una funcién
especifica en la generacion.

Estado nutricional

Cualitativa ordinal

Escala de medicion: normal,
desnutricion leve, moderada
y severa.

La valoracion del estado
nutricional se determind en
base a indicadores directos
como son el peso vy la talla
para la edad

Enfermedad subyacente

Nominal categorica
Categoria nombre de la
enfermedad subyacente

Se determiné como
enfermedad de base a toda
aquella patologia que el
paciente presentd como
motivo de su atencion en
este hospital.

Malformacién urinaria

Vejiga neurogénica

Cateterismo vesical

Tipo nominal dicotomica
Categoria:  presente 0
ausente

Tipo nominal dicotdmica
Categoria: presente 0
ausente

Tipo dicotémica nominal
Categoria: limpio
intermitente,

Sonda a permanencia

Malformacién urinaria se
considerd a toda alteracion
estructural congénita de la
via urinaria.

Vejiga neurogénica  se
considerard con este
termino a todos los
pacientes que presentaron
vaciamiento anormal de la
vejiga con la subsecuente
retencion o0 incontinencia
urinaria.

Cateterismo  vesical se
define como la colocacion
de una sonda vesical para
la extraccién de la orina,
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que puede ser en forma
intermitente la cual el
sondeo se realiza en
repetidas ocasiones para
vaciar la vejiga o0
permanente en cuyo caso
se deja la sonda a
derivacion para
vaciamiento continuo de la
vejiga urinaria.

Tipo de infeccion urinaria
Infeccion urinaria Alta y baja

Tipo nominal dicotomica
Categoria:  presente 0
ausente

Se defini6 a IVU alta
cuando presentaban datos
de respuesta inflamatoria
sistémica (leucocitosis,
PCR mayor de 30 mkg/ ml
VSG mayor de 30 mm/h)
como fiebre y dolor
lumbar.

IVU baja cuando habia
disuria, polaquiuria y otros
datos de irritacion vesical y
uretral, en ausencia de
datos de respuesta
inflamatoria sistémica.

Infeccion urinaria
complicada y no complicada

Tipo: nominal dicotdmica
Categoria: presencia Yyl/o
ausencia de factores que
predisponen VU
complicada

Las IVU complicadas, son
las que ocurren en
individuos de ambos sexos
que  presentan  alguna
anormalidad estructural o
funcional del tracto
urinario, o bien en
pacientes con enfermedad
de base que predisponga a
sufrir  este  tipo de
infecciones, las infecciones
que aparecen en pacientes
que tienen instalada una
sonda urinaria a largo plazo
también se  consideran
complicadas.

Infeccion urinaria

comunitaria

Tipo nominal categdrica.

Urocultivo positivo maés
sintomas urinarios en un

20




paciente que no se
encuentra hospitalizado y
no tiene el antecedente de
hospitalizacion en los 7
dias previos, o bien que
durante las primeras 48 h
de ingreso hospitalario
tiene un resultado de
urocultivo positivo.

Infeccion urinaria

nosocomial

Tipo nominal categorica

Urocultivo positivo mas
sintomatologia urinaria en
un paciente que ha
permanecido hospitalizado
por lo menos 48 h, o bien
en los 7 dias siguientes a su
egreso.

En caso de tener instalado
un catéter (por ej. doble J)
en el tracto urinario
también se considerard
nosocomial,
independientemente
tiempo.

del

Infeccidn urinaria recurrente

Tipo nominal categorica:
Categoria:  presente 0
ausente.

Se consideré a infeccion
urinaria recurrente a la que
se presentdé en mas de una
ocasion con el mismo
microorganismo aislado en
el urocultivo en un periodo
menor a 3 meses (con
urocultivo  negativo  al
finalizar el tratamiento
entre cada episodio)

Urocultivo positivo

Tipo cuantitativa discreta
Escala de medicion: UFC x
ml

De acuerdo al numero de
colonias por mL y la forma
de recoleccion de la
muestra segun los criterios
publicados'’ (anexo 2)

Bacteriuria asintomatica

Tipo nominal dicotomica
Categoria:  presente 0

Se considerd al paciente
con bacteriuria

21




ausente.

asintomética a quienes
presenten al menos dos
urocultivos positivos, con
cuenta de més de 100,000
UFC sin que presenten
sintomatologia urinaria.

