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INTRODUCCION

La infeccién de vias urinarias correspondia en el 2016 al 5% de las visitas al
pediatra. Se ve afectada el 1% de la poblacién por este padecimiento a menor edad
el padecimiento se vuelve mas grave. En menos del 20% de los casos requeria
hospitalizacion.(2) En México el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
reportd que en 2010 las infecciones de vias urinarias(IVU) ocuparon el tercer sitio
dentro de las principales causas de morbilidad(4). En el 2015 también se reporté la
infeccion de vias urinarias en tercer lugar en menores de 18 afios, por dejabo de las
enfermedades respiratorias y las enfermedades intestinalis (16). En la poblacién de
Estados Unidos de América estas infecciones afectan a poco mas del 3.5% de los
nifios y representan una de las principales fuentes de expocisién de la poblacién
pediatrica a los antibidticos (8). En México la guia CENETEC (8) menciona que la
infeccion de vias urinarias es un problema frecuente en la poblacién pediatrica. La
Organizacién Mundial de la Salud ha estimado que la enfermedad se diagnéstica en
1% de los nifios y 3-8% de las nifias. La mayor parte de las infecciones ocurre
durante los primeros afios. En contraste con el curso generalmente benigno en la
poblacion adulta, la IVU en los nifios, especiaimente en menores de tres afios, tiene
mayor dificultad para el diagnéstico y riesgo de complicaciones y secuelas. Se
calcula que la infeccién urinaria ocurre en 2.1% de las nifias y en 2.2% de los nifios
antes de los dos afios de edad (6). Entre un 8 y 40% de los menores de seis afios
con IVU tienen reflujo vesicoureteral, otras anormalidades comunes incluyen
hidronefrosis, uropatia obstructiva y doble sistema colector (9). Las IVU en menores,
cobran importancia ya que se asociaron por mucho tiempo con malformaciones
renales que pueden ser corregidas a tiempo con cirugias urologicas (1). En este
grupo etéreo, la IVU sigue siendo causa comun de consulta y hospitalizacion. La
frecuencia varia dependiendo de la edad y sexo. La infeccién sintomatica ocurre en
uno por cada 1000 recién nacidos y menores de un mes de edad, y es mas comun
en varones, Después de esta edad, es mas frecuente en nifias con una prevalencia
de 1 a 2%. En general, el riesgo de IVU durante la primera década de la vida es del
1% para varones y 3% para las mujeres. Desples de |la segunda década de la vida,
sigue predominando en las nifias con relacion 4:1(4). La infeccién del tracto urinario
se defne como la invasién, colonizacién y proliferacion bacteriana que se puede
comprometer desde la vejiga hasta el parénquima renal. Y se pueden clasificar en 3



grupos, Las IVU bajas o altas, cistitis o pielonefritis bacteriuria asintomatica e IVU
recurrentes. La cistitis que abarca uretra y vejiga referida en nifios mayores de 2
afios, quienes refieren sintomas urinarios. La IVU alta o pielonefritis se caracteriza
por sintomas de ataque al estado general, presencia de fiebre y dolor lumbar, mas
grave que la cistitis. La bacteriuria asintomatica urocultivo positivo en ausencia de
marcadores inflamatorios en la orina, no se recomienda dar tratamiento antibidtico.
Las IVU recurrente se definen como 3 o mas IVU bajas o 2 ITU altas o una
pielonefritis mas cistitis. Es por eso que un diagnéstico oportuno puede evitar la
aparicion de cicatrices renales entre otras complicaciones. (1)

En México la gula CENETEC define a las IVU no complicadas en menores de 18
afios como la presencia de signos y sintomas sugestivos de infeccidn urinaria, con
la identificacibn microbiologica a través de urocultivo, sin evidencia previa de
anormalidades anatémicas o fisiolégicas subyacentes del tracto urinario (incluyendo
pielonefritis), que es causada por patégenos que en general son sensibles a la
mayoria de los angentes antimicrobiancs (9). Existen diferentes definiciones de
acuerdo al término utilizado, como infeccion de vias urinarias no complicada la cual
sefiala como los sintomas caracteristicos del cuadro: disuria, ardor en la miccion,
polaquiuria/aumento de la frecuencia de la miccion, tenesmo vesical vy,
ocasionalmente, urgencia, dolor suprapubico, nicturia y hematuria. Dichos sintomas
corresponden habitualmente a infecciones de tracto urinario bajo, sin embargo, esta
definicién no toma en cuenta la sintomalogia de un menor de 6 meses que es
inespecifica para infeccién de vias urinarias. (1)

