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1. Resumen

Introduccion:

En pediatria, las infecciones del tracto urinario son comunes tanto en la comunidad
como en el hospital, siendo Escherichia coli (E. coli) el responsable de la mayoria
~ de los casos (méas del 80%). La resistencia a los antimicrobianos, un problema de
salud reconocido a nivel internacional, limita las opciones de tratamiento
antimicrobiano, lo que constituye un desafio significativo en el manejo de estas
infecciones.

Método: El estudio fue descriptivo, observacional, retrospectivo, analitico y
transversal, se analizaron pacientes con infeccion de vias urinarias con urocultivos
con aislamiento de E. coli en el Instituto Nacional de Pediatria, de enero de 2022-
2023. El andlisis estadistico utilizando el paquete estadistico SPSS v.29.0.0.0.
Resultados: Se analizé una muestra de 129 pacientes pediatricos con infeccion de
vias urinarias. De estos, el 75% fueron de sexo femenino, con una relacion
hombre/mujer de 0.32:1, y una mediana de edad de 63 meses. El 75% presentaba
alguna patologia de base, siendo las urolégicas y neurologicas las mas frecuente,
con un 31% y un 28%, respectivamente. El 77.5% de las infecciones fueron
adquiridas en la comunidad, mientras que el 22.5% fueron intrahospitalarias. El uso
de sonda urinaria y derivacion urinaria (vesicostomia y mitrofanoff) en la poblacion
estudiada fue del 34%, mientras que en los pacientes con infeccidon adquirida
intrahospitalaria fue del 100%. Ademas, el 40% de los pacientes tenia
antecedentes de infeccion urinaria previa y el 19% habia recibido antibiéticos antes
del diagnéstico. En el analisis multivariado, se encontr6 que variables como
patologias metabdlicas e infecciones adquiridas en la comunidad tenian una
significancia estadistica con valores de p de 0.007 y 0.041, respectivamente.
Ademas, factores como el uso de sonda urinaria, la historia de infecciones urinarias
y el uso previo de antibidticos mostraron una asociacion significativa con la
resistencia antimicrobiana, con Odds Ratio (OR) mayor a 1. En los aislamientos se
observé una sensibilidad del 11% y una resistencia del 89%. La presencia de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) fue la principal causa de resistencia,
afectando al 48%. Un hallazgo interesante fue que en pacientes de la comunidad y
sin patologia de base, el patron de resistencia mas comun fue IRT (resistencia
Unicamente a ampicilina y ampicilina/sulbactam), seguido por BLEE con un 32% y
un 23%, respectivamente. Finalmente, la resistencia a carbapenémicos fue del
4.3% de estos el 40% para OXA48, 20% para NDM, y en un 40% no se logré la
identificacion del mecanismo de resistencia.

Conclusiones: Los hallazgos destacan la alta prevalencia de la infeccion en el
sexo femenino y la asociacion significativa-entre el uso de sonda urinaria y el riesgo
de infeccion urinaria, especialmente en entornos hospitalarios.



La resistencia antimicrobiana, especialmente (BLEE), presenta un desafio
significativo en el manejo de estas infecciones, lo que resalta la importancia de una
seleccion prudente de antibidticos y una vigilancia continua de la resistencia
bacteriana.

Palabras claves: Infeccion urinaria, patrones de resistencia antimicrobiana, co-
morbilidades.



2. Antecedentes
introduccion:
Las infecciones de vias urinarias (IVU) son una de las infecciones mas comunes en
los nifios. Las IVU comprenden una variedad de condiciones causadas por la
presencia de microorganismos en el tracto urinario.! La presencia de un crecimiento
puro de al menos 107 unidades formadoras de colonias de bacterias por litro de
orina indican un diagnoéstico de IVU. Los recuentos méas bajos de bacterias pueden
ser clinicamente importantes, especialmente en nifios y en muestras obtenidas por
sonda urinaria. Cualquier crecimiento de patégenos urinarios tipicos se considera
clinicamente importante si se obtiene por aspiracion suprapubica. La presentacion
diferente y ei riesgo diferenciai a menudo han iievado a ia esiratificacion de ios
nifios por edad para el manejo clinico y la investigacion.?

La guia NICE (Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino Unido),
define tres grupos de edad: menores de 3 meses; 3 meses a 3 anos; y mayores de
3 afos. Otras publicaciones han definido grupos de riesgo como nifios de hasta 1
afo, hasta 7 afos y hasta 12-16 afos. La IVU recurrente se define como una
infeccién adicional por un nuevo organismo. La IVU recidivante se define como una
infeccidn adicional con el mismo organismo definiciones que se explicaran a detalle
mas adelante.?

El uso de antibiéticos ha seguido aumentando en el siglo XXI, sin duda debido a un
mejor acceso de los paises de bajos y medianos ingresos a los antibiéticos. El
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mundo, io que se correlaciona inversamente con la disminucioén de las muertes por
enfermedades infecciosas. Sin embargo, el uso masivo de antibiéticos también ha
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El aumento de la resistencia a los antibiéticos (RA) complica el manejo de
infecciones al limitar la cantidad de antibi6ticos activos disponibles y da como
resultado infecciones dificiles de tratar y casos en los que los antibiéticos
recomendados y disponibles ya no son activos. Esta situacioén ha llevado a algunos
investigadores a disefiar modelos matematicos que predicen varios millones de
muertes por RA bacteriana. El Centro Europeo para la Prevencién y el Control de
Enfermedades (ECDC) estimé que el nimero de muertes humanas adicionales
debido a la resistencia a multiples farmacos fue de 25.000 muertes por afio en los
Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) de EE. UU. Publicaron un informe
en el que estiman que la cantidad de muertes adicionales por RA alcanzaria las
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Epidemiologia

Las infecciones urinarias se dan en el 1-2% de los lactantes, aproximadamente en
el 5% de las nifias y en el 0,5% o menos de los nifios. La lesion renal se relaciona
con el reflujo vesicoureteral, que se da en el 30-50% de los nifios en edad
preescolar con infeccion; la obstruccion estructural o funcional causa también dafio
renal.’

En México, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica reporté que en 2010
las IVU ocuparon el tercer sitio dentro de las principales causas de morbilidad.®

Para las infecciones bacterianas comunes como las infecciones urinarias, la
septicemia, las infecciones de transmisién sexual y algunas formas de diarrea se
han observado en todo el mundo tasas elevadas de resistencia a los antibioticos
utilizados habitualmente en los tratamientos, lo que indica que se estan agotando
los antibiéticos eficaces. Por ejemplo, la tasa de resistencia al ciprofloxacino, un
antibidtico utilizado habitualmente para tratar infecciones urinarias, oscilaba desde
el 8,4% al 92,9% para Escherichia coli (E. coli) y del 4,1% a 79,4% para Klebsiella
pneumoniae en los paises que presentaron datos al Sistema Mundial de Vigilancia
de la Resistencia a los Antimicrobianos y de su Uso (GLASS). La resistencia de E.
coii a ias fiuoroquinoionas, antibiéticos utiiizados en ei tratamiento de ias
infecciones urinarias, estd muy generalizada. En muchas partes del mundo hay
paises en los que este tratamiento es ineficaz en mas de la mitad de los pacientes.*

Factores de riesgo

Edad: La prevalencia de IVU tanto en hombres como en muieres menores de 1
afo es mayor que en cualquier otro momento de la infancia. Esto puede deberse a
una serie de factores que incluyen la densidad de la colonizacion periuretral, la falta
de lactancia, el estado inmunitario inmaduro y, en los nifios, el estado de la
circuncision.®