Microorganismo causante de
infeccién urinaria

Tipo: nominal categorica
Categoria: género y especie
del agente etioldgico.

Microorganismo
identificado en un
urocultivo positivo.

Perfil de
antimicrobiana

resistencia

Tipo nominal dicotomica
Categoria sensible 0
resistente

Se considerd resistencia
bacteriana a la falta de
efecto de los antibi6ticos,
sobre el crecimiento
bacteriano de patdgenos
urinarios aislados en el
urocultivo., de acuerdo a
los valores de corte para
cada patdgeno, establecido
por el CLSI !

Antimicrobiano profilactico

Tipo: nominal dicotomica
Categoria : antecedente 0 no
de tratamiento profilactico

Se tom6 como profilaxis al
uso de antibidticos a dosis
no terapéuticas , prescritos
con la finalidad de reducir
la cuenta bacteriana en
aquellos  pacientes que
tienen predisposicion tener
infeccion urinaria
recurrente.

Tipo de antimicrobiano
utilizado para profilaxis de

Tipo de variable: nominal

categorica.

Se defini6 como esquemas
antimicrobianos recibidos
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IVU en el ultimo afio Categoria: beta-lactamicos, | por el paciente los 12
aminoglucosidos, meses previos para
quinolonas, TMP/SMZ, | profilaxis de VU

nitrofurantoina.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.
Para captar a los pacientes se revisaron las libretas del laboratorio de Microbiologia, Se
tomaron para el protocolo de estudio todos los reportes de urocultivos positivos, que contaban
con el reporte del perfil de resistencia antimicrobiana. A los aislamientos se les determind la
concentracion minima inhibitoria (CMI) mediante el método de dilucion seriada en agar, con
replicador de Steers, de acuerdo a las recomendaciones del CLSI (31) y utilizando cepas
ATCC como controles (E. coli y Pseudomonas aeruginosa). Los antibiéticos probados fueron
cefalotina, cefuroxima, cefotaxima, cefepime, imipenem, meropenem, amikacina,
nitrofurantoina, piperacilina/tazobactam, norfloxacina y gatifloxacina (sales puras).
Posteriormente se localiz6 en el archivo clinico el expediente del paciente, del cual se recabd
la siguiente  informacion : edad, sexo, diagnostico de base, presencia de malformacion
urinaria, de reflujo vesicoureteral, vejiga neuropatica, antecedente de 1VU y el tratamiento
que recibian profilaxis antimicrobiana, y la sintomatologia relacionada con el episodio de
infeccién urinaria. Los casos documentados en pacientes hospitalizados se cotejaron con la
informacion registrada en la Division de Epidemiologia Hospitalaria, para corroborar el
diagndstico de infeccion nosocomial. Una vez recolectados los datos del expediente clinico se
elabor6 una base de datos en el programa SPSS version 10.0, y se realizo el analisis

estadistico.
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ANALISIS ESTADISTICO.
Se utilizaron medidas de tendencia central, se elabord la presentacion de los datos con

frecuencias simples, porcentajes, graficas de pastel y barras.

ASPECTOS ETICOS.

Este estudio es observacional, y dado que se trata de una revision documental de la
informacion contenida en los expedientes clinicos, Se solicitd autorizacion por el Comité
Local de Investigacion del Hospital. La informacién se manejo en forma confidencial y ya
que corresponde a un estudio de riesgo minimo de acuerdo al articulo nimero 17 de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion, no se requirio de carta de consentimiento

informado.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio que comprendio de enero a diciembre 2005 se colecto la
informacion correspondiente a 177 pacientes con diagndstico de infeccion urinaria y
recibieron tratamiento antimicrobiano. Se excluyeron 3 expedientes de pacientes con
infeccién por Enterococcus faecalis ya que no se contd con la informacion de la
susceptibilidad antimicrobiana. Solo se incluyé un episodio por paciente.