Por ofra parte la guia de pratica clinica de los espafioles, el término de infeccion del
tracto urinario incluye un grupo heterogéneo de condiciones con etiologia diferentes,
que tiene por denominador comdn la presencia de gérmenes en el tracto urinario,
cuando este es habitualmente estéril, asociada a sintomatologia clinica varable
dependiendo de la edad(5). Existen grandes variaciones en la presentacion clinica
de las IVU, en algunos individuos la bacteriuria no produce sintomatologia alguna, y
cuando la produce puede ser muy variada. En los lactactes y nifies pequefios la
sintomatologia puede ser inespecifica, como la irratabilidad, vomitos, diarrea,
rechazo al alimento y falta de crecimiento. La fiebre esta presente en la mayoria de
los lactantes pero puede no estarlo en los neonatos. En los nifios mayores la
sintomatologia es mas especifica, con la aparicion fiebre, dolor en flanco,
pufiopercusién renal positiva y signos de irritacion vesical, como disuria, polaquiuria,
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tenesmo, incontinencia urinaria, etc. (5). Infeccién de vias urinarias inferior o cistitis
estan localizadas Unicamente en el tracto urinario inferior (uretra, vejiga). Los
sintomas mas relevantes son los miccionales, como disuria, polaquiuria, tenesmo
vesical, incontinencia urinaria, etc. La IVU superior o pielonefritis son infecciones
que alcanzan el tracto supeior (uréter, sistema colector, parénquima renal),
produciendo una inflamacion de los mismos. El sintoma mas relevante, sobre todo
en el nifios pequefios y en el lactante, es la fiebre, en el caso de una pieolonefritis
se observa microscopicamente que el rifion muestra segmentos de tejido inflamados
e histologicamente una inflamacion a nivel de parénquima y de los tubulos renales
con la presencia de edema.(5)(1)(4).

Esta clasificacién tiene una gran relevancia clinica, ya que mientras la pielonefritis
aguda puede acarrear secuelas importantes, como la aparicién de una cicatriz renal
y en algunos casos un dafio renal progresivo, la cistitis por lo general es una
condicion benigna y sin complicaciones posteriores. En consecuencia, la
pielonefritis aguda requiere un tratamiento mas agresivo, una investigacion mas
profunda y un seguimiento mas prolongado que la cistitis. Sin embargo, en la
practica clinica diaria, la diferenciacién entre estos dos tipos de IVU puede llegar a
ser muy dificil, sobre todo en los nifios mas pequefios (5).Se considera que una IVU
es recurrente si se producen dos 0 mas episodios de pielonefritis aguda, un episodio
de pielonefritis aguda y uno o mas de cistitis, o tres episodios o0 mas de cistitis (1,5).
Considerando que las vias urinarias son espacio estéril. El ascenso retrégrado de
las bacterias es el mecanismo mas comun de infeccion. En nifias, pueden acceder y
ascender mas facilmente al tracto urinario debido a la relativa cercania del orificio
uretral con el ano y a la menor longitud de la uretra. Otra via propuesta como
reservorio de bacterias uropatogenas ha sido la presencia del prepucio integro en
neonatos, en quienes la frecuencia de IVU es diez veces mayor a la de los
circuncidados. Las presiones altas en la vejiga, el vaciamiento vesical incompleto o
infrecuente y la falta de relajacién del piso pélvico durante la miccién, asi como la
constipacién o encopresis son otros factores que predisponen a las IVU. Las
anomalias congénitas de vias urinarias(uropatia obstructiva y reflujo) y la vegija
neurogénica, incluyendo al grupo de pacientes con cateterismo vesical intermitente,
son factores de riesgo de especial importancia a tomar en cuenta en la infancia, sin
embargo, cabe aclarar que este grupo de pacientes con patologias de base se
protocolizan de forma diferente. Existen pacientes gue tienen un urotelio susceptible
que facilita el incremento de la colonizacién bacteriana. La predisposicién a la
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colonizacién en nifios con IVU recurrentes, en ausencia de alteraciones anatémicas
o funcionales, tiene relacién con una mayor capacidad de adherencia de bacterias
como E. Coli a la piel prepucial interna, al pering, al introito vaginal y a la uretra, A
menudo, estos microorganismos tiene fimbrias tipo P, mecanismo de adherencia
bacteriana que los hace mas virulentos. (4)

En el periodo neonatal la IVU esta producida por via hematégena, en la mayoria de
los casos como lo mencioné anteriormente es por via ascendente (5). Las bacterias
que provocan las IVU son gram negativas de ellas la Escherichia coli es, con
mucho, la bacteria que se aisla con mayor frecuencia: origina alrededor del 80-90%
de todas las ITU en el nifio. El resto de las infecciones las originan otras
enterobacterias, como Proteus mirabilis, Klebsiella pnemoniae, Citrobacter, (1,4,5,7)
Enterobacter, etc. En la guia espafiola mencionan que la infeccién por Proteus
mirabilis ocurre con mayor frecuencia en los varones, probablemente por la
presencia de este germen en el saco balanoprepucial. Un pequefioc nimero de
infecciones son producidas por coco gram positives. Entre ellos, el mas frecuente es
el Enteroccocus y en menor medida el Streptococcus del grupo B u otros cocos
gram positivos. Estos gérmenes aparecen sobre todo en el recién nacido, aunque
en los recien nacidos también predominan las IVU producidas par gram negativos.
El Staphyloccocus aureus, el Sthaphylococcus epidermidis y el Staphylococcus
saprophyticus también pueden producir una IVU, pero muy raramente (5).

