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RESUMEN

La infeccion urinaria (IVU) es un motivo frecuente de consulta y hospitalizacion en
Pediafria. Su tratamiento esta dirigido a erradicar el microorganismo, aliviar los

sintomas, evitar complicaciones y prevenir &l dafio renal.

La eleccidn del antibidtico debe estar basada en estudios epidemiologicos para
conocer la flora local v en la determinacion de la sensibilidad ylo resistencia

bacteriana a los antibidticos.

Los Objetivos a buscar en el presente estudio fueron:
+ Conocer el nimero de pacientes con urccultivos positivos.
+ Conocer las bacterias que dieron urocultivos positivos por edad y sexo,

+ Conocer |a sensibilidad y/o resistencia antibiotica de las bacterias aisladas.

METODO: Se planted un estudio Observacional Transversal Retrospectivo y
Prospectivo en el periodo Enero 2001 a Junio 2005. Se incluyeron a todos los
pacientes con diagndstico clinico de infeccion urinaria y que se enconird

urocultivo positivo con antibiograma.



RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Se encontraron 120 pacientes con

urocultivos positivos de los cuales, 76 fueron nifias y 44 nifos.

Escherichia coll se aislo en 60 pacientes (50%), Proteus mirabilis en 23 pacientes
(19.1%), Enterococcus faecalis en 15 pacientes (12.5%) Klebsiella pneumoniae
en 12 pacientes (10%) Staphylococcus aureus en 6 pacientes (5%), Enferococcus
sp en 2 pacientes (1.6%) Proteus vulgaris en 1 paciente (0.8%) Pseudomonsa
aeruginosa en 1 paciente (0.8%). Escherichia colf tluvo predominio en cada grupo
de edad.

Se encontrd alta resistencia a Ampicilina y Trimetropim/sulfametoxasol y alta

sensibilidad a Gentamicina, Nitrofurantoina, Cefalexina y Cefuroxima.
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ABSTRACT

Urinary tract infection is a common cause of medical consult and hospital
admission in pediatrics. Treatment is directed to: Bactenal erradication, symplons
relief, avoid complications and prevent renal damage. Antimicrobial choice must be
supported on epidemiclogic surveys to known local samples and determine the

bacterial sensitivity or antibiotical resistance .

Objectives to search for;

1) Known Patient's number with positives urinary cultures

2) Known Bacterial with positives urinary cultures from each age's group and
Sex

3) Known Antibitical sensitivity — resistence from aisolated bacterias

METHODS: An observational, retrospective - prospective, transversal, study was
done during January 2001 to June 2005. There were included all patients with
clinical diagnostic of urinary tract infection, and was found positives urinary cultures

with antibiogram.
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RESULTS AND CONCLUTIONS: 120 patients were found, 76 girls and 44 boys.
Escherichia coli was isolated in 60 patients (50%) Profeus mirabilis in 23 patients
(19.1%), Enferococcus faecalis in 15 patients (12.5%), Klebsiella pneumnoniae in
12 patients (10%), Staphylococcus aureus in 6 patients (5%) Enferococcus sp in 6
patients(1.6%), Profeus wvulgars in 1 pacient (0.8%) and 1 patient with

Pseudomona aeruginasa (0.8%).

Escherichia coli has predominated at every age. It was found: High resistances to

Ampicilina and Trimetropim/ sulfametoxasol and high sensitivity to Gentamicina,

Nitrofurantoina, Cefalaxina and Cefuroxime.
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INTRODUCCION

La WU es una causa frecuente de consulta y hospitalizacion en Pediatria,
Reviste importancia no sdlo por el evento infeccioso agudo, sino también por la
posibilidad de evolucionar con secuelas, como la hipertension arterial y la
Insuficiencia Renal Terminal (IRT) (1-10).

La IVU es la enfermedad infecciosa bacteriana mas frecuente, en la infancia.
Aproximadamente entre el 3-5% de las mujeres y entre el 1-2% de los hombres se
veran afectados a lo largo de su infancia con al menos un episodio de infeccion

urinaria.’

La incidencia de la IVU varia segin el sexo y la edad del nifto. En neonatos la
incidencia de infeccion urinaria es del 1% en los recién nacidos a término y del 3%
&n los pretérminos, siendo 3 veces mas frecuente en el sexo masculino que en al
femenino. A partir del primer afo de vida la infeccidn urinaria es mas frecuente
en las mujeres, incrementandose a medida que asciende la edad, se eslima
entre 1.5-2.5 veces mas frecuente en el sexo femenino gque en el masculing,

El diagndstico y tratamiento correcto de la IVU en la edad infantil mejora el
pronostico y limita las complicaciones obteniéndose ademas un excelente
pronostico, no obstante algunos de ellos, presentaran a largo plazo secuelas

graves de dafio renal que los puede conducir a la IRT, especialmente en los que
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se asocian malformaciones urinarias de tipo obstructivo y/o reflujo vesicoureteral.

(RVU)'

En general se sabe que aproximadamente 35-40% de las anomalias congénitas
estan localizadas en el tracto genitourinario y el 10% de todos los seres humanos
nacen con algin tipo de anomalia genitourinaria, un 2% de las mujeres y 10% de
los hombres tienen malformaciones obstructivas del tracto urinario y al menos un
5% presentan RVU grave; entre un 5-10% de los nifios con IVU febril durante el
primer ano de vida, presentaran cicatrices renales o nefropatia por reflujo, un 20%
de estos desarrollaran hipertension arterial renal, y finalmente en un 24% de los

nifios con IRT se conoce como causa etioldgica la pielonefritis cronica.®

El futuro de vida de los nifios con IVU depende en definitiva de una valoracion

comrecta y tratamiento adecuado de las infecciones urinarias.

Es por tanto importante realizar un tratamiento adecuado para que a corto plazo,
se erradique el germen, se alivien los sintomas y se eviten complicaciones.
Una correcla seleccion antibidtica debe estar basada en estudios locales sobre

agentes patdgenos y sensibilidad antibidtica (7,10-14).

En México, desde hace aproximadamente 10 afos, se utiliza TMP/SMX como

antibidtico de primera linea para el tratamiento de las infecciones urinarias.



En la bibliografia revisada se encontrd que el tratamiento actual debe hacerse de
manera empirica en pacientes con datos de toxi-infeccion con Cefuroxima o
Cefalexina y revalorar el tratamiento al tener los resultados de urocultivo y

antibiograma (11,14, 186).
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CAPITULO |

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

En esta investigacion se plantea el uso de una metodologia dirigida a conocer el
patron actual de sensibilidad y/o resistencia de las bacterianas causantes de
infecciones urinarias en el servicio de Pediatria del Hospital General Dr. Fernando
Quiroz Gutierrez. La metodologla desarrollada en el presente trabajo de tesis se

efectla de acuerdo a las siguientes atapas:

+ Disefio de la investigacion

+ Problemaltica

+ Dbjetivos

+ Preguntas de la investigacion
+ Justificacion

+ Hipotesis

+ ‘Yariables



1.1 DISENO DE LA INVESTIGACION.

La investigacidn “Sensibilidad y resistencia bacterianas causantes de infecciones
urinarias en el Servicio de Pediatria del Hospital General Dr. Fernando Quiroz
Gutiérez de Enerc 2001 a Junio de 2005" surge de |a idea de conocer si existe
resistencia y/o sensibilidad a ciertos antibidticos por parte de las bacterias objeto
de estudio en este hospital durante un periodo de cuatro afios y medio, con la
finalidad de conocer datos preeliminares en apoyo a futuros estudios encaminados
a mejorar las medidas de control y unificar criterios para el uso de esguemas
terapéuticos racionales y controlados, y asi disminuir la presencia de bacterias

resistentes, previniendo con ello la seleccion de estas clonas.