Predisposicion genética. Los factores genéticos que pueden predisponer a la VU
inciuyen fenotipos de grupos sanguineos, como ei grupo sanguineo P1, ABU,
fenotipos secretores de Lewis, polimorfismos genéticos de las moléculas de
adhesién (ICAM-1), factor de crecimiento transformante 3, receptor tipo toll y
endoieiio vascuiar. facior de crecimiento. La colonizacidn periuretral disminuye a
baja densidad durante el primer afio de vida, y después de los 5 afios, la
colonizacién se asocia con IVU recurrente. Durante los primeros 6 meses de vida,
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los nifos circuncidados; durante este tiempo. los nifios no circuncidados tienen mas
UVI que los nifios circuncidados.®

Estado inmunoldgico. Después del nacimiento, los niveles séricos de
inmunoglobulina G (IgG) e IgA caen a un nivel minimo a los 3 meses y la
colonizacion periuretral es alta, la leche puede inhibir la adherencia de E. coli al
uro-epitelio considerado como factor protector

Alteraciones anatomicas y funcionales del aparato genitourinario. Estudiados
después de una primera IVU, entre el 40% y el 56% de los nifios presentan
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Factores predisponentes para resistencia antimicrobiana en IVU:

Existen dos factores que favorecen el aumento de infecciones provocadas por
estos microorganismos resistentes: 7) la prescripcién indiscriminada de
antimicrobianos y 2) la rapida evolucién de mecanismos de resistencia entre las
bacterias. Los factores de riesgo identificados para infecciones con multi-
resistencia y resistencia extensa son: indicacion de antibidticos previamente
(particularmente aminoglucésidos), antecedente de cirugias, colocacion de catéter
urinario, admisiones hospitaiarias previas y, como enfermedades reiacionadas,
alteraciones metabdlicas, inmunodeficiencias y cancer.8

Etiologia

Mas del 95% de las IVU no complicadas son causadas por una sola especie
bacteriana. Hay una gran diferencia entre la microflora bacteriana de la orina en los
pacientes con un episodio inicial de IVU y la microflora de los que tienen recidivas
frecuentes. E. coli es el microorganismo infeccioso mas frecuente en las
infecciones iniciales. En las IVU recidivantes, sobre todo en las IVU complicadas
(como uropatia obstructiva, anomalias congénitas, vejiga neurégena y
comunicacion fistuiosa que afecta ai tracio urinario), aumenta mucho ia frecuencia
relativa de las infecciones por Proteus mirabilis, Pseudomonas spp, Klebsiella spp,
Enterobacter spp. y E. coli resistente a antibiéticos, asi como por enterococos y

estafilococos. El entormno hospitalario y 10s centros de cuidados cronicos son i
determinante destacado de la naturaleza de la microflora bacteriana en la IVU. En
los pacientes hospitalizados, los microorganismos que mas se aislan son Profeus
mirabilis, Pseudomonas spp, Klebsiella spp, Enterchacter spp. asi come
estafilococos y enterococos, mientras que en los ambulatorios hay un mayor
predominio de E. coli.”



Patogeniz

Las IVU son el resultado de la interaccion entre la virulencia de las bacterias y ios
factores bioldgicos y conductuales del huésped, que se oponen a los mecanismos
de defensa, muy eficaces, del huésped. Hay tres posibles vias por las que las
bacterias pueden invadir y extenderse por el tracto urinario: ascendente,
hematégena y linfatica’

Via ascendente: La uretra suele estar colonizada por bacterias. Los estudios que
utilizan técnicas de puncion suprapubica han reveiado ia presencia ocasionai de un
pequefio nimero de microorganismos en la orina de personas no infectadas.

Via hematégena: Es evidente que en el ser humano se producen infecciones del
parénquima renai por microorganismos transporiados por ia sangre. £ rifidén es un
lugar frecuente donde se forman abscesos en los pacientes con endocarditis o
bacteriemia por Staphylococcus aureus’

Via linfatica: | a evidencia de un papel significativo del sistema linfatico renalen ia
patogenia de la pielonefritis es poco convincente y consiste en la demostracion de
conexiones linfaticas entre los uréteres y los rifiones en los animales, asi como en
el hecho de que el aumento de la presion en la vejiga puede causar un flujo linfatico
dirigido hacia el rifién. Por tanto, parece que la via ascendente de la infeccién es la
fundamental.”

Urovirulencia bacteriana: Aunque existen muchas especies de microorganismos
que causan IVU, E. coli ocasiona la mayoria de ellas. Sin embargo, sélo algunos
serogrupos de E. coli (O1, 02, 04, 06, 07, 08, 075, 0150 y O18ab) causan una
proporcion alta de las infecciones.”

Clasificacion:
La clasificacién depende del sitio de infeccion, episodios, sintomas y
complicaciones:

a) De acuerdo al sitio:

- Cistitis (tracto urinario bajo): inflamacién de la vejiga o uretra, con sintomas
miccionales y ausencia de dolor lumbar. Baio riesgo de lesidn del
parénquima renal

- Pielonefritis (tracto urinario alto): infeccion piégena de la pelvis y parénquima
renal, con sintomas de fiebre mayor 38°C y alto potencial de dafio renal y
cicatrices corticales. Elevacion de los reactantes de fase aguda.

b) De acuerdo a episodios:

- Primera infeccién.

- Recurrencia, que a su vez se divide en: no resuelta, persistente o reinfeccion.

¢) De acuerdo a los sintomas:

- Bacteriuria asintomatica: Presencia de un recuento significativo de bacterias
en ia orina, en ausencia de signos y sintomas clinicos.

- IVU sintomatica.



d) Complicaciones

- IVU no complicada, generalmente afecta al tracto urinario bajo, morfoiogia y
funcién renal normal. Pacientes inmunocompetentes, mayores de 2 afios, sin
fiebre o fiebre menor 38°C, sintomas miccionales, normohidratado, buen
estado general y generalmente reactantes de fase aguda negativos. 20

- IVU complicada, en menores de 2 aiios, principalmente en recién nacidos
con sintomas de pielonefitis, fiebre mayor 38.5°C, toxicos, deshidratados.
Maiformaciones urinarias, aiteracion mecanica o funcionai renai y faita de
respuesta al tratamiento después de 48-72 horas de haberlo iniciado.®

Un estudio del Reino Unido encontré que el 78 % de las niflas y el 71 % de los

ninos gue preseniaban iVU durante el primer afic de vida experimentaron
recurrencia, y que el 45 % de las nifias y el 39 % de los nifios que presentaban
después del primer afio de vida desarrollan mas infecciones. 1°

RVLUlrefluio vesicoureterall: En un estudio longitudinal el 84% de los nifios (572

nifios con ITU y RVU) tuvieron resolucion espontanea durante el seguimiento
médico entre los 5y los 15 afios.®

Defectos del parénquima renal Una revision sistematica de imagenes en la IVU
infantil sugirié que los defectos del parénquima renal (evaluados con pielografia
intravenosa o exploracion con DMSA) ocurren en el 5% al 15% de los nifios
dentro de 1 a 2 afios de su primera ITU diagnosticada. Entre el 32 % y el 70 % de
estos defectos del parénquima se observaron en el momento de la evaluacion
inicial, lo que sugiere un alto nivel de cicatrizacion preexistente, quizas causada por
una infeccién previamente no reconocida. Este porcentaje no se alteré
sustanciaimente, a pesar de una tasa de derivacion creciente, duranie ios 3 anos
estudiados. '°

Diagnéstico:

Manifestaciones clinicas:

En los neonatos es rara la fiebre y suelen presentar irritabilidad, decaimiento,
rechazo del alimento y vémito. Los lactantes a menudo presentan fiebre mayor de
39°C y cuando dura mas de dos dias se correlaciona con IVU. Este es el signo mas
comun. De hecho, en todos los lactantes con fiebre sin ningtin otro foco que la
explique, el primer diagnéstico que hay que tener en cuenta es IVU. Otros signos
son vomito, pobre succidn, deshidratacion, ietargia o irritabiiidad, retardo
pondoestatural, sensibilidad supraptibica, llanto y pujo con la miccion, hematuria,
orina fétida, oliguria o poliuria. Los nifios mayores pueden referir manifestaciones
imas especificas coimo dolor en el costado y malestar general cuando se trata de
una pielonefritis aguda y sintomas miccionales (disuria, tenesmo urinario e
incontinencia) en el caso de infeccion de las vias urinarias bajas. Se han realizado



estudios con el fin de que los sintomas vy signos tengan un valor predictivo positive

para el diagnéstico de iVU.*

Uroanalisis
Analisis de orina: el tratamiento con antibiéticos de la UVI a menudo se inicia
empiricamente porque los resultados del cultivo de orina tardan de 1 a 2 dias. La
prueba de esterasa leucocitaria en tira reactiva de orina es la prueba de deteccion
mas ampliamente disponibie. Los resuitados generaimente se informan
semicuantitativamente (negativo, traza).®

Urocultivo: El umbral de recuento de colonias aceptable para un urocultivo positivo
para UVi depende de su método de recoleccioén. Esté 50.000 unidades formadoras
de colonias (UFC)/mL para muestras obtenidas por cateterismo, 100.000 para
muestras obtenidas por captura limpia (chorro medio), y mas de 10 UFC/mL en
musestras obtenidas por aspiracién supraniibica (tabla 2)10

Tabla: 2 Criterios diagnésticos de la infeccion del tracto urinario en nifios

Método de recoleccién urinaria | Colonias unidades pormi

Aspiracion suprapubico 10 a 50.000
Cateterizacion 1.000 a 50.000
Chorro medio 10.000 a 100.000
Tratamiento

El tratamiento antibiético inmediato es importante para reducir el riesgo de
cicatrizacion renal en nifios con infecciones urinarias. La seleccién inicial de
antibioticos se basa en los patrones de sensibilidad locales y el riesgo de bacterias
resistentes. Una vez disponibles, los resultados del cultivo deben usarse para
ajustar la seleccion inicial de antibiéticos. En pielonefritis la via de administracion
debe basarse en la gravedad de la enfermedad, la presencia de anomalias renales,
ia respuestia ai tratamiento y ia edad y ia capacidad dei nifio para tomar
medicamentos orales. Cuando se usan antibiéticos intravenosos, un curso mas
corto con transicion a un agente oral es tan efectivo como un régimen intravenoso
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Resistencia antimicrobianz

La multirresistencia se define como la ausencia de sensibilidad a un farmaco, como
minimo, en tres o mas de las categorias de antibidticos. Cuando la ausencia de
sensibiiidad ocurre en la mayor parte de los antimicrobianos, excepto en dos
categorias, se denomina resistencia extensa, mientras que la resistencia a todos
los antimicrobianos se define como panfarmacolégica, que en este caso se utiliza el
término de superbacteria ai agenie causai de ia infeccion.®

Mecanismos de resistencias

Las infecciones urinarias se estan volviendo cada vez mas dificiles de tratar debido
a la aparicion generalizada de una serie de mecanismos de resistencia a los
antibidticos. De particular preocupacion son los miembros de la familia
Enterobacteriaceae, principalmente Escherichia. coli y Klebsiella pneumoniae, que
han adquirido plasmidos que codifican B-lactamasas de espectro extendido (BLEE).
Estos plasmidos propagan réapidamente la resistencia a las cefalosporinas de
tercera generacion, asi como a oiros aniibioticos. Giros miembros de ia famiiia
Enterobacteriaceae producen las B-lactamasas de clase C (enzimas AmpC) que
son activas contra la cefamicina ademas de las cefalosporinas de tercera
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preocupante tendencia hacia una alta prevalencia de uropatdgenos
multirresistentes ha estimulado el desarrollo de medidas de control y opciones de
tratamiento alternativag 10

En México, el analisis de la resistencia de bacterias Gram-negativas de urocuitivos
de 2018 segun Red del PUCRA, y en la mayoria de los antibiéticos se encontraron
niveles de resistencia similares a lo reportado por la Red INVIFAR.

Es de destacar la alta resistencia en ambas redes tanto en E. coli (tabla 1) a
ampicilina, cefepime, ceftriaxona, trimetoprim/sulfametoxazol y ciprofloxacina.'s

10



Tabla 1. Resistencia antimicrobiana (%) de E. coli en urocultivos.
e PU€RA* S RS O AT ‘,INVIFAR:, e e

Antimicrobiano ol - - 1% 2018**  Promedio

. - . e Elood) . et
Ampicilina 81 82 82 82
Amikacina 2.5 4 2 3
Cefepime 48 54 51 51
Cefiriaxona 48 54 45 50
Imipenem 0.8 0 1 1
Meropenem 1 0 1 0.4
Nitrofurantoina 8.5 8 6 8
TMP/SMX 57 59 62 59
Ciprofloxacina 65 63 62 63

*Se presenta la mediana de los porcentajes de resistencia de los hospitales que proporcionaron informacién del
microorganismo y los antibioticos. **Datos del primer semestre del afio. TMP/SMX= Trimetoprim/sulfametoxazol.

En un estudio prospectivo, que se llevé a cabo en un hospital de tercer nivel,

e e e i e P £ o oo L

enconird gue aproximadamenie ei 36 % de i0s pacienies con infecciones de vias
urinarias adquirida en la comunidad fue E. coli con un 47% fueron productoras de
betalactamasas de espectro extendido(BLEE). 16

La resistencia a los carbapenémicos en la familia Enterobacteriaceae esta mediada
principalmente por transferencia horizontal de genes que codifican enzimas
carbapenemasas que hidrolizan carbapenémicos, aunque las mutaciones de
porinas o la sobreexpresion de las bombas de expulsion también pueden conducir
a resistencia a carbapenémicos, especialmente en combinacién con la
hiperproduccién de enzimas betalactamasa. La produccion de enzimas
carbapenemasas es mediada por plasmido y se puede encontrar en multiples
especies diferentes de Enterobacteriaceae, como Klebsiella pneumoniae y
Escherichia coli. Estos plasmidos conjugativos a menudo llevan genes adicionales
gue confieren resistencia a oiros aniibioticos, como ia fiuoroquinoionas y
aminoglucoésidos, limitando alin mas las opciones de tratamiento.'

Los 58 estudios de paises de la OCDE (Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrolio Econémico) y no miembros de la OCDE proporcionan evidencia de altas
tasas de resistencia bacteriana en E. coli aislados de nifios con infeccion del tracto
urinario a algunos de los antibiéticos mas comunmente prescritos en atencion
primaria. En todo el mundo, las tasas de la resistencia a la ampicilina fue la mas
alta y las tasas de nitrofurantoina las mas bajas, independientemente del estado de
la OCDE. La resistencia a todos los antibiéticos notificados fue mayor en los paises

o~ o — o PN

no perienecientes a ia OCDE que en ios paises de ia OCDE, con iasas de
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resistencia mas altas a los antibiéticos de primera linea que a los aue no son de
primera linea. La resistencia podria hacer que varios antibiéticos de primera linea
sean ineficaces en algunos paises. La prescripcion de antibiéticos a nifios
individuales en atencion primaria contribuye de manera importante a la resistencia
bacteriana, que puede persistir hasta seis meses después de la prescripcion. 2

La prescripcion de un antibiético sin receta médica, en un estudio de predictores de
resistencia antimicrobiana enconiro que ei 21% de ios cuidadores encuestados
tenian antimicrobianos orales facil disponibilidad y el 14% indicé que les daria
antibiéticos a sus hijos sin consultar a un proveedor de atencién médica.’?