En México se estima que el B5% de las IVU son causadas por enterobacteria,
siendo la E. Coli responsable del 80 al 90%. El porcentaje restante puede ser
ocasionado por Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus sp., Klebsiella sp.,
Enterobacter sp., Pseudonmonas sp. Y Proteus sp. Al igual que en ofras partes del
mundo sigue siendo la E Coli la que tiene mayor prevalencia.(3,8,9,10,11)

Estos pacientes pueden tener, ademas, cierta inmunodeficiencia a niveles bajos de
IgA e IgG.* Esto ultimo apoyado por la guia elaborada por los espafioles donde
mencionan que actualmente se acepta la existencia de predisposicién individual y
genética a padecer una ITU. Los nifios predispuestos se defenderian de forma
deficiente de las bacterias gram negativas, especialmente E. Coli, que es el germén
que produce la mayoria de las IVU y el que estda mejor caracterizado. Segun la
capacidad defensiva del huésped y la virulencia bacteriana, la VU se manifestara
de forma mas o menos grave: pielonefritis aguda, cistitis o bacteriuria asintomatica



(5). Las manifestaciones clinicas son muy variables dependiendo del grupo de edad,
la guia CENETEC menciona que los nifios de 5 dias a 8 meses de nacidos que se
hospitalizaron por su primer episodio de VU, la fiebre fue el sintoma mas comun
(63%), ademas de irritabilidad en la mitad de los casos (55%). Otros sintomas
incluyeron rechazo al alimento (38%), vomito (36%), diarrea(31%). En los lactantes
y nifios menores de 3 afios que presentan fiebre mayor de 38 grados sin explicacion
debera investigarse IVU. Los sintomas y signos mas comunes en menores de cinco
afios por los que acuden a urgencias con el primer episodio de IVU son: fiebre 80%,
irritabilidad S52%, anorexia 49%, malestar 44%, vémito 42%, diarrea 21%. Los
sintomas menos communes (en menos de 20%): disuria, orina fétida, dolor
abdominal, frecuencia y hematuria. La presencia de fiebre mayor de 380C,
bacteriuria y dolor lumbar sugiere pielonefritis, mientras que la presencia de
sintomas urinarios como disuria asociada a bacteriuria, pero no a sintomas
sistémicos, sugiere cistitis o IVU baja. Mientras que en los nifios mayores de 12
afios de edad en su primer episodio de IVU, los sintomas mas frecuentes fueron
disuria y urgencia en el 82%, dolor abdominal 35%, enuresis 45%, fiebre 26%,
hematuria 20% y balanitis 20%. Los signos y sintomas de la IVU en recién nacidos
son inespecificos. Y pueden presentar ictericia, sepsis, falta de ganancia ponderal,
vimito y fiebre.

El diagnéstico de infeccion de vias urinarias se basa en una historia clinica en el
examen fisico apoyado con un examen general de orina. Si bien es necesario hacer
la sospecha diagnostica a través de los signos y sintomas el estandar de oro para
confirmar la infeccién de vias urinarias es el urocultivo (1,2), el mismo que se toma a
través de varios métodos el mas inespecifico es la toma de la bolsa colectora por la
disminucion de la sensibilidad y especificidad(2). En general, una infeccion de vias
urinarias es causada por un solo microorganismo en concentraciones elevadas de
acuerdo a la técnica de recoleccion de orina. Se recomienda que la obtencidn de la
grina para cultivo se realice empleando maniobras no invasivas con técnica limpia
apropiada (chorro medio o bolsa colectora) y en caso de no ser posible emplearse
técnicas invasivas como cateterismo. En todos los nifios menores de dos afios que
deban ser tratados con antimicrobianos, la muestra debe ser obtenida por
cateterismo en menos de 24 horas. Cabe recalcar que la bolsa colectora no es
idonea para cultivo. En el nifio continente se recomienda colectar la orina limpia de
la mitad del chorro, tomando en cuenta que existe cierto riesgo de contaminacion,
Debe esmerarse |a limpieza de los genitales externos; en los varones, la orina debe



recogerse con el prepucio retraido todo lo que sea posible. La muestra de orina
debe procesarse en la primera hora, si no es posible, debe conservarse en
refrigeracion maximo por 24 horas a 4 grados centigrados. En nifios de bajo riesgo
en los que se no se requiere un diagnéstico o tratamiento inmediato, estaria
justificado el empleo de técnicas no estériles, como la bolsa adhesiva perineal,
insistiendo en la técnica adecuada. Un resultado negativo es confiable, pero el
resultado positivo debe confirmarse con urocultivo mediante cualquier técnica
adecuada para el paciente. En ningln caso se debe dejar de enviar muestra para
urocultivo. La interpretacion del urocultivo positivo segun CENETEC depende de la
técnica de toma de la muestra: aspiracién suprapubica: mayor de 1000 UFC/mi
(unidades formadoras de colonia), cateterismo vesical: mayor de 10 000 UFC/mi.
Chorro medio de mayor de 100 000 UFC/m| en caso de gram negativos, y de mayor
de 10000 UFC/ en caso de Gram positivos. En el estudio del sedimento urinario, 5
leucocitos/campo tienen un indice de verosimilitud(LR), para diagnéstico, de 3.7-
13.5 0 LR 6.2-32 si se encuentran 10 leucocitos/campo.Las guias NICE por las que
se rigen muchos lugares también dice que el estéandar de oro es el urocultivo, sin
embargo, un examen general de orina, estereasa leucocitaria positiva y tincién de
Gram son patrones que estando presente nos ayudaran mas facil a determinar si
estamos frente a una infeccién de vias urinarias ya que el resultado del urocultivo
tarde de 24 a 48 horas en estar disponible.