El disefio fue planteado para identificar variables significativas en las infecciones
urinarias, tales como: Edad, sexo, bacterias mas comunes y patron de resistencia

y/o sensibilidad de los mismos.

Las dificultades de este trabajo de invesligacion se presentaron esencialments an
los datos obtenidos a partir de los expedientes clinicos, debido a que algunos de
ellos estaban incompletos, no especifican la forma de toma de muestra urinaria,
examenes de orina sin técnica de Gram, y los resultados positivos sin

antibiograma.



Otros se reportaban ausentes de crecimiento bacteriano ¢ contaminados, y sin
embargo asociados con sintomatologlia clinica evidente de infeccion urinaria. Con
estas limitantes, se opld por excluirlos del analisis, y ser comprendidos como parte

de los criterios de exclusion.



1.2. PROBLEMATICA.

1.2.1. Situacién problematica.

Las infecciones urinarias hasta la década de los 80s, tanto en el nifio como en el
adullo, se catalogaban por su localizacion - alta o baja - para sugerir diferentes
estudios diagnosticos (de imagen), terapéuticos (manejo hospitalario o
ambulatorio, tratamiento intravenoso u oral y duracion del mismo) y prondsticos
(posibilidad o no de producir cicatrices en el parénguima renal). De acuerdo con
esto se aplicaba el término pielonefritis cuando la inflamacion afectaba al
parénquima renal y cistitis para las Infecciones de Vias Urinarias (IVU) localizadas

en la vejiga (2).

La experiencia en los ultimos afios ha confirmado la dificultad para determinar, a
partir de la clinica, qué nifios sufren IVU. Los signos clasicos de pielonefritis
(fiebre, nauseas, vomitos y/o dolor lumbar) o cistitis (enuresis, polaguiuria, disuria
y urgencia-frecuencia miccional) presentes en nifios mayores pueden no estar

presentes o pasar desapercibidos en los mas jGvenes.

La clinica en los lactantes es inespecifica, siendo la fiebre el sintoma mas
frecuente, mientras que la imitabilidad, la dificultad para la alimentacion, los

vomitos y la diarrea se observan en menos del 50% de los casos.



Siguiendo las mismas indicaciones aplicadas a la patologia del adulto, a finales de
los 80s (3) se introdujeron en Pediatria los teérminos de VU complicada o de riesgo
e IVU simple o no complicada, se fueron concretando en afios posteriores (4,5),
hasta considerar como VU de riesgo aquellas con fiebre mayor a 39° C, mal
estado general, aspecio tdoxico, vomitos, deshidratacion grave y deficiente
cumplimiento terapéutico. Se reservo la denominacion de VU simples a las que
cursan con fiebre moderada, estado general aceptable, posibilidad de administrar

tratamiento oral, sin deshidratacion y cumplimiento terapéutico asegurado.

La poblacion de mayor riesgo para desamollar cicatrices renales son los nifos
menores de 4 afos, especialimente los del primer afo de vida, los portadores de
reflujo vésico-ureteral (RVU) de alto grado u obstruccion de vias urinarias y los

que sufren retraso en instaurar el tratamiento adecuado. (8,7).

La limitante mas razonable en la prevencion del dafio renal secundario a VU
consiste en no identificar oportunamente a los nifios de alto riesgo para infeccién
urinria. Actualmente existe amplio consenso en considerar como tales a los

lactantes febriles de 2 a 24 meses (B).

Por lo general se olvida que en la infancia a cualquier edad una IVU alta o baja
puede presentarse de manera tolalmente asintomatica y con repercusiones de

dafio renal considerables, por tal motivo la problematica radica en establecer



precozmente el diagndstico y manejo adecuado en las IVU, tanto sintoméaticas
como asintomaticas, con tratamiento antibidtico especifico para cada agente

aislado con la finalidad de evitar en lo posible la seleccion de cepas resistentes.

Al identificar la sensibilidad y/o resistencia bacteriana de las cepas mas
frecuentemente aisladas en los urocultivos del Servicic de Pediatria del Hospital
General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, permitiria afrontar el manejo del paciente
an régimen hospitalario o ambulatorio, llevar a cabo un tratamiento personalizado
por via oral o intravenosa, asi como protocolizar razonadamente los esquemas

terapéuticos y evitar en lo posible la afeccion renal.



1.2.2. Planteamiento del problema.

En el servicio de Pediatria del Hospital General Dr. Fernando Quircz Gutidrrez se
desconocen los patrones de sensibilidad y/o resistencia antibidtica de las bacterias
mas comunes causantes de infecciones urinarias; asimismo su frecuencia

predominante en cada grupo de edad.

Por lo consiguiente, el problema a resolver en esta investigacion sera conocer
cuales son las bacterias mas frecuentes en las VU y sus patrones de sensibilidad

ylo resistencia antibidtica.



1.3. OBJETIVOS.

1.3.1. Objetivo General.

Conocer la sensibilidad y/o resistencia de las bacterias causantes de Infecciones
Urinarias en el Servicio de Pediatria del Hospital General Dr. Fernando Quiroz

Gutiérrez durante el periodo de Enero de 2001 a Junio de 2005.

1.3.2. Objetivos Especificos.

+ Conocer el nimero de pacientes con urocultivos positivos del Servicio de
Pediatria del Hospital General Dr. Fermando Quiroz Gutiérrez durante el periodo
de Enero de 2001 a Junio de 2005.

+ Conocer las bacterias que dieron urocultivos posilivos del Servicio de
Pediatria del Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez durante el periodo

de Enerode 2001 a Junio de 2005 por edad y sexo

+ Conocer la sensibilidad yf/o resistencia antibidtica de las bacterias aisladas
de urocultivos positivos del Servicio de Pediatria del Hospital General Dr.
Femando Quiroz Gutiémez durante el periodo de Enero de 2001 a Junio de 2005.



1.4. PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION.

= General.

i Cual es la sensibilidad y resistencia de las bacterias causantes de infecciones
urinarias en el Servicio de Pediatria del Hospital General Dr. Fernando Quiroz

Gutigrmez durante el periodo de Enero de 2001 a Junio de 20057

= Especificas.

¢,Cual fue el numero con urocultivos positivos del Servicio de Pediatria del Hospital
General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez durante el periodo de Enero de 2001 a

Junio de 20057

¢ Cuales fueron las bacterias que dieron urocullivas positivos en el Servicio de
Pediatria del Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiémez durante el pericdo

de Enero 2001 a Junio de 2005 por grupo de edad y sexo?

£ Cudl fué la sensibilidad y/o resistencia antibidtica de las bacterias aisladas de
urocultivos positivos en el Servicio de Pediatria del Hospital General Dr. Fernando

Quiroz Gutiérrez durante el periodo de Enero 2001 a Junio de 20057



1.5. JUSTIFICACION

La incidencia mundial de infecciones urinarias intrahospitalarias ha ido en aumento
en los Ultimos 20 afos, apoyada por la facilidad de transmision, incremento de
poblacidn susceptible y emergencia de cepas resistentes que dificultan el

tratamianto,

La incidencia mexicana de 1VU en menores de 1 afio es mayor en nifios (3.7%)
gue en nifias (2%) y en mayores de un afo es mas frecuente en nifias que en

nifios (3% frente al 1.1% en edades de 1-11 anos).

Por otro lado la infeccién urinaria tiene una frecuencia que oscila entre el 1-5% de
nifias en edad preescolar y escolar, con respecto a los nifos preescolares y

escolares.