La mayoria de los pacientes se ubicaron en el grupo de edad escolar (42.5%), en
segundo lugar el grupo de adolescentes (29%), seguidos del grupo de lactantes 16% vy

finalmente el grupo de preescolares 12% (figura 1). No hubo predominio de género (1:1.2)

Figura 1. Distribucion por grupo de edad de 174

pacientes con infeccion urinaria.
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De los 174 pacientes, la mayoria tenian alteraciones en el aparato genitourinario, 0
enfermedades neurolégicas. En menor proporcién, la enfermedad subyacente se localizo en

el aparato gastrointestinal, sistema hematopoyetico, y otros.

Cuadro 1. Enfermedad subyacente de los 174 pacientes con IVU.

174

Enfermedad subyacente pacientes
Genitourinario 55.2%
Neuroldgico 31 %
Gastrointestinal 6.3 %
Hematoldgico 3.4 %
Otros : cardiopatias, neumopatias , 4.1%
Endocrinolégicos

El estado nutricional fue normal en 48.9%, 24.1% desnutricion leve, 13.8% desnutricion
moderada, 6.9% desnutricion severay 6.3% sobrepeso y/u obesidad.
Del total de los pacientes 87.4% (152) tenian algin factor de de riesgo para infeccion
urinaria, y el 39% utilizaba sonda para drenaje de la orina ElI 75% tenian antecedentes de

IVU recurrente y el 81% habia recibido profilaxis antimicrobiana (cuadro 2).
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Cuadro 2. Condicidon de riesgo para infeccion urinaria y
antecedentes de 1VU recurrente.

Condicion de riesgo Frecuencia

Factores de riesgo Alteraciones estructurales 31.4%
(174 pacientes)
Alteraciones funcionales 56 %
Aparato genitourinario | (vejiga neurogénica, reflujo
vesicoureteral, discinesia del detrusor)

Cateterismo vesical Intermitente 56 pacientes

78 pacientes (39%) Permanencia 8 pacientes
Catéter JJ 14 pacientes

IVU recurrente 77% 2 a 3 episodios en el afio previo

(133 pacientes )
12.7% més de 4 episodios

Tratamiento profilactico | TMP/SMZ 73%
(141 pacientes ) Nitrofurantoina 18%
Ampicilina o cefalexina 4%

De los 174 episodios, 39 fueron de adquisicion nosocomial. En 8/39 se habia instalado sonda
urinaria, 11 tenian colocado un catéter JJy un paciente tenia sonda urinaria a permanencia.

En cuanto al tipo de infeccion, predominaron las IVU altas en pacientes con malformacion
urinaria (11), alteraciones funcionales (13) trasplante renal (2) y pacientes con vejiga
neurogénica (4). De los pacientes con cistitis o clasificada con IVU baja fueron solo 9
pacientes, con los siguientes diagndsticos: nesidioblastosis, meningitis tuberculosa,
tumoracién pineal, quiste aracnoideo, crisis convulsivas, glioma multiforme, neumonia

complicada, comunicacion interventricular, y leucemia linfoblastica aguda.
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MICROORGANISMOS Y PERFIL DE SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA.

De los microorganismos aislados en los episodios de infeccion urinaria, E. coli fue el
mas frecuente 66.6% (116), seguido de Klebsiella spp. 8.6% (15), Pseudomonas spp. 6.89%
(12), Proteus spp. 5.7% (10), Staphylococcus coagulasa negativa 4% (7), Enterobacter spp.
2.2% (4), Citrobacter 2.2% (4), Morganella morganii 1.7% (3), Serratia marcescens 1.1%

(2) y Acinetobacter spp. 0.5% (1). Figura 2.

Figura 2. Porcentaje de aislamiento de uropatégenos.

E. coli Klebsiella Pseudomonas Proteus SCN Enterobacter  Citrobacter Morganella Serratia Acinetobacter
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RESISTENCIA ANTIMICROBIANA.

La resistencia de E.coli a cefalotina fue de 58.7%, para cefuroxima de 12.5%, para cefotaxima
de 15.5%, para cepefime 5.2% e imipenem 3.5%. Para piperacilina/tazobactam fue de 8.7%.
No se reportaron aislamientos resistentes a meropenem ni amikacina. La resistencia para
nitrofurantoina fue de 15.5%. Para las dos quinolonas que se probaron la resistencia fue de
51% (norfloxacina y gatifloxacino). Cuadro 3.