La infeccién de vias urinarias en contraste con el curso generalmente benigno en la
poblacion adulta, la IVU en los nifios, especialmente en menores de 3 afios, tiene
mayor dificultad para el diagnostico y riesgo de complicaciones y secuelas. Se
calcula que la infeccidn urinaria ocurre mas en los nifios gue nifias antes de los dos
afios de edad (7). De un 10% a 65% de los menores de dos afios presentaran
cicatrices renales, Estas ultimas se asocian con el desarrollo de hipertension y
enfermedad renal terminal. Se ha encontrado que entre un 10% y 25% de los
enfermos con insuficiencia renal crénica, tiene como causa peilonefritis crénica(1).
Los analisis de costo-efectividad han estimado que la rentabilidad de prevenir un
caso de enfermedad cronica como hipertensidn o enfermedad renal terminal
significa 700 mil délares en base al tiempo de vida productivo de un adulto joven
sano. De ahi parte la importancia de un diagnéstico adecuado pero tambien es
imprescindible un adecuado tratamiento, este se debe iniciar a la brevedad posible
para evitar secuelas, se ha demostrado que si el tratamiento antibiotico se retrasa
las probabilidades de cicatrices renales son mas altas. Los objetivos de la terapia de
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infeccion de vias urinaria con los siguientes: 1) Obtener la mejoria clinica. 2) Evitar
la diseminacion de la infeccién. 3) Evitar complicaciones a largo plazo. Parte del
tratamiento son las medidas generales que consiste en mantener una hidrataciéon
adecuada. Educar sobre habitos miccionales, es decir, miccionar cada 3 horas, no
posponer el deseo miccional. Educar sobre habitos defecatorios: evitar constipacion,
aseo adecuado. El mas importante el tratamiento antibidtico. La eleccion del
antibidtico depende de los gérmenes mas habituales y del patrén de resistencia
local. Las unidades de microbiclogia de cada establecimiento debieran mantener un
registro constante, tanto de los gérmenes mas frecuentes encontrados en su
comunidad, como el patrén de resistencia de éstos y tener esa informacidn
disponible para los clinicos (2). Por otra parte para poder considerar un antibiético
como tratamiento empirico en la poblacién mexicana, el punto de corte recmendado
debe ser igual o menor a 20% acorde con los guias de tratamiento para este
padecimiento de la IDSA (4). Dada la alta resistencia documentada de E. Coli a
ciertos antibiticos, como ampicilina y trimetoprim, se recomienda cefibuten(9
mgkgdia) o cefixime(10 mgkgdia) durante 7 dias en pacientes menores de 2 afios
con IVU, también se recomienda para nifios mayores de 2 afios o IVU altas como la
pielonefritis. En casos de IVU documentada y sin fiebre, la nitrofurantoina (7
mgkgdia) dividido en 3 o 4 tomas durante 7 dias ofrece buenos resultados. En la
actualidad, el patrén de susceptibilidad de las bacterias ha cambiado por la
resistencia progresivamente creciente derivada del uso indiscriminado de
antimicrobianos como se ha descrito para E Coli (4). Al igual la guia espafiola para
infeccién de vias urinarias menciona que la eleccién del tratamiento antibidtico para
la IVU debe estar basada en los resultados del urocultivo y antibiograma. Sin
embargo, en las situaciones en las que los sintomas o el estado clinico del paciente
no permiten esperar a obtener esta informacién, es importante conocer cual es el
antibidtico a utilizar empiricamente en este periodo inicial. La eleccién del
tratamiento antibético empirico en la VU debera apoyarse en el conocmiento de las
resistencias locales. En el momento acutal y en el medio espafiol el tratamiento
antibidtico empirico de la ITU afebril, parece adecuado utilizar amoxicilina/acido
clavulanico, cefalosporinas de primera o segunda generacion, fosfomicina,
nitrofurantoina o trimetroprim con sulfametoxazol en caso de que |as sensibilidades
de nuestro laboratorio local lo permita(6). También el tratamiento antibidtico
dependera de la edad del paciente. En pacientes menores de 3 meses, en el medio
espafiol y ante la posibilidad de infeccion por enterococo, se recomienda asociar
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ampicilina al tratamiento de base. La duracién del tratamiento de la IVU esta
sometida a debate. La recomendacién habitual es de una duracion de 10 a 14 dias,
sin embargo, con el fin de reducir costos, favorecer el cumplimiento del tratamiento
y disminuir la aparicién de resistencias se justifica la valoracién de pautas mas
cortas de tratamiento de la IVU del tracto inferior o cistitis. El tratamiento
mencionado en la guias NICE (7) nos dice que el tratamiento que se da forma oral
es con una duracion de 7-10 dias, debera ser de acuerdo al patron de resistencia
bacteriana, se recomienda cefalosporina o amoxicilina con acido clavulanico, los
antibiéticos de forma intravenosa con cefotaxima o ceftriaxone de 2 a 4 dias y
posteriormente continuar con antibidtico oral por 10 dias. Para los bebés y los nifios
de 3 meses o mayores con cistitis o infeccién menor el tratamiento puede ser con
antibidtico oral durante 3 dias, la eleccion de antibiético debe ser dirigida por
orientaciones multidisciplinarias desarrolladas localmente, se sugiere, trimetroprima
con sulfametoxazol, nitrofurantoina o amoxicilina. Para los pacientes menores de 3
meses y los nifios que reciben aminogluctsidos se recomienda una dosificacion
diaria. Cabe resaltar que la bacteriuria sintomética en los bebés y los nifios no debe
ser tratado con antibidtico. Importante también resaltar los laboratorios deben
monitorizar los patrones de resistencia de los patogenos urinarios y hacer esta
informacién rutinariamente disponible para los prescriptores.