Es importante detectar y reconocer adecuadamente una VU para evitar:

1) El dafo renal imeversible y progresivo, generalmente por su asociacion con

anomalias estructurales -cifradas en algunas series hasta en un 40-50 % de los

casos- preferentemente con reflujo vesicoureteral hasta un 30-50% y tendencia a

recurrencias.
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2) Tratamientos y examenes complementarios innecesarios,
Para evitar que continlie magnificdndose el problema, una alternativa es satisfacer
la necesidad de estudiar el comportamiento de las cepas bacterianas resistentes

presentes en |os hospitales.

La identificacion bacteriana por especie es insuficiente, por existir entre ellas
variedades que se distinguen por caracteristicas propias, tales como grado de
virulencia, susceptibilidad a los antibiticos y capacidad de transferencia de genes

resistentes.

Existen diferentes técnicas en la identificacion de cepas bacterianas, algunas de
las cuales incluyen: Morfologia colonial, reacciones bioguimicas, susceptibilidad
antimicrobiana, composicidn plasmidica y nuevas técnicas de biologia molecular
por ADN cromosomal o plasmidico, tipificacion por bacteridfagos; enriqueciendo

asl los sistermnas tradicionales epidemiologicos.

Los microorganismos identificados en las infecciones de vias urinarias segun la
bibliografia revisada (bacterias Gram.-negativas, cocos Gram.-positivos,
levaduras, virus, prolozoos y parasitos). Entre las bacterias Gram.-negativas, el
agente mas frecuentemente identificado es Eschericia. coli (70-80%), siguiéndole
a distancia otras enterobacterias como Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, y

Enterobacter sp. En cuanto a los cocos Gram.-positivos el Enterococo faecalis y

11



Enterococcus sp., Staphylococcus saprophyticus y Staphylococcus aureus son los

mas frecuentes.

Microorganismos como Pseudomonas sp. y Serratia sp. son los mas comunmente

aislados en infecciones nosocomiales.

12



1.6. HIPOTESIS.

La investigacion bibliografica realizada para conocer el panorama general de las
infecciones urinarias en Pediatria, nos permitio identificar una serie de variables
que intervienen en ella, y que son objeto de estudio: Edad, sexo, bacterias
comunes y patron de resistencia ylo sensibilidad. Estas tienen caracter
generalizado por eso se analiza su comportamiento en el Servicio de Pediatria del

Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

1.6.1. Hipotesis general.

"La frecuencia de las infecciones urinarias en el Servicio de Pediatria del Hospital

General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez dependen de la edad, sexo, bacterias

aisladas y su patron de sensibilidad y/o resistencia antibidtica”

13



1.7. VARIABLES QUE INCIDEN EN LAS INFECCIONES DE VIAS URINARIAS

Fueron cuatro las variables mas frecuentes de 10 detectadas a partir del marco
tedrico referente a la incidencia de infecciones urinarias en la infancia. La tabla
siguiente presenta el analisis de frecuencia obtenido a partir del estudio
documental efectuado, haciendo hincapié en las mas significativas y directamente

relacionadas con las infecciones de vias urinarias.

TABLA | FRECUENCIA DE LAS VARIABLES QUE INCIDEN EN LAS I. V. U.

: dad
2 Sexo 28
3 Bacterias 10

4 Sensibilidad — Resistencia | 6

5 Malformaciones Urogenitales | 5

6 Circuncisién 2
7 Estrefiimiento 2
8 Higiene 1
9 Vida sexual activa 1
10 | Ropa interior sintética 1

Fuente: Elaboracion propia del analisis de frecuencia con base en la bibliografia consultada.
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Dentro de las bacterias encontrados en los dltimos 10 afos han predominado las
Gram. negativas y enterobacterias entre ellas: Escherichia coli, Proteus mirabilis,
Klebsiella pneumoniae algunos Enterococcus faecalis y spp y Staphylococcus

aureus.

En menor frecuencia se reportan Proteus vulgaris y Pseudomona aeruginosa,

El presente estudio se basd en los siguientes grupos de edad, femeninos y

masculinos:

+ 28 dias a 2 anos con 11 meses grupo de LACTANTES.

+ 3 afos a 5 afos con 11 meses grupo de PREESCOLARES

+ 6 anos a 12 afios con 11 meses grupo de ESCOLARES

+ 13 afios a 17 afos con 11 meses grupo de ADOLESCENTES

15



CAPITULO i

INFECCION DE VIAS URINARIAS

2.1. Panorama general y aspectos tedricos.

La infeccidn de las vias urinarias se define como la presencia y crecimiento de
bacterias dentro del tracto urinario y su consiguiente reproduccién en el mismo y
sus vias, sin importar su localizacion alta o baja en cantidad supernior a 100,000
unidades formadoras de colonias por mililitro de orina (UFC/ml) en urocultivo puro
monomicrobiano y leucocituria (5 a 10 leucos/cpo de 400X en sedimento urinario &
10 a 50 leucocitos por mm3 en orina entera obsarvada en camara de recuento) en
una o dos muestras de orina obtenidas en un tiempo no mayor a 48 horas, con el

paciente sintomatico o asintomatico respectivamente.

El concepto es microbioldgico y clinico, histopatologicamente se hace referencia
especifica a determinado modelo clinico conociendo si la infeccion es alta y/o baja
(pielonefritis, cistitis) situacion clinica que no siempre es posible y con el
desconocimiento de la historia natural de la IVU asintomatica, motiva a que se
generalice cuando se habla de ella, siendo que debe estar siempre presente para

ser definida como tal la infeccidn urinaria. (4)
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Se reconoce a la pielonefritis como infeccidon urinaria localizada en el rifidgn
(parénguima y pelvis); usualmente febril, sintomatica (vomitos, curva ponderal
estacionaria y dolor lumbar) sindnima de infeccion urinaria alta y con un riesgo de
bacteriemia en neonatos de 30%, 18% en lactantes menores a 6 meses y 6% en

los mayores a B meses,

La cistitis esta localizada en vejiga urinaria y/o uretra; habitualmente afebril y sin
ataque al estado general, es sindnima de infeccion urinaria baja cuyo sintoma

patognomonico es la disuria.

La IVU asintomatica es el hallazgo de mas de 100,000 UFC/mL de un cultivo puro
monomicrobiano en dos muesiras sucesivas sin sintomatologia ni leucocituria en
un mismo sujefo aparentemente sano; son paucisintomaticas, frecuente y de

escasa trascendencia preferentemente en mujeres preplberes y adolescentes.

La WU complicada es la asociada a reflujo vesicoureteral, uropatia obstructiva,
vEjiga neurogénica, cuerpo extrano, transplante renal & inmunosupresian, vy la IVU
no complicada es aquella sintomatica no asociada a los factores descritos para la

complicada.
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Se habla de VU recurrente cuando existe aparicion de nuevos episodios de

Infeccidn urinaria en dos formas:

- Recidivas o recaidas, cuando se trata de la aparicion un nuevo evento
debido a las misma especie, biolipo y serolipo correspondiente a un
episodio previo.

- Reinfeccion, en el caso de un nuevo evento de VU debida a otra especie
o a biotipos y serotipos diferentes de la misma especie en relacidn a un

episodio previo.,

La adaptabilidad microbiana ha ocasionado que varios agentes patogenos
desarrollen resistencia a antibidticos tanto de uso comin como de amplio
espectro. Se sabe que una mutacion genética basta para desarrollarla, incluso sin

alterar la viabilidad y patogenia.

Varios de los genes bacterianos que causan resistencia antibidtica se encuentran
en la naturaleza como miembros de la microbiota normal, y pueden ser

transferidos a otros microorganismos del mismo o diferente geénero y especie.