Para los otros aislamientos, se encontrd resistencia elevada a cefalotina (50 a 100%), en
cepas de Klebsiella spp., Pseudomonas spp., y Proteus, la resistencia a nitrofurantoina fue de
33.3%, 75% y 100% respectivamente. Otras bacterias tuvieron resistencia de 24% a este
altimo farmaco. Para los demas beta-lactdmicos se encontro resistencia desde 6.7% a 33.3%,
incluyendo los carbapenémicos (imipenem y meropenem). Para amikacina la resistencia fue
de 10% a 25% (ésta dltima en Pseudomonas spp). La resistencia para norfloxacino y

gatifloxacino fue de 6.7% a 33.3%. cuadro 4 .

29



Cuadro 3. Perfil de susceptibilidad de 116 cepas de Escherichia coli
aisladas de orina (nUmero de cepas y porcentaje) .

PIPERACILINA

CEFALOTINA CEFUROXIMA CEFOTAXIMA TAZOBACTAM CEH=PI IMIPENEM SIERCIHENEL,
S | R S | R S | R S | R S | R S | R S | R
29 19 68 95 14 15 93 5 18 99 7 10 105 5 6 53 1 2 116 O 0
25 6.3 58.7 81 12 2.5 80 4.5 15.5 85.3 6 8.7 905 43 5.2 947 18 35 100 O 0
NORFLOXACINO GATIFLOXACINO AMIKACINA NITROFURANTOINA
S | R S | R S | R S R
55 2 59 47 10 59 113 3 0 98 18
47.4 1.7 51 40.5 8.6 51 97 3 0 84.5 15.5
S =sensible. | = intermedio.R = resistente.
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Cuadro 4. Perfil de susceptibilidad en cepas de uropatdgenos
aisladas de orina diferentes a E. coli (namero de cepas y porcentaje).

PIPERACILINA

CEFALOTINA CEFUROXIMA CEFOTAXIMA e CEFEPIME IMIPENEM MEROPENEM
s R s I R s R s I R s R s R s IR
Kiebsiellaspp. 6 1 8 9 3 3 13 1 1 B3 01 1 14 1 15 41
s 0 o 0 0
40 67 533 60 20 20 8.6 67 67 8.6 67 67 933 67 100 933 6.7
Pseudomonas o 12 8 o 4 9 1 2 9 o 3 10 2 1 o0 1 u o 1
spp.
(n=12) 100 66.6 333 75 84 166 75 25 833 166 846 8.4 916 8.4
Proteus
Proteus 3 2 5 7 o 3 7 3 o 9 i 9 1 o 3 5 2 0, o
(=1 30 2 s 70 0 70 30 90 10 90 10 30 50 20 100
OTROS* 5 1 15 12 3 6 14 3 4 17 2 2 18 0 3 14 0 7 19 o 2
(n=21) 238 47 714 572 142 285 666 143 19 81 95 95 858 142 66.6 333 90.4 9.6
NORFLOXACINO GATIFLOXACINO AMIKACINA NITROFURANTOINA
S | R S | R S | R S R
Klebsiella spp. 14 1 12 3 12 3 10 5
(n=15) 0 0 0
93.3 6.7 80 20 80 20 66.6 33.3
Pseudomonas 9 2 1 8 4 9 3 3 9
spp. 0 0
(n=12) 75 16.6 8.4 66.6 33.3 75 25 25 75
Proteus
mirabilis 2 2 2 S < . . L . 10
(G 60 20 20 60 10 30 90 10 100
OTROS* 16 1 4 18 o 3 17 1 3 16 5
(n=21) 76 5 19  85.8 14.2 81 4.8  14.2 76 24

Otros* = Staphylococcus coagulasa negativa (7), Enterobacter spp.

marcescens (2) y Acinetobacter spp. (1).

S =sensible. | = intermedio.R = resistente

31

(4), Morganella morgagni (3), Serratia




Infecciones nosocomiales.