Unos de los factores tomados en cuenta para el inicio del tratamiento es el tiempo
del inicio del mismo, el tratamiento adecuado y temprano, especialmente durante las
primeras 24 horas posteriores al inicio de los sintomas, disminuye la probabilidad de
dafio renal durante la fase aguda de la infeccién, sin embargo, no tiene efecto
significante sobre la incidencia de cicatrices renales (8). Cuando se inicie el
tratamiento, el médico debe basar su decision respecto a la ruta de administracién
en consideraciones practicas. De acuerdo a la guia de practica de la Asociacion
Americana de Pediatria el iniciar |a terapia oral o parenteral es igual de eficaz.
Algunos nifios con IVU pueden ser tratados con cursos cortos de 2 a 4 dias con
antibiético intravenosos seguidos de terapia oral. Algunos autores han propuesto un
manejo ambulatorio con antibidticos mediante la colocacion de catéteres
heparinizados, como una alternativa a la hospitalizacién. La mayoria de los autores
recomiendan que los neonatos y lactantes sean hospitalizados al momento de
establecer el diagnoéstico de IVU, mientras que en nifios mayores ésta decision se
tomara con base en factores de riesgo y enfermedades concomitante que aumenten
el riesgo de presentar eventos adversos coo bacteremia, sepsis y muerte. Y
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nuevamenete hacer incapié que el médico debe basar la eleccion del antibidtico de
acuerdo a los patrones de sensibilidad de la comunidad (si se encuentran
disponibles) y debe ser ajustado de acuerdo a la sensibilidad del agente patégeno
aislado. Respecto a la terapia intravenosa se consideran tratamiento de primera
eleccion: aminoglucosidos en dosis unica diaria, cefotaxima, ceftriaxona o
cefuroxima. Las flouroguinolonas se reservaran a circunstancias seleccionada y
guiada por antibiograma. La duracién del tratamiento debe ser de 7 a 14 dias. Hay
que tomas en cuenta los criterios para hospitalizacién que abarcan afectacién al
estado general, intolerancia a la via oral, indicacién de tratamiento endovenoso por
la gravedad del caso, falta de respuesta al tratamiento por via oral, menores de 30
dias, sospecha de mal apego al tratamiento por el entorno familiar, estos criterios
segun la guia IMSS. El tratamiento de la IVU no complicada de origen comunitario
en nifios de 6 meses a 12 aflos con TMP a 10 mgkg/dia durante 10 dias.
Nuevamente en el tratamiento con antibidticos orales en nifios de 3 meses o
mayores con IVU bajas(cistitis) la seleccion del antimicrobiano debe efectuarse
directamente con base en resultados microbiolégicos y estudios de sensibilidad.
Son antimicrobianos de primera eleccién: TMP, amoxicilina, amoxicilina con acido
clavulanico, nitrofurantoina, cefalosporinas de primera o segunda generacion a
dosis recomendadas (NICE 2007). Cuando existe evidencia de complicacién, el
tratamiento intravenoso empirico de primera eleccion es con amnoglicosidos en
dosis Unica diaria o cefalosporina de segunda (cefuroxime) o tercera
generacion(cefotaxima o ceftriaxone). A las 48-72 horas debe tomarse un nuevo
urocultivo y reconsiderar la opcién de tratamiento. Las guias CENETEC marcan las
mismas pautas de tratamiento.



OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

Determinar la incidencia de infeccion de vias urinarias en la poblacion internada en
el Hospital Pediatrico Tacubaya en el periodo 2015-2017.

Y los objetivos especificos son:
- Describir el sexo mas afectado.
- Describir los microorganismos encontrados en los urocultivos.

- Analizar la susceptibilidad antibiético de los microorganismos encontrados en el
antibiograma.

- Describir los resultados de urocultivos positivos.
- Estudiar la incidencia de casos clinicos con infeccion demostrada.

10



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal de serie de casos en una poblacién de 22
pacientes que contaron con los criterios de inclusién en el estudio que estuvieron
internados en el area de lactates del Hospital Pediatrico Tacubaya de enero 2015
hasta mayo 2017.