El uso y abuso en el empleo de los antibidticos, ademas de la automedicacion han
favorecido este fendomeno, es por ello que existen programas nacionales e
internacionales orientados a vigilar el perfil de resistencia a antibidticos para

microorganismos, como es el caso de los Enterococos, donde se busca la
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presencia de resistencia intrinseca y adquirida a glicopéptidos; en Staphylococcus
sp. se busca |a resistencia a meticilina; en las bacterias Gram negativas es comun

encontrar resistencia a compuestos beta-lactamicos.

Se deben conocer los mecanismos de accion de los diferentes grupos de
antimicrobianos, asimismo es de gran importancia saber interpretar como se
adquiere |a resistencia: Mecanismos de transferencia comunes de transformacion,

traduccion, conjugacion de ADN.

Se considera que las IVU son un factor de riesgo importante para el desarrollo de
insuficiencia renal y de neuropatia terminal. Sin embargo, algunos autores ponen
en duda la importancia de las IVU como factor de riesgo, ya que solo el 2% de los
nifios con insuficiencia renal tienen antecedentes de IVU. Es probable que esta
paradoja se deba al mejor reconocimiento de los riesgos de IVU y su rapido

diagnostico y tratamiento.

Alrededor del 3 — 5% de las nifias y el 1% de los nifios sufren infeccion de vias
urinarias. En las primeras, la edad media en el momento del primer diagndstico es
de 3 afios, lo que coincide en el comienzo del adiestramiento para usar el
excusado. En los nifios, la mayoria de las IVU se produce durante el primer afio de

vida y son mas frecuentes en los que no estan circuncidados.
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La prevalencia de las IVU varia con la edad. Durante el primer afio de vida la
proporcion hombre:mujer es de 5.4:1, mientras que al cabo de 1 -2 afios hay un

claro predominio en las nifias y la proporcion se invierte a 1:10.

2.1.1. Teorias.

Hasta la fecha se habla especificamente de dos teorias causales de infecciones
urinarias en los nifios, siendo éstas la transmitida via hematdgena vy la

ascendente retrograda, de las cuales se comenta lo siguiente.

HEMATOGENA.

En el recien nacido y lactantes la infeccion urinaria ocurre por via hemataogena
durante sepsis bacterianas que siembran a nivel renal estos microorganismos,
facilitando el desarrollo de la infeccidn urinaria con la consecuente recurrencia y

posible aparicion de lesidn renal (cicatriz).

ASCENDENTE RETROGRADA.

Los microorganismos llegan al tracto urinario por via ascendente retrdgrada, en la
mayoria de los casos la Infeccion Urinaria esta causada por entercbacterias Gram.
negativas, presentes en el tracto intestinal, contaminando asi las zonas perianal,
perineal y genital, de donde ascienden retrogradamente hasta uretra, vejiga y

rifion, poniéndose en marcha el proceso de infeccion.
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Igualmente las instrumentaciones en el tracto urinario, sondas, cistoscopias,
dilataciones, etcetera, posibilitan la infeccién urinaria por via ascendente al

introducir microorganismos al interior del tracto urinario. ()

2.2. ETIOLOGIA.

Los microorganismos causantes de la mayoria de las infecciones urinarias en
Pediatria proceden de la flora inteslinal. 93% son producidos por microorganismos
Gram.-negativos, 6% por cocos Gram.-positivos y el 1% restante debidos a

levaduras, virus, protozoos y parasitos.

Entre los Gram-negativos el agente mas frecuente es Escherichia coli (70-80%),
siguiéndole a distancia otras enterobacterias como Proteus mirabilis, Klebsiella

pneumoniae, Entercbacter, etcétera.

De entre los cocos Gram-positivos el Enterococo faecalis y spp.  Staphylococcus
saprophyticus y aureus son los mas frecuenles; cuando la infeccion urinaria se
produce por manipulaciones en el tracto urinario (cateterizaciones, endoscopias)
la etivlogia de la infeccion es dificil de predecir, estando involucrados

microorganismos intra-hospitalarios como Pseudomonas, Serratias, etcélera.

20



2.3. PATOGENIA.

La colonizacion bacteriana en el tracto urinario no siempre sigue a infeccion
urinaria, unos desarrollarén infeccidn y otros no. Algunos nifios tras un primer
episodio de IVU desarrollaran posteriormente re-infecciones o recidivas y por el

contrario oftros no.

Finalmente, presentaran infecciones urinarias bajas y otros altas (renal); dentro de
este Ultimo grupo algunos de ellos desarrollaran lesion renal (cicatriz) mientras que

otros estaran exentos de lesién.

El porgué a estas diferentes posibilidades ocbedece a una serie de factores que
favorecen infeccion y factores determinantes del dafio renal entre ellos: (4 5). La
edad, retraso terapéutico, obstruccion al flujp urinario, reflujp vesicoureteral,

virulencia y respuesta inflamatoria del germen, susceptibilidad individual.

EDAD.
La posibilidad de lesion renal es mayor cuanto menor es la edad. El riesgo de
lesidn renal (cicatriz) puede acontecer en toda la infancia, por arriba de los 5a 7

afios el riesgo es inexistente.
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El maximo riesgo de lesidén renal ocurre en los nifios lactantes (menores de 2

anos) y especificamente en los menores de 1 afo,

RETRASO TERAPEUTICO.

Determinante importante es la duracion de la infeccion antes del inicio del
tratamiento antibitico para evitar el dafo renal. En diversos estudios clinicos y
experimentales se ha observado gue el retraso en establecer el tratamiento
durante una infeccidn urinaria se acompana de lesiones renales mas frecuentes
que en aquellos en los que el tratamiento se instaurd rapido, siendo el grado de

lesion renal tanto mayor cuanto mayor es el refraso terapautico.

OBSTRUCCION AL FLUJO URINARIO.

En la edad pediatrica es producida fundamentalmente por la existencia de
malformaciones congénitas tales como la estenosis de la union pieloureteral,
estenosis de la union ureterovesical, ureteroceles, valvulas de uretra posterior y
diverticulos ventrales de uretra; asi como en menor grado por disfunciones

neurologicas como la vejiga neurogena.

La existencia de una obstruccion al flujo urinario condiciona la pérdida de uno de
los mecanismos fisioldgicos de defensa del individuo como el efecto de lavado que
el flujo urinario libre ejerce, con lo cual desaparece la accion de amrastre de las

bacterias que pudieran encontrarse presentes en el tracto urinario.
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Por ofra parte, la presencia de una obstruccidn permite la existencia de un
volumen residual de orina, que favorece la multiplicacion bacteriana y el desarrollo
de la infeccion. Igualmente la distension de la vejiga por el aumento de la presion
ejercida por la orina retenida, disminuye los efectos de los factores bactericidas de
la propia mucosa vesical y también el flujo de sangre a la mucosa decreciendo la

oferta de leucocitos y otros factores antibacterianos.

Experimentalmente se ha observado que en las obstrucciones urinarias altas
existe un aumento de la susceptibilidad a la infeccién del paréngquima renal y una
mayor rapidez en la aparicion de lesiones cicatriciales independientemente del

efecto que pueda producir el aumento de la presidn hidrostatica a ese nivel,

REFLUJO VESICOURETERAL (RVU).

Existe estrecha comelacion entre la infeccidén urinaria, RVU y pielonefritis cicatricial
o atrofica (cronica), confimada por afos en amplias series de pacientes
estudiados. Se ha observado que la IVU recidivante en los nifios se asocia en un
30% de los casos con RVU y un 30-80% de los nifios con RVU presentan
cicatrices renales en mayor o menor grado, asi como en 85% de los casos con

cicatrices renales tienen RVL.

El RVU pude ser debido a la existencia de malformaciones obstructivas, pero en la
mayoria de las veces -en los nifios- es secundario a un defecto en la maduracion

de la unién vesicoureteral que hace que el mecanismo valvular antimeflujo sea
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transitoriamente incompetente; por otra parte existe una alta incidencia familiar de

RVU gue comparte esta hipotesis.