Los microorganismos aislados fueron E. coli 41% (16 pacientes), Pseudomonas
spp.18% (7), Staphylococcus coagulasa negativa 10.2% (4), Klebsiella spp. 7.6% (3), Proteus
7.6% (3), Citrobacter freundii 7.6% (3), Serratia marcescens 2.5% (1), Enterobacter spp.
2.5% (1), Morganella morgagnii 2.5% (1).

En cuanto al perfil de susceptibilidad, para E. coli la resistencia a cefalotina fue del
81%, para cefuroxima menor que para cefotaxima 25 y 31.4% respectivamente, y la
resistencia a imipenem fue de 12.5%, la resistencia quinolonas fue de 75% para norfloxacina
y 81 % para gatifloxacina. No hubo resistencia a amikacina ni meropenem. Para la
nitrofurantoina la resistencia fue de 25 %. Cuadro 3.

Para el caso de Pseudomonas spp. la resistencia norfloxacina fue de 14.3% vy
gatifloxacina de 42.8%, para amikacina Yy piperacilina/tazobactam fue de 28.5% y cefepime
14.3%, a nitrofurantoina fue de 57.1% vy todas las cepas fueron sensibles a imipenem y
meropenem.

En SCN se encontro resistencia a cefalotina y amikacina en 25%, a cefuroxima y
gatifloxacina en 50%, todas fueron resistentes a norfloxacina y ninguna a nitrofurantoina.
En el resto de los microorganismos con menor numero de aislamientos (Klebsiella spp,
Enterobacter spp., Citrobacter, Serratia marcescens y Morganella morgagnii), la resistencia a
cefalosporinas fue de 8 hasta 66% (en el caso de cefalotina). Para quinolonas de 25 a 33.3%,
amikacina 16.6%, nitrofurantoina 50% y sin resistencia a carbapenémicos.

Debido al numero de cepas obtenidas de infeccion nosocomial no fue posible hacer

comparaciones con las de origen comunitario.
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Cuadro 3. Susceptibilidad antimicrobiana de uropatégenos nosocomiales
(numero de cepas y porcentaje).

PIPERACILINA
CEFALOTINA CEFUROXIMA CEFOTAXIMA N CEFEPIME IMIPENEM MEROPENEM
s R s | R s IR s R s R S IR S I R
E coli 2 1 13 12 41 6 12 1 3 m 4 1 14 o 2 15 1
(16) 125 625 812 75 2% 68.7 31.4 75 62 187 687 25 625 87.5 125 937 6.3
7 5 2 2 3 2 5 2 6 1 7 7
Pse“‘i(’?';"o”as g O 400 714 © 285 285 428 285 714 O 285 87 ° 143 100 2 9 100 O
SCN 3 1 2 2 2 2 4 3 1 3 1 3
@) s 9 5 55 % 5 s % 5 w0 ° 0 5 0 5 5 0O 5 g 0
OTROS * 0 4 8 7 2 3 10 1 1ou1o1 o omoo1 omo1 o 12
(12) 333 66.6 584 166 25 8.3 83 83 09l6 8.4 916 8.4 916 8.4 100
NORFLOXACINO GATIFLOXACINO AMIKACINA NITROFURANTOINA
S | R S | R S | R S R
E coli 4 0 12 1 2 13 16 0 0 12 4
(16) 25 75 6.25 12.5 81.5 100 75 25
Pseudomonas
spp. 6 0 1 4 0 3 5 0 2 3 4
(7 85.7 14.3 57.1 42.8 71.4 28.5 42.8 57.1
SCN 4 2 2 3 1 4
4 0 0 100 50 0 50 75 0 25 100 0
OTROS * 7 2 4 8 1 3 10 0 2 6 6
(12) 58.3 16.6 33.3 66.6 8.4 25 83.3 16.6 50 50

Otros *: Proteus (3), Klebsiella (3), Citrobacter (3) Serratia (1), Enterobacter spp. (1), Morganella morgagni
1.