Se incluyeron en el estudio a pacientes de un mes de edad hasta los 17 afios y
11meses, que se encuentren en el area de lactantes del Hospital Pediatrico
Tacubaya, que cursen con infeccién de vias urinarias.

Las variables que se incluyeron para el estudio fueron: género, edad al momento
diagnéstico, cuadro clinico sugestivo de infeccién de vias urinarias, examen general
de orina(sugestivo de infeccion de vias urinarias), urocultivo, resultado de urocultivo
positivo, agente infeccioso, dias de internamiento, patron de sensibilidad,
tratamiento antibiotico, duracion del tratamiento.

En cuanto a estudios de laboratorio se analizé examen general de orina y urocultivo
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Definiciones operacionales
Variable | Definicién | Unidad de medida
Genéro "Caracteristicas fenotipicas | Masculino/
que diferencia al hombre | Femenino
de la mujer que se
expresa en masculino o

femenino
Edad Edad cronolégica en afios | Afios
cumplidos al momento del |
internamiento.

%—Cuadru clinico sugestivo | Temperatura mayor o | Si/No
'de infeccion de wvias igual a 38 grados,

|ufinarias sintomas de incomidad,
inquietude. Nauseas,
vomito, hematuria,
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diarrhea, dolor abdominal,

Examen general de | Densidad urinaria, | Si/lNo
orina(sugestivo de | glucosa en orina,
infeccién de vias | estereasa leucocitaria,
urinarias) nitritos, piocitos, bacterias,
proteinuria.
Urocultivo Crecimiento bacteriano en | Positivo/ Negativo

una muestra de orina
'Resultado de urocultivo | Bolsa  estérii 100000 | Unidades formadoras de
positivo UFC(unidades formadoras | colonias.

de colonia))ml. Sonda |

urinaria 10000 UFCimi.

Puncién suprapdbica: 1

. Dias de internamiento El niumerc de dias desde Numero de dias.

el ingreso del paciente
hasta el egreso del
paciente. '

Patron de sensibilidad | Patrones de sensibilidad y | Patrones de sensibilidad y |
Resistencia, segun agente | resistencia
infeccioso identificado se
realizara antibiograma

Traramiento antibiético Medicamentos util para Farmaco
destruir bacterias

Duracién del tratamiento | Tiempo que se receta el | Dias
medicamento

Una vez seleccionados los pacientes que cumplian con los criterios de inclusién y con
expedientes completos, se procedié a realizar la captura en una hoja de recoleccion de
datos. (Anexo 1) Se excluyeron aquello casos en los pacientes con expedientes

incompleto
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Se |dentificaron los casos en la libreta de ingresos de lactantes en el periodo
correspondiente a el estudio citado, teniendo un total de 1857 ingreso de los cuales
se identificaron 22 casos con los diagnédsticos de infeccién de vias urinarias, se
realizé un censo y se obtuvo el nimero de expediente correspondiente a cada caso,
se capturaron las variables a identificar y se recopilo toda la informacion necesaria,
excluyendo cuatro casos por no localizar el expediente clinico. Una vez recolectada
la informacidn se utilizé el paquete de Microsoft Excel para la captura y analisis de
los datos, se realizaron cdlculos de porcentajes, amplitudes, incidencias y medidas
de tendencia central, reportandose mediante graficas y cuadros.

Se trata de un estudio sin riesgos desde el punto de vista ético ya que solo se trata
de revision de expedientes, por lo cual no se requiric de carta de consentimiento
informado.
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RESULTADOS

Durante el periodo del estudio, se registraron 1857 pacientes ingresados en el
area de lactantes, se identificaron 26 pacientes de los cuales solo 22 cumplian
con los criterios de inclusion y el diagnostico de infeccién de vias urinarias. Se
identificaron 22 casos en el periodo mencionado. La incidencia del diagnostico de
infeccion de vias urinarias es de 0.023% En nuestro estudio se encontrd
predominio en el género femenino con un total de 20 casos (90.9) y 2 casos al
género masculino (9.09%), manteniendo una relacién de 1: 10 hombre-mujer.
(Figura 1).

El promedio de edad de las pacientes fue de 5.6 afios, el cuadro clinico
caracteristico para la edad estuvo presente en 90.9% correspondiente a 20
pacientes, el otro 9.09% corresponde a 2 pacientes que no presentaron el cuadro
tipico para la edad (figura 3). Se realizaron estudios de laboratios para
complementar el diagnostic, el examen general de orina con resultado sugestivo
de infeccién de vias urinarias fue de 95.45% con 21 pacientes, un solo paciente
tuvo un examen general de orina negativo con 4.54%. El urocultivo en la mitad de
los casos no se encontrd el resultado ni el expediente ni como reporte de
laboratorio que fueron 11 del total de los casos. Se encontrd positivo en el 36.3%
con 8 casos, por ultimo se encontro sin desarrollo bacterianc en 13.63% que
fueron 3 casos del total. De los urocultivos positivos 8 en total, los cuales el 100%
se obtuvo crecimiento de mas de 100 000 UFC tomados con bolsas colectoras. El
patogeno que se desarrolio en el 100% de los urocultivos fue E. Coli. Los dias
promedios de hospitalizacion se encuentran en 4 8. De los 22 casos reportados el
tratamiento utilizado el 90.9% recibié antibidtico con un total de 20 casos. El
4.54% no se otorgo tratamiento con un total de 1 paciente. El 4.54% se uso un
acidificante auxiliar en el tratamiento de la infeccion de vias urinarias. De los 20
pacientes que recibieron antibiético, el 25%(5 casos) recibié como primera opcién
ceftriaxona, el 5%(un caso) recibid amoxicilina, el 5% recibié meropenem, el 45%
recibié cefotaxima donde se encuentra el mayor nimero de pacientes con 9 casos
en total. El 5% recibi6 dicloxacilina y por Ultimo cefuroxime con el 15% con 3
casos. La duracién del tratamiento en promedio es de 9.95 dias. El antibograma
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realizado en urocultivos solicitados (8 casos) fueron 6 en total que representan el
100%, el 12.5%(un caso) es mas sensible a ampicilina, el 37.5%(3 casos) fueron
mas sensibles a amikacina, el otro 25%(dos casos) fueron sensibles a
nitrofuranteina. ¥ en dos urocultivos no se realizo antibiograma.
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DISCUSION