El RVU se diagnostica mediante la cistografia miccional vy se valora
radiologicamente en diferentes grados:

Grado |: el reflujo ocupa parcialmente el uréter.

Grado |l: el reflujo alcanza la pelvis renal y los calices pero sin dilatarlos.

Grado lIl; el reflujo alcanza la pelvis renal y produce ligera dilatacion calicilial, pero
sin dilatacion pélvica ni torfuosidad del urégter.

Grado IV: existe dilatacion del uréter, pelvis y calices pero sin tortuosidad ureteral.

Grado V: Gran dilatacién y tortuosidad del uréter, pelvis y calices.

Los RVU grados |, Il y Il ienden a desaparecer espontaneamente con el tiempo,

en ausencia de infeccion con mayor facilidad que los RVU grados IV y V.

La importancia radica en el papel que juega induciendo la infeccion del
parénquima renal y la formacidn de cicatrices renales. Aungue un reflujo estéril a
alta presion puede inducir dafo renal experimentalmente, la accion nociva se
ejerce sobre todo cuando al reflujo se asocia la infeccidn urinaria. La destruccidn
renal parece ser favorecida por la presencia del llamado "reflujo intrarrenal” que
ocurme en los grados mas severos de RVU (grados IV y V) y que permite que la
orina infectada refluya a través de los colectores papilares al interior del

parénquima renal poniéndose en marcha el proceso inflamatorio parenquimatoso y
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las reacciones inmunologicas a ese nivel y como consecuencia de ambos el

desarrollo posterior de cicatrices renales y atrofia renal.

El reflujo intrarrenal presenta una distribucidn focal caracterizada por afectacion
predominante de las dos regiones polares del rifidn, areas en las que se localizan
papilas planas o concavas que permiten que la presion retrograda del reflujo incida
perpendicularmente y refluya la orina al parénquima renal. En contraposicion a
ellas existen otro tipo de papilas convexas y no refluentes en las que la disposicion
de los tubulos colectores incide oblicuamente al reflujo impidiendo el paso de orina
infectada al parenguima renal; este tipo de papilas convexas se localizan a nivel

de los grupos caliciliares medios del rifidn.

LA VIRULENCIA DEL GERMEN.

Se conocen diversos factores de virulencia bacteriana que explican el porqué
algunos microorganismos producen infeccién urinaria con mayor frecuencia que
otros. De todas las entero bacterias el germen mejor estudiado y caracterizado es

Escherichia coli. Entre los diversos factores se destacan:

EL ANTIGENO “0O".

Constituido por el antigeno presente en la pared celular bacteriana de naturaleza
quimica polisacarido. La fraccidn mas importante “fraccion lipido A™ tiene un
efecto endoldxico capaz de producir fiebre, shock y respuesta inmunogénica con

respuasta humoral e intersticial renal con produccion de anticuerpos del huésped
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en forma de IgG e IgM antilipido A. Para algunos autores podria establecerse una
respuesta autoinmune Antigeno - Anticuerpo antilipido A en el parénguima renal

que desencadenaria la lesion.

En algunos nifos que desarrollan lesién cicatricial renal los titulos de anticuerpos
antilipido A son mayores gue en los que no desarrollan cicatriz. Entre los serotipos

nefritdgenos implicados se citan: 01, 02, 04, 06, 07, 011,018, 035 y 0,75. (6)

EL ANTIGEND "K".

Presente en |a capsula bacteriana. La cantidad del mismo se relaciona con la
capacidad de producir pielonefritis por mayor resistencia de la capsula a la
fagocitosis y actividad bactericida del suero. Presenta una estructura antigénica
similar a la de ciertos componentes estructurales de las células del huésped,
condicionando baja respuesta humoral del huésped. Posee cierta capacidad
adhesiva al urcepitelio al estar presente el acido lipoteico, el cual constituye un
factor de adhesividad para algunos estreptococos (7). Entre los serotipos
nefrogénicos estan el K1 y el K5.

EL ANTIGENQ “H" Es el componente antigénico flagelar que esta relacionado

con locomocion bacteriana v la quimiotaxis.

Las hemolisinas son enzimas bacterianas con capacidad de inducir lesion renal
y de captar el hierro organico por la bacteria, favoreciendo el crecimiento de la

misma.
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En lo que respecta a las Fimbrias o Pilli son organos de adhesién del germen a

las células del epitelio renal del huésped.

Existen dos tipos:

Pilis manosa sensibles, llamados MS-pili o pilis tipo |. Son inhibidas por el alfa-
metiimandsido, presentan capacidad adhesiva al oromucoide, gque contiene
manosa, y especificamente a la proleina de Tamm-Horsfall (proteina segregada
por células del segmento grueso del Asa de Henle y los tdbulos contorneados
distales). Tienen capacidad de adherirse a los granulocitos del huésped,
favoreciendo la fagocitosis del microorganismo invasor. Las cepas de Escherichia
coli con pilis tipo | estdn relacionadas con capacidad de producir cistitis e VU
asintomaticas, en algunos casos; pueden producir pielonefritis observandose que
los receptores para las fimbrias MS (lipo |) son mas abundantes en la vejiga que

en &l rifndn.(7T)

Pilis manosa-resistentes: Llamados pillis MR tipo |l o fimbrias P. Reconocen
receplores en celulas del epitelio renal conslituidos por glucoesfingolipidos neutros
gque forman parte de los antigenos del grupo sanguineo P humano, de donde

viene el nombre de fimbrias P. (7,8)
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Presentan capacidad adhesiva para los eritrocitos del grupo sanguineo P-1. Se
adhieren a las células epiteliales a través de receptores especificos; la galactosa
alfa 1-4 beta galactosa disacéarido. La unidn pilli-receptor uroepitelial no es inhibida
por la manosa, reciblendo el nombre de pillis manosa resistentes. Los recepiores
uroepiteliales especificos se encuentran en mayor cantidad en las células del
uroepitelio alto con relacion a nivel del uroepitelio bajo; por lo que las cepas de
E.coli con pillis tipo || se relacionan con la capacidad de producir lesion renal:

Pielonefritis, considerados estos microorganismos como nefritbgenos.

Adicionalmente algunas cepas de E. coli con fimbrias tipo || son capaces de alterar
la motilidad del uréter creando paralisis funcional con la aparicion de un gradiente
de hasta 35 mmHg de presion posibilitando la aparicion de reflujo vesicoureteral e
intrarrenal, sin gue en la cistografia aparezcan evidencias de reflujo.
Recientemente se han encontrado fimbrias tipo |l diferentes a las gue se conocian,

denominadose tipo X de las que, no ha sido identificado el receptor uroepitelial.
(8)

Las bacterias de E. coll con presencia de pillis permiten a estos microorganismos
adherirse al mucoide del uroepitelio vesical a traves de los pillis tipo |,
prosiguiendo la colonizacion bacteriana de todo el tracto hasta alcanzar el
uroepitelio alto a través de los pillis tipo Il; permitiendo que los microorganismos no

sean amastrados por el flujo urinario y asi poder multiplicarse liberando los
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factores adicionales de virulencia relacionados con los antigeno O y K, asi como

hemolisinas que las nutren de hierro necesario para su metabolismo bacterano.

SUSCEPTIBILIDAD INDIVIDUAL.