S =sensible. | = intermedio.R = resistente
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DISCUSION

En el Hospital de Pediatria se atienden pacientes con malformacion urinaria y otros
factores de riesgo para desarrollar IVU. La infeccion urinaria se documentd con mayor
frecuencia en el escolar seguido de adolescentes, similar a lo reportado en la literatura, en
donde se describe que la frecuencia de IVU en el grupo de escolares es mayor que a otra edad
(0.7 a 2.3%), ademas el grupo més afectado son las pacientes de sexo femenino (3:1 a 8:1, sin
embargo en nuestro estudio no existié predominio en cuanto al género. (11, 32)

La mayoria de las IVU que fueron incluidas se presentaron en pacientes con
alteraciones funcionales de la via urinaria. Las malformaciones estructurales se registraron en
segundo lugar (doble sistema colector, agenesia renal, valvulas uretrales, estenosis
ureteropielocalicial, y reflujo vesicoureteral). La frecuencia de infecciones en este grupo de
pacientes es de 13% mayor a lo registrado en poblacidn sana, sin mencionarse una de las dos
condiciones (funcional o anatomica) como de mayor riesgo (9). Ademas el 44.8% de los
episodios se presentaron en pacientes que tenian drenaje de orina a través de una sonda
urinaria (cateterismo intermitente, sonda a permanencia) o un catéter doble JJ.

En los episodios de IVU nosocomial, el 20.5% tuvo antecedente de sonda urinaria, lo
cual es mucho menor que lo reportado en otros estudios, como el de Langley y Hanakowski,
que registran hasta el 50% de sus VU nosocomiales asociadas a instrumentacién urinaria.

(12)

El uso de profilaxis antimicrobiana fue muy elevada (81%). A pesar de ello, los
episodios registrados fueron de 2-3 al afio, similar a lo concluye un meta-analisis que reviso 76

estudios que emplearon profilaxis para evitar la recurrencia de IVU; solamente cinco fueron
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evaluables, de ellos, tres se efectuaron en paciente con vejiga neurogénica y el nimero de
episodios fue de 4 a 5, en los otros casos, la recurrencia fue de 3 episodios al afio, sin
diferencia con los grupos control, por lo que hasta el momento, la evidencia apoya que no
debe utilizarse profilaxis antimicrobiana para la prevencion de VU recurrente (32).
Recientemente en un estudio publicado por Conway y colaboradores (33), no se encontrd
relacion entre el uso de profilaxis y una disminucion en la recurrencia de 1VU, y los factores
de mayor riesgo fueron: edad menor de 2 afios, raza negra, sexo femenino y el grado de
reflujo vesicoureteral. Actualmente no existe una recomendacion en definitiva para el uso de
profilaxis antimicrobiana, el tipo de antimicrobiano profilactico, la duracién y la condicién
subyacente del paciente, pero se recomienda que se limite su uso para disminuir la seleccion
de bacterias resistentes.

En lo que se refiere a profilaxis antimicrobiana y agente etioldgicos, Ashkenazi y
cols. encontraron que la frecuencia habitual de E. coli en sus pacientes (80%), disminuia en
aquellos que recibian profilaxis a base de nitrofurantoinay TMP/SMZ, y eran més frecuentes
Pseudomonas spp., SCN y enterococos (24,26). En el caso de nuestros pacientes, la
frecuencia de E.coli es similar a la encontrada en pacientes sin factores de riesgo y que no
reciben profilaxis. No hubo un predominio de otros microorganismos, y la frecuencia de
Pseudomonas y SCN no es elevada.

E. coli fue el microorganismo que se aislé como mas frecuencia en nuestro
estudio, similar a lo descrito en la literatura mundial; Lutter y cols. en un estudio realizado
en Milwaukee (27) reportan a E. coli como el microorganismo mas frecuente en pacientes
hospitalizados por IVU (87%), lo cual es superior a nuestro estudio 66.6%, Klebsiella spp.
se aislo en 2° lugar en frecuencia, y en 3er lugar Pseudomonas spp , que también coincide

con lo encontrado en nuestro hospital. En Espafia, también reportana E. coli enun 70 a
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90% de sus aislamientos, en segundo lugar Proteus spp. y Klebsiella spp, enterococos y
Pseudomonas en menor porcentaje (34). En Latinoamérica, en un estudio realizado en Cuba,
E coli se encontr6 en menor frecuencia (43.8%) , seguida de Klebsiella spp (18.5%) y
Proteus, (16.8%) (35).