La infeccion de vias urinarias constituye un motivo de consulta bastante frecuente
durante la infancia, siendo asi una de las principales causas de hospitalizacién en
los pacientes pediétricos ocupando un tercer lugar después de las enfermedades
respiratorias.
Este estudio permitit |la caracterizacién de los pacientes pediatricos con infeccién de
vias urinarias que se encontraron hospitalizados durante los afios 2015-2017 en el
servicio de lactantes del Hospital Pediatrico Tacubaya, ademas evalué si se le
realizada en esta institucion un adecuado abordaje al paciente con sospecha y/o
confirmacion de infeccién de vias urinarias
Se realizé la cuantifiacion y analisis de cada una de las variables de estudio
concluyendo que:
La infeccion de vias urinarias fue mas frecuente en el género femenino
presentandose en un 90.90% de los casos lo cual corresponde a 20 pacientes de
los 22 estudiados, lo cual muestra un predominio de mujeres de 10:1. Esto es
porque tengo diferentes grupos etareos, en estudios realizados en poblacién
mexicana menciona que la incidencia en mujeres es mas alta en mayores de 1
afios, que concuerda con lo mencionado en este estudio, concluyendo que el
estudio realizado corresponde con la literatura. Sin embargo la incidencia mundial
reportada en el 1% dista mucho de la incidencia encontrada en este estudio.
Con respecto a los grupos etarios se evidencid un mayor nimero en lactantes y
preescolares ambos con una 31.81%. El menor nimero de casos reportados es en
la adolescencia con 3 casos correspondiente al 13.63%., por lo cual corcodamos con
la literatura mundial, los lactantes y preescolares se ven mas afectados con esta
patologia. Probablemente el bajo niumerc de casos reportados en el periodo del
estudio fue porque fueron manejados ambulatoriamente con tratamiento antibiético
oral y no requirieron ser hospitalizados.
En este estudio también pudo demostrarse que los casos de infeccion de vias
urinarias en su gran mayoria correpondieron al primer episodio pes tan solo 9.09%
de los casos cormespondientes a 22 pacientes fue recurrente.
Las manifestaciones clinicas de infeccién de vias urinarias varian en funcion de la
edad y de la localizacién de esta. En este estudio resulto que gran mayoria tuvo
signos y sintomas de infecciéon de vias urinarias de acuerdo al grupo etario, siendo
gue e 9090 presento sintomas y el 9.09 no presento signos o sintomas
caracteristicos de infeccién de vias urinarias de acuerdo a la edad.
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Respecto al diagndstico de infeccion de vias urinarias se evidencié que el examen
general de orina que fue solicitado en el 100% de los casos estudiados cuyo
resultado principal fue leucocituria en un 90.9% de los casos correspondientes a 20
pacientes y nitritos positivos tan solo en el 9.09% con dos casos, existe literatura
que coincide con este hallazgo, lo cual corresponde con la literatura. Cabe destacar
que la baja frecuencia de nitritos positivos en el examen general de orina los cuales
indican gque existe infeccion debido a que las bacterias productoras de esta
enfermedad reducen nitratos, puede deberse a que ei examen general de orina fue
tomado en una infeccidn muy reciente o que la orina que se tomd como muestra
habia permanecido un tiempo muy corto en la vejiga. Por lo tanto la sensibilidad de
los nitritos para diagnostico de infeccion de vias urinarias es muy baja y deben
tenerse en cuenta los demas parametros para confirmaria.

El urocultivo se considera el meétido diagnéstico confirmativo de infeccién de vias
urinarias cuando la técnica usada para su recoleccion es la adecuada y en
condiciones optimas. En este estudio se tomo urocultivo en la mitad de los casos en
el 50% con 10 casos, de los cuales en 8 casos salid positivo correspondiente al 80%
frente a un urocultivo negativo que corresponde al 20% de los casos, que dista
mucho de los protocolos a realizar en nifios con infeccidbn de vias wrinarias
establecidos a nivel nacional CENETEC e internacional guias NICE. Esto puede ser
debido a la falta de capacitacién del personal becario para el correcto diagnostico de
estos pacientes. A la falta del proceso de la muestra por el laboratoric. O la falta de
recoleccion del resultado del urocultivo, esto dista mucho de lo que se debe realizar
y esta reportado en la literatura.