Mayor susceplibilidad de infecciones en unos nifios con respeclo a otros,
igualmente grandes variaciones individuales en cuanto al grado de dafio renal
producido por una infeccion determinada. Hace poco se aceptaba que la cortedad
de la uretra y la disposicion anatdmica anal-genital de la mujer eran los factores
responsables de la mayor incidencia de IVU en este sexo con relacion al
masculino. Hoy dia, estos aspectos patogenicos han perdido relevancia y no
explican el porgué durante el periodo neonatal y primeros meses de vida el

hombre presenta mayor incidencia de VU,

Se conoce la existencia de otros factores determinantes del huesped que facilitan
el desarrollo de la infeccidn urinaria, entre ellos: mayor densidad de receptores
glicolipidicos en las células uroepiteliales de algunos individuos. Permiten la union
especifica de los microorganismos con fimbrias P con las células epiteliales del
huésped, incrementandose la adhesion bacteriana, que facilita el desamollo de

infeccion.

A mayor densidad de receptores uroepiteliales mayor posibilidad de adhesion
bacteriana y mayor riesgo de infeccidn bacteriana. Hay una correlacidn

significativa entre la mayor cantidad de receptores y la presencia del grupo
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sanguineo P-1 en el grupo de pacientes afectos de infeccion urinaria, debido a que
los receptores uroepiteliales como los del grupo sanguineo P-1 comparten

estructura bioquimica similar, la galactosa alfai-4beta galactosa disacéarido. (8)

Existencia de mecanismos defensivos locales de la vejiga urinaria.
son inespecificos en algunos individuos que prevendria el desarmollo de infeccion
urinaria. En algunos casos el poder antibacteriano de la mucosa vesical podria

eslar relacionada con la lgA secretora en sus aspectos cuali-cuantitativos.

RESPUESTA INMUNITARIA DEL HUESPED.

Recientemente se ha postulado como una leoria patogénica del dafio renal la
existencia de una reaccidn autoinmune a nivel del intersticio renal. El reflujo
intrarrenal permitiria la localizacion bacteriana en el parénguima renal junto a la
presencia en dicho nivel de la proteina de Tamm-Horsfall secretada a nivel tubular
distal. Se producirian anticuerpos antilipidos A y antiproteina de Tamm-Horsfall,
dando lugar a reaccion antigeno-anticuerpo intersticial, gue conduciria a la lesion

renal y consecuente cicatriz pielonefritica. (8)
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2.4. CLINICA

La clinica de la presentacidn de la IVU en la infancia es variada, dependiendo de
la edad, localizacion renal o vesical de la infeccion. En el recién nacido los
sintomas son inespecificos e indistinguibles de otros sintomas de infeccion de otra
localizacion, predominando la sintomatologia general (caida acentuada del peso
en los primeros dias de vida, vomitos, anorexia, diarrea, letargia e irritabilidad,
convulsiones, fiebre o hipotermia, ictericia v aspecto séptico, puede enconirarse

incluso hepatoesplenomegalia. (9)

En el lactante la clinica es inespecifica predominando sintomas digestivos con
vomitos, rechazo al alimento, estancamiento de la curva ponderal y diarreas.
Asociado a un sindrome febril de origen desconocido y es frecuente la aparician
de ictericia. Es habitual la existencia de polaquiuria, chorro urinario debil, goteo y
orina félida. En el preescolar la clinica urinaria es siempre mas aparente y los
sintomas son localizados a nivel del tracto urinano; fiebre, dolor abdominal,

disuria, polaquiuria, urgencia miccional, enuresis y orina félida.

En los escolares y adolescentes se observa la clinica caracteristica de la VU
seglin sea su localizacion anatdmica. Cuando la infeccion urinaria es en vejiga
(infeccién urinaria de vias bajas) la clinica consiste en disuria, polaquiuria,
tenesmo vesical, dolor abdominal y la orina presenta un aspecto hematurico

siendo caracteristica la ausencia de fiebre y de ataque al estado general. (10) En
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las IVU altas (pielonefritis) el curso es febril con afectacion del estado general,
escalofrios, temblores y decaimiento. Existe lumbalgia uni o bilateral, vémitos,
dolores abdominales y puede aparecer hematuria o proteinuria. No debe olvidarse
que en la infancia a cualguier edad una VU alta o baja puede presentarse de

manera totalmente asintormnatica.

2.5. DIAGNOSTICO.

Esta seccidon se abordara desde dos ambitos diferentes y complementarios entre
si: primero hablaremos del diagndstico de IVU y después del diagnostico

topografico de localizacion de la IVU.

Diagnostico de IVU.

El diagndstico de certeza de una IVU se establece a través del método
microbiolégico del cultivo urinario vy recuento bacteriano, a traves del urocultivo
cuantitativo. El urocultivo cuantitativo se basa en los criterios bacteriolégicos de
Kass: Los pacientes sintomaticos un solo cultivo urinario con més de 100 000
UFC/mL de un unico microorganismo indica una probabilidad de infeccién del
80%. Si dos urocultivos presentan recuentos iguales o superiores a 100,000 UFC
del mismo germen, la probabilidad de infeccion es del 96%. Si son tres los
urocultives con recuentos iguales o mayores a esta cifra la probabilidad de

infeccion es del 99%. Los criterios de Kass se refieren a |a orina obtenida por
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miccion media directa tras la limpieza cuidadosa con agua y jabdn de los genitales
externos, pero lleva implicito la existencia de una contaminacion con flora

bacteriana existente al nivel de la uretra, vulva o prepucio.

De esta forma recuentos inferiores a 10,000 UFC/mL se consideran contaminacion
fisiologica, (normales o negativos) y los recuentos intermedios entre mas de
10,000 y menos de 100,000 son considerados como sospechosos de infeccion y
obligan realizar nuevas determinaciones. La VU es habitualmente
monobacteriana, por lo gue urocultivos con dos © mas microorganismos son
considerados como contaminados y no significativos, aunque el recuento sea

superior a 100 000 UFC/ml. (10)

Importante que la muestra de orina obtenida para el urocultivo sea sembrada en
los 30 minutos siguientes a ser emitida y en caso de no ser posible; refrigerarse a
40C hasla proceder a su siembra, ya que la orina mantenida a temperatura
ambiente permite el crecimiento en progresion geométrica de las bacterias

contaminantes, desvirtudndose el recuento original e invalidando la muestra. (11)

Los criterios de Kass son aplicables y validos en infecciones urinarias producidas
por enterobacterias, sin embargo en las producidas por grampositives como
Staphylococcus saprophyticus, aureus, enlerococos, etcétera, recuentos

superiores a 10 000 UFC/ml pueden ser significativos de infeccion. (11)
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En la valoracidn de los recuentos bacterianos de los urocultivos tiene importancia
la tecnica empleada en la recogida de la orina, y esfo es aplicable en la infancia,

en donde la dificultad de una recogida limpia de orina no siempre es posible.

Existen diversas modalidades de recogida de la orina:

1. Onina obtenida de miccidn media espontanea, procedimiento que solo es
posible realizarlo en nifios continentes por arriba de los tres o cuatro afos. Es la
tecnica de rutina idénea en este grupo de edad. Se recoge para el cultivo la
porcion media del chorro urinario desechando la parte inicial vy la final de la
miceidgn. En la nifia debe tenerse especial cuidado en separar los labios mayores,
mientras que en el vardn el prepucio debe ser retraido. La limpieza de los

genitales se realiza con agua y jabon. (12)

2. Orina obfenida mediante bolsa esténl autoadherible. Consiste en una bolsa
estéril de plastico transparente que se autoadhiere a los genitales externos del
paciente y permite coleccionar la orina en &l momento que es emitida al externor a
través de la uretra. No debe permanecer puesta por mas de 30 minutos. Se utiliza
en los pacientes no conlinentes de edad inferior a los 3 afios. La obtencion por
este sistema de un urccultiva con menos de 100,000 UFC excluye la existencia de

una infeccion urinaria.