En México se reportan tres estudios, uno en el Instituto Nacional de Cancerologia,
donde la frecuencia de E.coli también fue menor (41%), y los otros agentes se reportan en
porcentajes similares, si bien este es un hospital de adultos (36). En el Hospital Civil de
Guadalajara, en el servicio de Pediatria, se registrd E. coli en un 45%, seguida de Proteus
mirabilis 39%, y Klebsiella en 34% como los microorganismos mas frecuentes (37).

En lo que respecta a los agentes de infecciones nosocomiales, las frecuencias de
bacterias diferentes a E. coli se incrementan. Prelog y col. encontraron Pseudomonas spp. en
un 29.6% y Enteroccus spp. y Klebsiella spp. en un 19% (38); otro estudio reporté en
segundo lugar a Candida spp. (12).

En el que respecta a la resistencia antimicrobiana nuestros resultados tienen la gran
limitante de carecer del reporte de susceptibilidad para  ampicilina, amoxacilina,
amoxacilina/clavulanato y TMP/SMZ, que son farmacos de primera linea para el tratamiento
de IVU. Ampicilina desde los afios 80’s registro frecuencias de resistencia por arriba de 70%
a nivel mundial, por lo cual ya no se incluye en las pruebas de laboratorio clinico en este
hospital.

Al comparar la resistencia con la reportada en otros estudios, es similar para cefalotina,
cefuroxima, cefotaxima y amikacina (27). Solo un estudio encontr6 10% de resistencia a
cefalexina en E. coli (26).

Para Proteus en nuestro estudio la resistencia fue de 100% a nitrofurantoina, pero el

namero de aislamientos es pequefio.
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En un estudio realizado en el 2006 se reporta una resistencia del 70 al 84% de E coli a
cefalosporinas de 22 'y 3% generacion y piperacilina , para amikacina 51%, vy
ciprofloxacina 69%. Otros géneros fueron menos resistentes a quinolonas, como en el caso
Pseudomonas spp. y A. baumannii (40). Lo anterior contrasta con lo reportado en Europa, e
Iran donde la susceptibilidad a ciprofloxacino en la poblacién pediatrica es mayor al 90%
(34, 41). En de Asia también reporta para E coli una resistencia a ciprofloxacina del 6.7%
(39).

En un estudio de vigilancia realizado en Latinoamérica en donde participaron 10 paises
incluyendo México, se analizé la actividad antimicrobiana contra uropatdgenos, la resistencia
a quinolonas fue de 70%, lo cual se considera esta asociado al abuso de este grupo de
farmacos, posiblemente dosis su terapéuticas y tratamientos incompletos. En lo que respecta
a los demas antibidticos, la susceptibilidad a carbapenémicos fue de 100%, amikacina 98.1% y
para ceftriaxona y ceftazidima fue de 95.8% a 96.2% respectivamente (28).

En el estudio realizado en nifios en Guadalajara se reportd resistencia a ciprofloxacina
en 27% en aislamientos de E. col, pero en el caso de cefuroxima su resistencia en mayor
comparada con lo encontrado en nuestro estudio (47 vs 12%) (37).

En otro estudio multicéntrico realizado en la Cd de México, que incluyé solo cepas de
E.coli, del Instituto Nacional de Pediatria, Instituto Nacional de Perinatologia y este Hospital
de Pediatria, se reportd una resistencia a ciprofloxacino ( 28.7%), a TMP/SMZ de 29.8%, a
amoxicilina/ac. clavulanico de 19.3% (intermedia 29.8%), y nitrofurantoina de solo 2.8%.

Las cepas fueron obtenidas de nifios y mujeres en edad reproductiva (42).

No tenemos informacion en la literatura nacional de resistencia en pacientes

pediatricos con infeccidn recurrente.
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Finalmente, consideramos que debido a que la mayoria de los pacientes estudiados
tenian algun factor de riesgo asociado en el aparato genitourinario, antecedente de infeccion
urinaria recurrente, maltiples esquemas de tratamiento profil4ctico y terapéutico, no
representan la realidad en cuanto a la resistencia bacteriana de E.coli en cepas de la
comunidad.