En un metaanalisis con respecto a los factores de riesgo para la adquisicion de
Enterobacterias resistentes a carbapenémicos mostré que el uso de dispositivos
médicos generd |a estimacién combinada mas alta (odds ratic 5.09; Intervalo ds

confianza del 95% [IC] 3,38 a 7,67), seguido de uso de carbapenémico
previamente (OR 4,71; IC del 95%: 3,54 a 6,26)."4

El perfil de resistencia de un microorganismo surge de la combinacion del perfil de
resistencia intrinseco propio de la especie junto con las resistencias adquiridas. La
principal forma de resistencia a los betalactamicos y aminoglucésidos en
enterobacterias es mediante mecanismos enzimaticos, donde cada enzima puede
reconocer especificamente ciertos betalactamicos. Esto da lugar a patrones de
resistencia particulares que pueden indicar las enzimas involucradas. Sin embargo,
la resistencia enzimatica no es el inico mecanismo, y en muchos casos, el patrén

observado es ei resuitado de una combinacion de faciores. En ia tabia 2
mencionamos algunos patrones de resistencia observados en Escherichia coli. 2!

Tabla 2: Perfiles de resistencia de Escherichia coli

Patrén de Ampicilin | Ampicilina/ | Cefalosporina Cefalosporina Cefalosporina Cefalosporina
resistencia a Sulbactan de 1era de 2da de 3era de 4ta
generacion generacion generacion generacion
BLEA* Resistente | Sensible Sensibie/ Sensible Sensible Sensible
intarmaninl
resistente
IRT** Resistente | Resistente Sensible Sensible Sensible Sensible
Hiper- Resistente | Resistente intermedio/ Sensible/ Sensible Sensible
expresion de resistente intermedio/
penicilinasas resistente
BLEE"** Resistente | Resistente Resistente Resistente Resistente Resistente

*Betalactamasas de espectro ampliado,**TEM (IRT) resistentes a inhibidores,***Productoras de
betalactamasas de espectro extendido.
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La alta resistencia de las infecciones bacterianas clinicamente importantes a los
antibidticos importantes destaca su impacto potenciai en ios sistemas de saiud y
los medios de vida en regiones con recursos limitados que ya sufren desafios
socioeconémicos mas amplios. Si bien las estrategias generales para combatir la
RA estan bien descritas a nivel mundial, los diferentes patrones regionales de RA
que encontramos sugieren la necesidad de reorientar las prioridades hacia una
mayor comprension de la dindmica de la RA a nivel regional y local y el uso de
evidencia para disenar soiuciones sosienibies.’”

3. Planteamiento del broblema:

La resistencia bacteriana es un problema de salud a nivel mundial, en México
segun reporte PUCRA hasta el 2020 en urocultivo con aislamiento de Escherichia
coli reportaron resistencia a ampicilina del 80%, cefalosporinas y
trimetoprim/sulfametoxazol del 50% y ciprofloxacino del 70%, entre los factores que
predisponen se encuentra manejo antibidticos indiscriminado, que va en
incremento y al mismo tiempo limita las opciones terapéuticas, por ello la
necesidad de conocer la resistencia bacteriana en urocultivos con aislamientos con
Escherichia coli en nuestra institucion y al mismo tiempo analizar los factores que lo
determinan, para mejorar ias medidas de prevencion y asi disminuir ias infecciones
de vias urinarias.

Pregunta de investigacion:

¢ Cuales son los factores clinicos y epidemiologicos asociados con resistencia
antimicrobiana en aislamiento de Escherichia coli en urocultivos de pacientes
pediatricos en el INP desde enero del 2022-20237

4. Justificacion:

En el Instituto Nacional de Pediatria, somos un hospital de tercer nivel, centro de
referencia nacional. Este estudio nos permitira conocer la frecuencia de resistencia
antimicrobiana en las infecciones de vias urinarias por Escherichia coli, ademas la
asociacion de los factores que predisponen a la resistencia, con ello contar en
nuestro medio con nuevas estrategias para mejorar la terapéutica y disminuir la
resistencia a los antibiéticos, complicaciones y asi gastos hospitalarios que ello
implique.

13



5. Obietiva=

Objetivo general:
e Analizar los factores clinicos y epidemiolégicos asociados con resistencia
antimicrobiana en aislamiento de Escherichia coli en urocultivos de
pacientes pediatricos en el INP desde enero del 2022 hasta enero del 2023.

Objetivos especificos:

e Establecer las caracteristicas demograficas de los pacientes con infecciones
del tracto urinario por Escherichia coli.

e [dentificar los factores de riesgo asociados que predisponen a infecciones
del tracto urinario por Escherichia coli y la resistencia antimicrobiana.

e Describir las caracteristicas de la terapia antimicrobiana y su duracién.

e Determinar el desenlace en pacientes pediatricos con infeccion urinaria por
Escherichia coii.

Hipotesis:
LLa asociacion de factores de riesgo en infecciones urinarias es predisponente al
tipo de resistencia antimicrobiana.

6. Material vy métodos:

Tipo de estudio: Observacional, retrospectivo, analitico y transversal

Poblacion objetivo: Pacientes con infeccion de vias urinarias.

Poblacién elegible: Pacientes con infeccion de vias urinarias con urocultivos con
aislamiento de Escherichia coli en el Instituto Nacional de Pediatria, de enero de
2022 hasta enero del 2023.

Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:
- Pacientes pediairicos menores de 18 arios.
- Pacientes pediatricos con infeccién de vias urinarias con urocultivos
positivos con Escherichia coli con antibiograma con o sin co-morbilidades.

Criterios de exclusion:
- Expedientes incompletos
- Expedientes de pacientes con bacteriuria asintomatica, piuria estéril.

Cuadro de operacionalizacion de variables
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Variable en Tipo de Escala de Definicién Variables Indicadores
estudio variable mediciéon operacional Cbémo se medira ia variabis:
(cuantitativa | (Cualitativa: | Para fines del estudio | nominales(si o
o cualitativa) | nominal u como se manejara la | no),ordinales(grados)cuantitativa
ordinal) variable s: (nimeros, codificacién, con
(Cuantitativa sus respectivas unidades de
- de medicion)
intervalo o
razén)
Edad Cuantitativa | Discreta Hace referencia ai Edad en afos y meses
tiempo
transcurrido desde el
nacimiento
de un ser vivo, al
momento actual
Sexo Cualitativa Nominal - Masculinc
dicotémica - Femenino
Comorbilidades | Cualitativa Cualitativa Cualquier rasgo, Patologias:
(factores de caracteristica o -Uropatias: (reflujo
riesgo) exposicién de un vesicoureteral, doble sistema
individuo que aumente | calicial, hidronefrosis y litiasis
su probabilidad de renal)
sufrir una enfermedad | -Cardiopatias
-Hematoldgicas
-Oncolégicas
-Inmunodeficiencias
Neurolégicos(mielomeningocele,
vejiga neurogénica, espina bifida
y el disrafismo espinal)
-Metabélicas: Diabetes mellitus
-Patologias anorrectales:
malformaciones anorrectales
Infeccién en la Cualitativa Cualitativa Infeccion adquirida en | -Si
comunidad u la comunidad o -No
hospitalaria intrahospitalaria
Uso de Cualitativa Cualitativa Presencia de un Uso de dispositivos vesicales de
dispositivos dispositivo vesical uso permanente (Mitrofanott o
vesical tipo Monti), vesicostomia y sonda
vesical.
Antecedentes de | Cualitativa: Cualitativa Antecedente de ailgun | -Si
aislamiento y uso nominal tipo de aislamientos -No
de antibiéticos previos al
previo. padecimiento actual y
si uso antibidticos
previo al episodic
analizado.
Manifestaciones | Cualitativa Cualitativa Presencia de signosy | -Si
clinicas sintomas: fiebre, -No

disuria, polaquiuria,
dolor abdominal, dolor
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lumbar vémitos,
irritabilidad y
presencia de signo de
Giordano positivo