Respecto a los gérmenes etiologicos de la infeccion de vias urinarias los resultados
fueron: Escherichia Coll con un claro predominio del 100% de los casos
correspondientes a 8 casos, queda establecido que la literatura menciona que E.
Coli es el mi microorganismo mas frecuente y este estudio no es la excepcion.

De acuerdo a la resistencia y sensibilidad antimicrobiana los hallazgos fueron: La
sensibilidad antimicrobiana del germén encontrado fue hacia amikacina, ampicinila,
nitrofurantoina.

De acuerdo al tratamiento antibiético el mas usado para infeccion de vias urinarias
fue la cefotaxima en un 45% con 9 casos en total, seguido de la ceftriaxona en 25%,
posteriormente la cefuroxima en 3 casos con un 15%. menos usado amoxicilina con
un 5% de los casos. Que concuerda con el tratamiento sugeridc en la literatura
cuando sea escogido la via intravenosa,
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Con respecto a los dias de hospitalizacion el promedio fue de 4.8 dias, la mayoria
se hospitalizaba alrededor de 3 a 5 dias con un total de 77.27% debido a que la
ventana terapéutica de la mayoria de los antibiéticos es de 72 horas, se encontré un
solo caso que la hospitalizacion durd 31 dias por situacién juridica concomitante a la
infeccién de vias urinarias. En la literatura mexicana no fue encontrado ningln
estudio que describiera el tiempo de estancia hospitalaria con el cual pudiera
compararse los hallazgos de este estudio. Al relacionar el tiempo de hospitalizacion
con el tratamiento antibibtico instaurado se encontré gue el 45% de los casos se
utilizé cefotaxima seguido con un 25% de los casos con ceftriaxona eso fue en los
pacientes hospitalizados entre 3 y 5 dias. Los pacientes hospitalizados de 6 a 10
dias se usaron antibidticos como dicloxacilina y cefuroxime, el Unico paciente
hospitalizado mas de 10 dias se utilizé meropenem e&n un 5%. Solo la mitad de los
casos se recolecto el urucultivo lo cual no corresponde a la literatura, ya que todos
marcan que se debe recolectar el urocuitivo, las causas probables son falta de
entrenamiento en el personal becaric, falta de procesamiento de la muestra por
parte del personal de laboratorio.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

- Claro predominio de infeccién de vias urinarias en el sexo femenino sobre el
masculino en edad pediatrica.

- Existe un mayor nimero de casos hospitalizados en pacientes menores de
seis afios con infeccion de vias urinarias.

- Con respecto a la literatura, el porcentaje de recurrencia de infeccién de vias
urinarias es bajo siendo solo de 8.09%.

- La sensibilidad de urocultivos en el estudio fue muy inferior a otros estudios
revisados, alcanzado solo el 36.3% de positividad; por lo que recomendamos
revisar la técnica en la toma de muestram algin probable error en el
procesamiento o una falta e oportunidad en |a toma de muestra de tomarla
después del inicio de alguna dosis de antibidtico.

- Adecuado sensibilidad de mas del 90% a los antibitticos utilizados tanto de
primera como de segunda linea en la institucion como fueron: cefotaxima,
ceftriaxona, amikacina. He de mencionar que la sensibilidad a la ampicilina
de S0%.

- Los esquemas de tratamiento mas frecuentes fueron: cefotaxima,
ceftriaxona, cefuroxime, los cuales concuerdan con el recomendado en la
literatura para tratamiento hospitalario de infeccion de vias urinarias. No se
utilizé ampicilina la cual no esta recomendada por tener un alto indice de
resistencia, por lo cual se considera que el esquema terpéutico utlizado en la
institucién es adecuado.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

EDAD DE INGRESO: SEXO:

FECHA DE INGRESO: EXPEDIENTE:

FECHA DE EGRESO:
DIAGNOSTICO DE INGRESO:
DIAGNOSTICO DE EGRESO:

DIAS DE HOSPITALIZACION:

EXAMEN GENERAL DE ORINA SUGESTIVO DE IVU: SI/NO

SINTOMAS SUGESTIVOS DE INFECCION DE VIAS URINARIAS: SI/NO

UROCULTIVO: POSITIVO f NEGATIVO / NO TIENE

MICROORGANISMO REPORTADO EN UROCULTIVO:

NUMERO DE UNIDADES FORMADORAS DE COLONIA:

TRATAMIENTO UTILIZADO:

EN CASO DE SER ANTIBIOTICO, CUAL O CUALES FUERON UTILIZADOS EN EL
TRATAMIENTO:

DIAS DE DURACION DEL TRATAMIENTO:
PATRON DE SENSIBILIDAD REPORTADO EN UROCULTIVO:
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ANEXO 2
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FIGURA 3

Cuadro clinico
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FIGURA 7

Dias de hospitalizacién
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FIGURA 8
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FIGURA 11

Patrén sensibilidad
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