En caso de recuentos superiores a 100 000 UFC/ml es necesario obtener tres

muestras positivas para considerar la existencia real de infeccion. En caso de
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dudas sobre la validez de las muestras, o bien en recién nacidos o en varones con
acusada fimosis, es preferible realizar puncion supraplbica. Esta técnica es
considerada como método de screening para descartar la existencia de infeccion

urinaria. (12)

3. Orina obtenida mediante sonda vesical. Hoy dia no es utilizable ya que ha sido
desplazada por la puncion suprapibica como método seguro de obtencion de
orina. El sondeo vesical es un método agresivo, especialmente para el nifio y
presenta el riesgo de contaminar la vejiga urinaria con flora bacteriana procedente
de la uretra. En Pediatria @s un método no recomendado. Mediante esta técnica
recuentos superiores a 10,000 UFC/ml indican con gran posibilidad la presencia

de una infeccion urinaria. (12)

4. Orina oblenida mediante puncidon suprabibica. Metodo de eleccion para
recoleccion de orina en el recién nacido y lactanle, cuando interese conocer con
certeza la existencia o no de una infeccién urinaria dificilmente valorable por otras
tecnicas de muestreo. La técnica es sencilla y consiste en limpiar y desinfectar la
zona de piel entre la sinfisis pubiana y el ombligo, introduciendo a continuacidn
una aguja intramuscular conectada a una jeringa a través de la linea alba, justo
por encima del pubis y siguiendo un plano sagital ligeramente caudal hacia la
vejiga. La orina es aspirada y se remite en la misma jeringa al laboratorio para su

siembra.
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Para realizarla es condicion imprescindible que la vejiga esté liena de orina para
evitar puncionar los drganos digestivos. Con esta técnica cualquier recuento
bacteriano es significativo de infeccion urinaria, especialmente si el recuento
bacteriano corresponde a bacterias Gramnegativas, ya que el crecimiento de un
germen Grampositivo debe sospecharse contaminacion cutanea por desinfeccion

inadecuada. (13)

Las pruebas microbiologicas no permiten en si mismas el diagndstico de cerleza
de infeccién urinaria, pero sl son muy dtiles como métodos de screening para

descartarla y para sospecharla.

Existen diferentes métodos de diagndstico microbiclogico, entre los que se
destacan el examen microscopico de la orina, que tiene gran valor para establecer
un grado razonable de sospecha inmediata de infeccion urinaria. Debe valorarse la

presencia de leucocitos y/o bacterias en la orina.

Existen diversas modalidades de valoracibn microscopica que presentan una

buena correlacion con el urocultivo cuantitativo, como son:

1-  La presencia de una o mas bacterias por campo de inmersion en aceite de
una muesfira de orina no centrifugada tefiida con Gram. o azul de metileno. (13)
2- La presencia de 15 o mas bacterias por campo de inmersion en aceite de un

sedimento de orina centrifugada, examinandola en fresco y sin tedir, (13)
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3- La presencia de mas de 10 leucocitos/ml en examen de orina centrifugada
en camara de recuento de Fuchs-Rosenthal. Este recuento carece de valor en el
recién nacido en el que pueden observarse normalmente hasta 25 leucocitos/ml

en los masculinos y hasta 50 en las femeninas. (13)

Otros metodos se refieren a metodos comerciales que utilizan técnicas
microbioldgicas de urocultivo semicuantitative y cuya utilidad radica en poder ser
utilizados en forma ambulatoria y en las consultas pediatricas, dando una
informacion suficientemente valida en cuanto a la existencia o no de infeccion

urinaria; los mas importantes se describen a continuacion.

- El laminocultive o dip-slide: consiste en una lamina de plastico o vidrio que
presenta por sus dos caras un método de cultivo bactericlogico diferente, uno de
ellos selectivo para microorganismos gramnegativos y el otro que permite el
crecimiento de los grampositivos. Se sumerge la lamina en orina recién emitida y
se incuba a temperatura ambiente durante 18-24 horas, comparandose su
crecimiento bacteriano con patrones fotograficos que trae el equipo. Los
resultados que se obtienen con este meétodo concuerdan muy bien con los
obtenidos mediante el urocultivo cuantitativo estandarizado por los laboratorios y
su nivel de especificidad y sensibilidad son muy elevados, acercandose casi al

100%. {14)
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- El Microstix: consiste en una tira de plastico que lleva adosadas tres bandas
de papel absorbente. Una de ellas sirve para la determinacion inmediata de los
nitritos, otra banda contiene un medio dehidratado de cultivo para el crecimiento
de microorganismos gramnegativos v otra tercera banda con medio de cultivos
para microorganismos grampositives y gramnegativos. Se sumerge la tira en orina
recien emitida y se escurre, observando al minuto de tiempo el test de los nitritos
posteriormente se deja en incubacidn a 37oc por 24 horas, comparandose
entonces su crecimiento con patrones fotograficos que aporta el equipo. Al igual
que el dip-slide tiene gran sensibilidad y especificidad y presenta la ventaja
adicional del test de los nitritos cuya positividad permite en un corto espacio de

tiempo (1 minuto) presumir la existencia de infeccidn urinaria. (14)

Meétodos quimicos.

Existen diversas pruebas quimicas para la deteccion de la IVU, tales como el test
de los nitritos, el test de la glucosa oxidasa, el de la catalasa, la reduccion del
nitroazul de tetrazolio, la deteccion de endotoxina bacteriana por el test de limulus,
la prueba de la bioluminiscencia, etcétera todas ellas persiguen el diagnostico
rapido y sencillo de la IVU, pero sus resultados de sensibilidad y especificidad son

muy variables, por lo que pasaremos a comentar los mas adecuados y utiles:
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- Test de nitritos: se conoce con el nombre de prueba de Griess. Esta prueba
se basa en el principio segun el cual las bacterias existentes en la orina convierten
los nitratos (que se hallan normalmente en los alimentos) en nitritos, los cuales
pueden detectarse mediante tiras colorimétricas de papel. Comercialmente se
presenta en una tirita de plastico que contiene N-1naftil etlenodiamina, reactivo
que vira a color rojo en presencia de nitritos. Para la realizacion de la prueba es
preceptivo en condiciones idoneas gue ésta se realice en la primera miccion de |a
mafiana, ya que es la orina que presenta mayor cantidad de bacterias por mililitro
y ha existido el suficiente tiempo para que puedan transformarse los nitratos en
nitritos. Se observan resultados falsamente negativos en diferentes circunstancias,
tales como en caso de insuficiente contenido de nitratos en los alimentos, excesiva
diuresis, insuficiente tiempo de contacto bacterias- nitratos para poder reducirlos, v
en aquellas infecciones causadas por microorganismos incapaces de reducir los
nitratos a nitritos tales como Acinetobacter, pseudomonas, enterococos Yy

estafilococos.