Reporte de Cualitativa Cualitativa Reporte del urocultivo | -Si
urocuitivo nominal considerado positivo si | -No
reporta crecimiento
2100.000 UFC/mi con
aislamiento de
Escherichia coli en
una muestra de orina
obtenida por miccion
espontanea o 21.000
UFC/ml en una
muestra de orina
obtenida por
cateterismo vesical.
Dato registrado en el
expediente clinica
Aislamiento Cualitativa Cualitativa Aislamientos Aislamiento microbiolégicos con
microbiolégico reportados en el Escherichia coli durante su
en urocultivo expediente clinico hospitalizacion.
Antibiograma Cualitativa Cualitativa Resultados de Resultado de antibi6ticos
nominal antibiograma con los sensibles y resistentes.
mecanismos de
resistencia de los
antibidticos
Tratamiento Cualitativa Cualitativa Uso de antibi6tico -Betalactamicos:
bajo indicacion aminopenicilinas, Inhibidores de
médica, cuya Beta-lactamasas, cefalosporinas,
finalidad es la carbapenémicos
esterilizacion del -Aminoglucésidos
examen general de -Inhibidores de la sintesis de
orina y eliminacién del | acido félico
germen identificado. -Fluoroquinolonas
-Monobactamicos
-Fosfonatos: fosfomicina
- Nitrofuranos: nitrofurantoina
Dias de Cuantitativa | Cuantitativa | Dias de -Dias
hospitalizacion s discretas hospitalizacion
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Duracion del
tratamiento

cuantitativas

Cuantitativa
discreta

intervalo de tiempo
con el cuai

se administra el
antibiético

usado bajo indicacion
médica,

cuya finalidad es la
curacion
microbiolégica
medianie ia
eliminacion del
germen causal

de una infeccion

-Dias

Complicaciones

Cualitativa

Cualitativa

Pacientes que
tuvieron o no alguna
complicacion durante

nl Aanieadia A
i VF’QUUIV “e

infeccidn urinaria

-Ninguno

-Sepsis

-Choque séptico

Aheonnen ranal
TIMIMNOVOOW 1S

-Oftras no asociada al episodio
de infeccién urinaria

Desenlace a los
30 dias

Cualitativa

Cualitativa

Respuesta al
tratamiento y curacion
alos 30 dias.

Remision de la
sintomatologia.
Recurrencia

- Reinfeccion

Caiculo del tamafio de la muestra, muestreo:

Se analizaran todos los reportes de laboratorios y expedientes de pacientes con
infeccion urinaria con aislamientos de Escherichia coli en urocuitivo entre enero del
2022 a enero del 2023 se realizard muestreo a conveniencia, por lo que no se
realiza calculo del tamafio de la muestra.

Analisis estadistico

Para llevar a cabo el presente estudio, se realizara una revision de expedientes, se
completara una base de datos que documentara las multiples variables expuestas
previamente.

Los datos demograficos como edad, sexo, co-morbilidades, historial infecciones y
uso previo de antibiéticos, en cuanto los datos laboratoriales y microbiolégicos son
los urocultivos con aislamiento con Escherichia coli y su antibiograma, las
caracteristicas del tratamiento como antibiéticos, duracién y el desenlace con el
tratamiento indicado.

Se elaborara una base de datos utilizando el paquete estadistico SPSS v.21 con el
cual se realizara el analisis de los datos recabados. La evaluacién estadistica se
llevara a cabo de manera descriptiva mediante un analisis univariado con
frecuencias para las variables cualitativas y medidas de tendencia central y
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dispersion para las variables cuantitativas. Se calculara como medida de
asociacioén la razén de momios con intervalos de confianza 95% para definir ics
factores asociados. Se determinara la significancia estadistica mediante prueba de
Chi2 segun la distribucion de datos. El valor significativo de p se establecera en
<0.05 de dos colas. Finalmente, los resultados se resumira de manera grafica.

Consideraciones éticas

Este estudio es una investigacion retrospectiva, la cual es definida por el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacién para la Salud
(Julio 1984), en el Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 17, apartado | como.
“Estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos. No se realizara consentimiento informado debido a que se trata de
investigacion sobre expedientes clinicos y de alli se obtendra la informacion. Este
estudio se realizara con fines académicos y de ensefianza e investigacién, ademas,
se manejara con estricta confidencialidad.

7. Resultados

De un grupo inicial de 333 pacientes, se seleccionaron 129 para el estudio. Los
criterios de exclusion se aplicaron a aquellos con urocultivos repetidos, expedientes
incompletos debido a transferencias a otros hospitales y bacteriuria asintomatica
que carecia de relevancia clinica.

En lo que se trata a la identificacion microbiolégica, los datos son recopilados por el
laboratorio de microbiologia de nuestra institucion. Alli, emplean métodos
automatizados como la espectrometria de masas (MALDI-TOF) y métodos
automatizados como Phoenix y VITEK 2. Este ultimo también se utilizo para la
identificacion la sensibilidad antimicrobiana. En cuanto a la resistencia se utilizé
pruebas fenotipica como RAPID® CARBA NP y Xpert® Carba-R para deteccion de
genotipos de resistencia como KPC, NDM, VIM, IMP-1 y OXA-48.
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Datos demograficos:

El grafico 1 ilustra la distribucion por género, donde el 75% corresponde al sexo
femenino y el 25% al sexo masculino, con una relacién hombre/mujer de 0.32:1.

Grafico 1: Distribucion de sexo en pacientes con infeccion urinaria en
el INP, n=129

B Femenino @ Masculino

En la Tabla 1 se presenta la edad de los pacientes al momento del diagnéstico, con
una media de edad de 77 meses y una mediana de 63 meses y un rango que va
desde 1 mes hasta 216 meses, con desviacion estandar de 62.7 meses. Ademas,
en la Tabla y el Grafico 2 se muestra la distribucion de edad segun el sexo. Se
observa que en el grupo de nifos de 1 a 5 afios y en el grupo de mayores de 5
anos, el sexo predominante es el femenino, representando alrededor del 78% en
ambos grupos. Por otro lado, en el grupo de menores de 1 aio de edad, con una
diferencia del 18% a favor del sexo femenino (59%) y un 41% para el sexo
masculino.