La mayor aplicacion de este estudio, es sin duda, para mejorar la prescripcion en los
pacientes de este hospital que desarrollan IVU. Debe revisarse y estandarizarse el uso el uso
de profilaxis, ya que los beneficios parecen ser marginales. Los tratamientos de eleccion
dependera del microorganismo, tipo de infecciéon y condicion subyacente, ya que no es posible
generalizar la conducta terapéutica. Sin embargo, es de destacar, que el uso indiscriminado
de quinolonas en pacientes pediatricos, no solamente para infeccion urinaria, sino para
infecciones comunes, ha generado la seleccion de cepas de enterobacterias resistentes a
quinolonas, que predominan sobre las cepas sensibles. Es necesario complementar esta
informacion con la resistencia a farmacos de primera linea (TMP/SMZ, amoxicilina,
amoxicilina/clavulanato, cefalexina), e incluir la quinolona que mas se utiliza en infeccion

urinaria (ciprofloxacino).

CONCLUSIONES
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E. coli es el agente causal mas frecuente de IVU tanto nosocomial como comunitaria. La
resistencia a quinolonas y cefalotina fue superior al 50%. Los farmacos méas activos fueron
amikacina y meropenem. Los géneros bacterianos con susceptibilidad adecuada para
norfloxacina fueron Pseudomonas spp y Klebsiella spp. La mayoria de los pacientes tenian
alteraciones funcionales de la via urinaria y el antecedente de uso de tratamiento profiléctico.
Es necesario evaluar opciones terapéuticas diferentes a las quinolonas, ya que la resistencia
actual impide que este grupo de farmacos sea utilizado como un tratamiento de primera

eleccion en pacientes que se atienden en este hospital.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

2.- Edad Sexo peso talla
Edo. nutricional: N DL DM DS

3.Enfermedad subyacente:

4. Patologia del aparato genitourinario: Si(  )No ()

a) Malformacion urinaria: tipo

b) Vejiga Neurogénica

c) Cateterismo vesical Intermitente () Sondaapermanencia ( ) cateterJJ( )

5- Infeccion urinaria recurrente: Si () Episodios en los Gltimos 12 meses

Aislamiento |Fecha | Amik | Cefotax | Ceftaz | Cefepim | Norflox | Imipenem | Meropen | Gatiflox | Pip/Taz | Nitrof | Tratamiento
1
2
3

6. Antimicrobiano profilactico para IVU: SI () no ()

Cuél: Dosis: Duracion
7- Ultimo episodio de IVU  Fecha: / / Tipo de infeccion alta () baja ()
Complicada( ) No Complicada ( ) Nosocomial Si ( ) No ( ) cama

Aislamiento |Fecha | Amik | Cefotax | Ceftaz | Cefepim | Norflox |Imipenem | Meropen | Gatiflox | Pip/Taz | Nitrof
1

2
3
8- Tipo de tratamiento. Oral () Parenteral ( )
Medicamento: Dosis: Dias

9 - Desenlace :curd( ) falla ( ) seignora( )




Anexo 2. Criterios para el diagnéstico de IVU en cultivo
seglin la forma de recoleccién de la muestra de orina *

Método de | Cuentas de colonias Probabilidad de infeccion
recoleccion
Aspiracion Bacilos Gram negativos; cualquier | 99%
suprapuUbica numero de UFC/mL
Cocos Grampositivos +1,000UFC/mL | 96%
Sondeo >10° 95%
Transuretral
10%°10° Muy probable
1010 Repetir cultivo
>10°3 Poco probable
Chorro medio
Género masculino [>10 * Muy probable
Género femenino |3 muestras con >10° 95%
2 muestras con >10° 90%
1 muestracon > 10 ° 80%
5x10 *-10° Repetir cultivo
10 * 5x10 * Con sintomas:sospechoso
(repetir)
Asintomatico: infeccion poco
probable
<10* Poco probable
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