Tabla 1: Edad al diagndstico de los pacientes con infeccion de vias urinarias
por Escherichia coli, n=129
5 B Edad (meses)

Fase e ok .
~ Media : R 76.98
I Mediana.  63.00
. Desviacién estandar 62.750
FMinime.. . ' - 1
- Maximo : : 216
. Percentiles 25 | 24,00

| 50 63.00

75 ji 120.00
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Tabla 2: Distribucion de edad y sexo en pacientes con infeccion urinaria por
Escherichia coli

n=129 ' Femenino(%) Masculino(%)
<1 afio = E R e
‘1a5afos 79 21
SBames. | 78 22

Grafico 2: Distribucion de edad y sexo en pacientes con infeccién urinaria por
Escherichia coli, n=129

>5 anos
185 fos aktviass B
<1 afio S B

W Femenino M Masculino

En el Grafico 3 se representa la distribucion de pacientes con co-morbilidades,
evidenciando que el 71% presentaban alguna enfermedad adyacente. Por otro
lado, en el Gréfico 4, se presentan las patologias agrupadas, siendo las urolégicas
(reflujo vesiureteral, doble sistema calicial, entre otras) y neurolégicas las mas
frecuentes. Ademas, se observé que 21 pacientes, equivalente al 23%,
presentaban mas de una patologia.
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Grafico 3: Distribucion de pacientes con infeccion urinaria por E. coliy
comorbilidades n=129

mSi ®No

Grafico 4: Distribucién en frecuencia de pacientes con co-morbilidades por
patologias.

Neumopatia B 1
Hepatopatias Il 2
Osteoarticular N 3
Metabolicas NS 4
Inmunoldgicas N 4
Cardiopatias S 4
Hematooncologica NN 13
Nefropatias . 17
Neurologico EEEEF Sl SRR e s 34
Uropatias ey e s e e s s e e e s, 37

En el Gréafico 5 se representa que el 34% de los pacientes diagnosticados con
infeccidn urinaria utilizaban algun tipo de dispositivo urinario, ya sea permanente o
intermitente.
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Grafico 5: Distribucion de pacientes con dispositivo urinario, n=129

= Sin dispositivo urinario ® Con dispositivo urinario

En la Tabla 3 y el grafico 6 se detalla la distribucién de uso de sonda urinaria y
cateterismo en la diferentes derivaciones urinarias. Se observa que de los 44
pacientes que representa el 70% utilizaba sonda urinaria, siendo esta la mas
comun. Por otro lado, el uso de cateterismo intermitente, como en pacientes con
derivaciones urinaria como vesicostomia y el mitrofanoff, representaban el 14% y el
16% respectivamente.

Tabla 3: Distribucién de uso de sonda urinaria y cateterismo en la diferentes
derivaciones urinarias.

' Tipo de d'ispbsityivo' - Frecuencia Poréehtaie (%) |
T e e ' 31 ARgaa
Vesicostoma 6 14
[Mitrofanoft G S LR T
Total 7 100

Grafico 6: Distribucion de uso de sonda urinaria y cateterismo en la
diferentes derivaciones urinarias, n=44

100
80 70%
o
T 60
c
(0]
2 40
g
20 14% 16%
, e g
Sonda urinaria Vesicostomia Mitrofanof
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En el Gréfico 7 se representa que el 40% de los pacientes tenian antecedentes de

infeccion de vias urinarias previamente.

Grafico 7: Pacientes con antecedente de infeccion de vias urinarias previas

En cuanto al Gréafico 8, se observa que el 19% de los pacientes recibieron
tratamiento con antibiéticos antes de su hospitalizacion.

Grafico 8: Pacientes que utilizaron antibidticos previamente a la
hospitalizacion

S| ENo

En la Tabla 4 y el Grafico 9 se detalla el tipo de infeccion que presentaron los
pacientes al momento del diagndstico. Se observa que el 65% de los casos
correspondian a pielonefritis, cistitis representaba el 23% de los casos, mientras
que la infeccion asociada a catéter constituy6 el 12% restante.
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Tabla 4: Distribucién de tipo de infeccién que presentaron los pacientes

Tipo de infeccidn Frecuencia - Porcentaje
' Pielonefritis ' ‘ i ' 84 i Bh
"CiStiti's'" o BN Bty ———t 5

Infeccién asociada a catéter e L B ' 12 |

Grafico 9: Distribucion de tipo de infeccion que presentaron los pacientes
con aislamientos con E. coli, n=129

100
& 65%
3 60
iy
3
= 40 .
o 23%
5 ER
Pielonefritis Cistitis Infeccién asociada a
catéter

En el Gréfico 10 se representa la distribucidn de las infecciones adquiridas en la
comunidad y las intrahospitalarias. Se observa que el 77.5% de las infecciones
fueron adquiridas en la comunidad, mientras que el 22.5% restante correspondio a
infecciones intrahospitalarias.

En cuanto al sexo en infecciones adquirida en la comunidad se obtuvo para el sexo
femenino el 81% y el sexo masculino con el 19%.

Grafico 10: Distribucion de infecciones adquirida en la comunidad e
intrahospitalaria, n=129
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En la tabla 5 representa la distribucion de edad en pacientes de la comunidad y sin
co-morbilidades, donde niflos menores de 1 afo con el 14% y de 1 afo a 5 anos
con el 46% y mayores de 5 anos con 40%.

Tabla 5 : Distribucion de edad en pacientes de la comunidad y sin
co-morbilidades, n=35

~ Edad Frecuencia Porcentaje
- N=35

<lafio 5 14%
‘1ab5afios 16 46%
>5afios 17 40%

En la Tabla 6 y el Grafico 11 se detalla la distribucién de pacientes con infeccion
adquirida en la comunidad y aquellos con infeccion intrahospitalaria, considerando
el uso de sonda urinaria, Se observa que el 15% de los pacientes con infeccion
adquirida en la comunidad utilizaban algun dispositivo urinario. Por otro lado, en el
caso de los pacientes con infeccion intrahospitalaria, el 100% de ellos contaba con
un dispositivo urinario.

Tabla 6: Distribucion de pacientes con infeccion en la comunidad e

intrahospitalaria que contaban con dispositivo urinario intermitente.
' Con dispositivo . Sin dispositivo Total

Infeccion en la comunidad 5 85 100

Infeccién intrahospitalaria L - 29 ‘ 0 29

Grafico 11: Distribucion de pacientes con infeccion en la comunidad e
intrahospitalaria que contaban con dispositivo urinario.

0
Infeccion intrahospitalaria _
29

85
N —
15

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

® Sin dispositivo B Con dispositivo
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El grafico 12 ilustra la variedad de sintomas presentes en pacientes con infeccion
urinaria. Fiebre es el sintoma méas comun, con una incidencia del 31%, seguido de
la disuria y la polaquiuria, con un 15% y un 10% respectivamente. Los vomitos y la
irritabilidad presentan un porcentaje del 12% y 7% respectivamente. En cuanto a
los signos, el dolor abdominal afecta al 18% de los casos, mientras que el dolor
lumbar se observa en el 7% de los pacientes.

Grafico 12: Distribucion de signos y sintomas en pacientes con infeccién de
vias urinarias

100
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Resistencia antimicrobiana:
El grafico 13 representa la distribucion de la susceptibilidad de E. coli, donde se
observa que presenta una sensibilidad del 11% y una resistencia del 89%.

Grafico 13: Distribucion de la susceptibilidad de Escherichia coli en los
aislamientos de pacientes con infeccién urinaria, n=129

Sensible
[ 11%

Resistente .
89%
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En cuanto al grafico 14, presenta la distribucién de la susceptibilidad y resistencia a
diferentes grupos de antibidticos, destacandose la sensibilidad con 99% los
carbapenémicos, con 99% para amikacina y fosfomicina con 92%.

Grafico 14: Distribucion de la susceptibilidad y la resistencia de E. coli.
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El grafico 15 muestra los patrones de resistencia de E. coli de la poblacion
estudiada, siendo la mas comun la presencia de betalactamasas de espectro
extendido (BLEE) con un 48%, seguida de la IRT(resistentes a inhibidores tipo
TEM) con un 24%. Ademas, se observa una resistencia de un 11.2% con patréon
BLEA (Betalactamasas de espectro ampliado), un 9% a otros grupos de antibidticos
(fluoroquinolonas, Trimetoprim/sulfametoxazol, fosfomicina), un 4.3% a
carbapenémicos, un 2.5% a la hiperexpresién de penicilinasas y un 1% a AMPC.
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Grafico 15: Distribucion de los patrones de resistencias de E. coli.
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BLEA: Betalactamasas de espectro ampliado, IRT: resistentes a inhibidores tipo TEM, H.
penicilinasas: hiperexpresiéon de penicilinasas, BLEE: Productoras de betalactamasas de espectro
extendido, AMPC: Serin betalactamasa.

El grafico 16 representa la distribucion de la susceptibilidad a otros grupos de
antibidticos en los aislamientos de E. coli con patron de resistencia BLEE. Se
observa una sensibilidad del 100% para amikacina, 98% para carbapenémicos y
fosfomicina respectivamente, 39% para Trimetoprim/sulfametoxazol y 12% para
ciprofloxacina.

Grafico 16: Distribucion de la resistencia de los aislamientos de E. coli BLEE
a otros grupos de antibioticos.
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En el grafico 17 se muestra la susceptilidad y patrones de resistencia de E. colien
pacientes con infecciones adquirida en la comunidad donde observamos
sensibilidad del 13%, BLEE con un 36%, IRT con 22%, BLEA vy resistencia a otros
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grupos de antibiéticos con un 11% respectivamente, resistencia a carbapenémicos
con 4%, H. penicilinasas con 2% y por ultimo AMPC de 1%.

Grafico 17: Distribucion de susceptibilidad y patrones de resistencia de E.
coli en pacientes con infecciones en la comunidad, n=100
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BLEA: Betalactamasas de espectro ampliado, IRT: resistentes a inhibidores tipo TEM, H.
penicilinasas: hiperexpresion de penicilinasas, BLEE: Productoras de betalactamasas de espectro
extendido, AMPC: Serin betalactamasa.

En el grafico 18 se muestra la distribucion de la susceptibilidad y patrones de
resistencia de E. coli en pacientes con infecciones intrahospitalaria con 29
pacientes, con patron de resistencia BLEE con el 66%, seguido de IRT con el 21%,
BLEA con 7%, hiperexpresion de penicilinasas y resistencia a carbapenémicos con
3% respectivamente.

Grafico 18: Distribucién de susceptibilidad y patrones de resistencia de E.
coli en pacientes con infecciones intrahospitalaria, n=29
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BLEA: Betalactamasas de espectro ampliado, IRT: resistentes a inhibidores tipo TEM, H.
penicilinasas: hiperexpresion de penicilinasas, BLEE: Productoras de betalactamasas de espectro
extendido, AMPC: Serin betalactamasa.
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En el grafico 19 se muestra la susceptibilidad de E. coli en pacientes de la
comunidad y sin co-morbilidades en total de 35 pacientes con 14% de sensibilidad
y resistencia con el 86%.

Grafico 19: Distribucion de susceptibilidad de E. coli en pacientes de la
comunidad y sin co-morbilidades, n=35

En el grafico 20 se muestra la susceptibilidad y resistencia de E. coli por grupos de
antibidticos en pacientes de la comunidad y sin co-morbilidades destacandose la
sensibilidad para cefalosporina de segunda generacion, carbapenémicos y
fosfomicina del 30% respectivamente.

Grafico 20: Distribucion de susceptibilidad y resistencia de E. coli en
pacientes de la comunidad y sin co-morbilidades, n=30
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En el grafico 21 se muestra la sensibilidad y los patrones de resistencia de E. coli
en pacientes de la comunidad y sin co-morbilidades con una sensibilidad del 14%,
BLEA: 11%, IRT:32%, H. penicilinasas: 3%, BLEE: 23%, AMPC: 3% y resistencia a
otros grupos (trimetoprim/sulfametoxazol, ciprofloxacina, levofloxacina,
fosfomicina).

Grafico 21: Distribucion de la sensibilidad y los patrones de resistencia de E.
coli en pacientes de la comunidad y sin co-morbilidades, n=35
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BLEA: Betalactamasas de espectro ampliado, IRT: resistentes a inhibidores tipo TEM, H.
penicilinasas: hiperexpresién de penicilinasas, BLEE: Productoras de betalactamasas de espectro
extendido, AMPC: Serin betalactamasa.

En el gréafico 22 se muestra los patrones de resistencia a carbapenémicos con un
40% de identificaron como OXA48, 20% como NDM Y 40% no se logro la
identificaciéon del mecanismo de resistencia.

Grafico 22: Distribucion de mecanismos de resistencia a carbapenémicos de
E. coli
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Tratamiento:

En el grafico 23 se muestra las distribucion de tipo de tratamiento como
ambulatorio con 19% y el 81% para tratamiento hospitalario.

Grafico 23: Distribucion del tipo de tratamiento recibido de los pacientes con
infeccidn urinaria por E. coli

Ambulatorio
19%

En el grafico 24 se muestra la terapia empirica recibida con cefalosporina de
tercera generacién con 44% seguido aminoglucésidos (amikacina) con el 29% y
carbapenémicos (ertapenem y meropenem) con el 16%.

Grafico 24 Distribucidn de tratamiento empirico recibido de los pacientes con
infeccion urinaria por E. coli
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En la tabla 7 muestra la duracion del tratamiento con una media 7 dias de
tratamiento, con desviaciéon estandar de 3.5, con un minimo de 1 dia a 21 dias.
Tabla 7: Duracion del tratamiento en dias

Duracion del
fratamiento {dias)
N 129
Media 7.09
Mediana 7.00
Desviacion estandar 3.525
Minimo 1
Maximo 21
Percentiles 25 5.00
50 7.00
75 10.00

En la Tabla 8 se presenta el tiempo de hospitalizaciéon, con una mediana de 9 dias
y una desviacion estandar de 78.3 dias. Se observa un rango que va desde un
minimo de 0 dias hasta un maximo de 868 dias. No obstante, esta variable no se
considera significativa, dado que la duracién de la hospitalizacién se ve
influenciada por otras causas diferentes a la infeccion urinaria, lo que puede
extender el tiempo de estadia en el hospital para algunos pacientes.

Tabla 8: Tiempo de hospitalizacion en dias

Tiempo de
hospitalizacion
(dias)
N 129
Media 23.01
Mediana 9.00
Desviacion estandar 78.350
Minimo 0
Maximo 868
Percentiles 25 2.50
50 9.00
75 20.00
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En el grafico 25 se muestra la distribucién de las complicaciones de los pacientes
con infeccion urinaria por E. coli, con el 80% de los pacientes no tuvo ninguna
complicacién, el 12% presento sepsis y el 8% tuvo otras complicaciones no
asociadas al episodio de infeccién urinaria.

Grafico 25: Distribucion de las complicaciones de los pacientes con infeccion
urinaria por E. coli

= Ninguna = Sepsis = Otras no asociadas a IVU

En el grafico 26 se muestra el desenlace a los 30 dias con un 74% de curacion
clinica, seguido de 26% que tuvo reinfeccion y por ultimo el 6% tuvo recaida clinica
y microbioldgica.

Grafico 26: Distribucion el desenlace a los 30 dias de los pacientes con
infeccion urinaria por E. coli
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Analisis multivariado:

En la tabla 9 se muestra la comparacion de ias diferentes co-morbiiidades con ia

resistencia de E. coli, en Chi cuadrado donde las patologias metabdlicas con una p

significativa (<0.05) en comparacién con el resto de las patologias de interés.

Tabla 9: Comparacion de las patologias de base con la resistencia de E. coli
P

Comparado con X2
Co-morbilidades

Uropatias 0.222
Neurolégicas 0.145
Metabdlica 7.260
Hematooncologico 1.620
Osteoarticular 0.347
Hepatica 0.228
Cardiopatias 0.463
Inmunadeficiencias 0.463
Nefropatfas 0.508
Neumopatias 0.113

En la tabla 10 se muestra la comparacion de diferentes variables de interés como
factor de riesgo con la resistencia de E. coli, dando como resultado a la infeccion

0.637
0.703
0.007
0.203
0.556
0.633
0.496
0.496
0.776
0.737

adquirida en la comunidad con una p significativa de 0.041.

Tabla 10: Comparacién de los diferentes factores de riesgo con la resistencia

de E. coli

Comparado con X2
Uso de dispositivo urinario 2.255
Uso de antibidtico previo 0.148
Infeccién urinaria previa 0.636
Infeccion adquirida en la comunidad 4.193

0.133
0.701
0.425
0.041

En la tabla 11, se muestra la estimacién de riesgo de la resistencia antimicrobiana

de E. coli con variables de interés, mostrando que la patologia de base, uso de
dispositivo urinario, infeccion urinaria previa y uso de antibiético previo con OR

significativas, pero con intervalo de confianza del 95% amplios.
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Tabla 11: Estimacion de riesgo de variables de interés con la resistencia de E.

Coii

Odd’s ratio intervalo de confianza al

95%
Patologia de base 1.641 0.4995 - 5.388
Uso de dispositivo urinario 3.122 0.6603 - 14.76
Infeccioén urinaria previa 1.646 0.4791 - 5.652
Uso de antibiético previo 1.36 0.2818 - 28.83
Uso de profilaxis antibidtica 0.318 0.0306 - 3.307
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8. Discusi

El estudio analizé una muestra de 129 pacientes seleccionados de un grupo inicial
de 333, con el objetivo de investigar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas
de la infeccidn urinaria por E. coli en nifios. Los resultados revelaron una
prevalencia significativa de la infeccion en el sexo femenino, representando el 75%
de ios casos, con una reiacion hombre/mujer de 0.32:1, datos simiiares
mencionado en la literatura 5 Con una distribucién por edades con una mediana de
5.2 anos (63 meses) este Ultimo hallazgo es distinto a la literatura ya que nos
menciona mayor prevalencia de infecciones en lactantes (menor de 1 afio) 5

Las comorbilidades estuvieron presentes en el 71% de los pacientes, destacando
las patologias urolégicas y neurologicas como las mas frecuentes, con un 23% de
los casos presentando mas de una comorbilidad, datos que se comparan con otros
estudios donde nos menciona que las alteraciones urolégicas se presentan
alrededor del 40% °, donde nuestro estudio obtuvo resultado similar para las
uropatias.

El uso de sonda urinaria fue comun en el 34% de los pacientes de la poblacién
estudiada. lo que compara algunos metaanalisis como factor de riesgo.'* Esta
practica se asocié con un mayor riesgo de infeccion urinaria, especialmente en
aquellos pacientes con infecciones adquirida en hospital que presentaron una tasa
del 100%.

La mayoria de las infecciones (77.5%) fueron adquiridas en la comunidad, mientras
que el restante fueron intrahospitalarias.

La resistencia antimicrobiana de E. coli fue un hallazgo importante, con una alta
resistencia a los antibidticos comunmente utilizados. La presencia de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) fue la causa principal de resistencia,
afectando al 48% de los aislamientos. Ademas, se observé una resistencia
significativa a otros grupos de antibiéticos, incluyendo fluoroquinolonas y
trimetoprim/sulfametoxazol. Se observaron resultados similares a los reportados
sobre la resistencia en México'. Sin embargo, entre los hallazgos relacionados con
la resistencia en infecciones comunitarias sin patologia subyacente, se destaco el
patron de resistencia IRT (resistencia tinicamente a ampicilina y
ampicilina/sulbactam), seguido de las cepas productoras de betalactamasas de
espectro extendido (BLEE). Estos resultados ofrecen mas opciones terapéuticas
para iniciar la terapia empirica en estos pacientes.
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El analisis estadistico multivariado revel6 que las patologias metabodlicas v la
infeccion adquirida en la comunidad fueron factores significativos asociados con ia
resistencia de E. coli a los antibiéticos; puntualizando que los pacientes con
infecciones adquiridas en fa comunidad contaban con una patologia base.

Ademas, factores como la presencia de una patologia de base, el uso de sonda
urinaria, historia previa de infeccién urinaria y el uso previo de antibiéticos
mostraron una asociacion significativa con la resistencia antimicrobiana. Estos
hallazgos son contrastados con investigaciones previas sobre los factores
predictores de resistencia antimicrobiana, los cuales incluyen estos factores para
comprender la resistencia.213.14

Estos hallazgos destacan la importancia de una vigilancia continua de la resistencia
antimicrobiana y la implementacién de estrategias de prevencion y control de
infecciones, especialmente en poblaciones pediatricas con comorbilidades y uso de
sonda urinaria.
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El estudio proporciona una vision detallada de la epidemiologia, caracteristicas
clinicas y resistencia antimicrobiana asociada a la infeccién urinaria por E. cofi en
nirios en un hospital de tercer nivel. Los hallazgos destacan la alta prevalencia de
la infeccidn en el sexo femenino y la asociacién significativa entre el uso de sonda
urinaria y el riesgo de infeccion, especialmente en entornos hospitalarios.

La resistencia antimicrobiana, especialmente a las betalactamasas de espectro
extendido (BLEE), presenta un desafio significativo en el manejo de estas
infecciones, lo que resalta la importancia de una seleccion prudente de antibiéticos
y una vigilancia continua de Ia resistencia bacteriana.

Los desenlaces clinicos muestran una tasa satisfactoria de curacion clinica, aunque
se observa una notable incidencia de reinfeccion y recaida, lo que subraya la
necesidad de estrategias de prevencion y seguimiento a largo plazo en estos
pacientes.

Ademas, la asociacion entre ciertas comorbilidades y la infeccién urinaria por E. coli,
asi como la influencia de la infeccidon adquirida en la comunidad en la resistencia
antimicrobiana, resalta la importancia de abordar los factores de riesgo

subyacentes en el manejo y prevencion de estas infecciones.

En resumen, este estudio ofrece informacién valiosa para la comprension y el
manejo optimo de la infeccidn urinaria por E. coli en nifios, destacando la
necesidad de enfoques integrales que aborden tanto las caracteristicas clinicas
como los desafios relacionados con la resistencia antimicrobiana.
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10.Limitaciones:

La exclusién de aproximadamente 204 pacientes por urocultivos repetidos y sin
valor clinico, no permitié tener una muestra representativa para el estudio.

En los casos en los que se administr6 tratamiento ambulatorio, no se pudo realizar
un seguimiento adecuado de la respuesta clinica y microbioldgica.

11.Recomendaciones:

Se requiere realizar estudios prospectivos para evaluar mas factores de riesgo
asociados la resistencia en las infecciones urinarias. Asimismo, implementar
estrategias de prevencion y medir el impacto del mismo.

Realizar guias institucionales del manejo de ambulatorio e intrahospitalario en
pacientes de la comunidad y sin patologia de base, con el objetivo de evitar ejercer
presion selectiva para la aparicion de resistencia, por el uso de cefalosporinas de
tercera generacién, dado que en este estudio hasta un 44% de los casos uso esta
terapia como primera opcién de tratamiento.
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