En contraste con lo anteriormente sefalado, es muy rara la exislencia de
resultados falsamente positives, por lo que puede decirse que una prueba de
nitritos positiva es indicativa de infeccidn urinaria. La prueba tiene una sensibilidad
del 70-90% y una especificidad del 99%. El interés de esta prueba radica en que
puede practicarse como screening para seleccionar orinas positivas y por permitir

al control ambulatorio por los propios pacientes. (14,15)
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- Prueba de esterasa leucocitaria: Basada en el principio de que los
granulocitos contienen esterasas, los cuales cuando estan presentes en
cantidades suficientes en la orina (mas de 5 leucocitos/campo), catalizan una
reaccion colorimétrica de la tira del reactivo. Tiene la ventaja con respecto a la
micrascopia que no requiere que los leucocitos estén integros y ademas tampoco
se ve afectada esta prueba por el pH urinario, la proteinuria ni la bacteriuria. Esta
prueba cuando se asocia a la prueba de los nitritos, permite en el caso de
positividad de ambas alcanzar valores de sensibilidad y especificidad cercanos al
100%. Comercialmente existen tiras reactivas que asocian ambas pruebas junto a
otras determinaciones bioguimicas urinarias. Entre ellas destacan |a tiras reactivas
“Combur 9 test” gue incluye 9 parametros: leucocitos, nitritos, pH, proteinas,

glucosa, cuerpos celdnicos, urobilindgeno, bilirrubina y sangre en onna. (15)

En el diagndstico de la IVU podemos concluir que para el pediatra ante la
sospecha clinica de una infeccidn urinaria, al realizar simultaneamente las pruebas
de nitritos y esterasa leucocitaria en la orina de la manana, nos permite un alto
grado de sospecha de infeccion urinaria que debera ser corroborado con el
urocultivo cuantitativo, el cual ademas de reconocer la etiologia nos aportara la
sensibilidad bacteriana del germen. Si estas pruebas bioguimicas resultan
negativas la probabilidad de infeccidn urinaria es remola y podria obviarse, en

ausencia de otros datos, la praclica del urocultivo.
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Diagndstico de localizacion de la infeccién.

La localizacion topografica de la IVU ofrece gran interés, ya que las IVU altas
presenta mayor nesgo de lesion renal gue el de las vias bajas y requiere de mayor
duracion del tratamiento antibidtico. El objetivo principal de los estudios de
localizacion de la IVU es prevenir en lo posible la lesién renal. Existen diversos
metodos para la evaluacion topografica pero ninguno de ellos es un método ideal,

sensible y especifico al 100%.

En la practica pediatrica los signos clinicos y bioldgicos simples son los mas Utiles
y adecuados. Los métodos directos no estan indicados y los métodos indirectos
serologicos no son fiables a esta edad. Se comentan a continuacion los mas

importantes.

- Métodos directos: Representados por el cultivo de tejido renal obtenido por
biopsia, el cultivo de orina ureteral obtenida mediante sonda y la prueba del lavado
vesical. Ninguno esta indicados en la edad pediatrica, constituyendo lécnicas muy

agresivas,

- Métodos indirectos clinico-bioguimicos: Los mas dtiles en Pediatria, por ser
inocuos y faciles de realizar. La presencia de fiebre elevada, acompafnada de
sintomas de afectacion general, sudores y escalofrios, dolor lumbar, espontaneo o
a la pufio percusion, sugieren el diagnostico de pielonefritis; mientras que la

presencia aislada de un sindrome de irritacion vesical consiste en disuria,
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polaquiuria, hematuria etcétera, ausencia de fiebre y manifestaciones generales,
es mas indicativa de infeccidn de vias bajas. Sin embargo, a nivel clinico no debe
olvidarse que aproximadamente un 25% de nifios con pielonefritis pueden no

presentar signos ni sintomas sugestivos de infeccidn urinaria alta.

Entre los metodos bloquimicos la velocidad de sedimentacion globular (VSG) por
encima de 30 mm en la primera hora, una proteina C reactiva superior a 30
meg/ml vy la leucocitosis con desviacidn izquierda, sugieren muy probablements

una infeccidn urinaria alta con afectacion renal.

Otros métodos bioquimicos, como la capacidad de concentracion renal ftras
deprivacidn hidrica con incapacidad de concentrar la orina por encima de 800
mosm/l v la determinacién de iscenzimas de la lactico-deshidrogenasa con
elevacion de la isoenzima 5, también sugieren infeccion urinaria alta, pero
constituyen métodos de mayor dificultad para realizar y por tanto, métodos menos

practicos como pruebas de rutina para el pediatra general. (15)

- Métodos indirectos serologicos: Métodos complejos poco accesibles de
rutina y no fiables en Pediatria por las caracteristicas de la respuesta inmune en
los nifios. Tanto la deteccion de anticuerpos séricos contra el agente etiologico de
la infeccidn urinaria, como la deteccion de bacterias urinarias recubiertas de
anticuerpos, han mostrado resultados controvertidos y poco fiables en los nifios.

La deteccién de anticuerpos antiproteina de Tamm-Horsfall presenta una buena
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especificidad en pacientes por encima del afio de edad, siendo indicativo de
infeccion renal, pero la laboriosidad y complejidad de la prueba la hace muy poco
accesible a la practica pediatrica. Lo mismo podria decirse de la determinacion de

anticuerpos antilipido A. (15)

Segun los metodos adoptados por la Nacional Comitee for Clinical Laboratory
Standard, NCCLS, 1998 que marca lo que se debe hacer en el laboratorio para
efectuar adecuadamente una prueba de susceptibilidad antimicrobiana.

La técnica de Concentracion Minima Inhibitoria (CMI) consiste en determinar la
concentracion inhibitoria minima a la cual se inhibe el 80% del crecimiento de una
poblacion; que se considera como el “estandar de oro” para la determinacion de

una susceptibilidad.

La técnica de Kirby-Bauer surgid como una alternativa a la de CMI; por la sencillez
en su manejo y versatilidad se realiza en forma rulinaria en los laboratorios
clinicos. En ella se utilizan discos de papel fillro impregnado con el antibiotico a
una concentracion estandarizada que mide los halos de inhibicion del crecimiento
del microorganismo de prueba alrededor del mismo; comparandose con las tablas
establecidas y con la prueba de dilucidn seriada en placa para determinar la CML.;
el Kirby-Bauer sirve solo cuando se presta cuidado en la seleccidn del antibidtico a

probar, segun el origen de |a cepa y su género o especie.
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Actualmente se han incorporado técnicas miniaturizadas de CMI, que permiten
procesar mayor numero de cepas, hay equipos automatizados y Sistemas como el
VITEK, que se basa en la lectura espectrofotométrica de turbidez dada por el
crecimiento de las cepas. VITEK emplea una tarjela donde se incluyen los
antibioticos asignados, estos procedimientos aulomatizados nos  permiten
resultados rapidos y la captura apropiada de la informacion, para obtener buenos
resultados con ellos depende de una excelente calibracion, del empleo de cepas
de referencia y del control de calidad, debido a que los volimenes vy
concentraciones son pequenas, se necesitan de pipetas automaticas y balanzas

perfectamente calibradas para su buen analisis.

El control de calidad se hace Incorporando al estudio cepas de referencia de la
American Type Culture Collection (ATCC), que muestran patrones establecidos
debiéndose afinar cuando se emplean equipos automatizados en microplaca o si
s& usan para bacterias anaerobias. Su utilidad radica en permitir procesar un

mayor numero de cepas con menor cantidad de reactivos.

En resumen los datos clinicos y el realizar pruebas bioldgicas sencillas como la
VSG, la proteina C reactiva y la formula leucocitaria, constituyen los métodos méas
utiles y faciles de realizar en la evaluacion topografica de la infeccidn urinaria en la

infancia.



Una vez referida la importancia que tiene la evaluacion de las vias urinarias,
debemos hacer referencia a los faclores que condicionan la sisterndtica del
estudio radiologico. Existen diversas pautas del estudio radioldgico en las IVU
pediatricas, todas ellas pueden tener su justificacion, a pesar de ser distintas entre
si, resulta evidente que la eleccion de una pauta determinada debe considerar

diversos factores propios del entorno profesional en el gue nos desenvolvemos.

Entre estos faclores deben mencionarse:

- La edad del nifio: La edad de maximo riesgo de lesion renal es por debajo
de los dos anos. Es justificable que por debajo de esa edad la evaluacion
radiologica sea mas estricta y mas completa que en edades escolares o en
adolescentes.

- La topografia de la IVU: El riesgo de lesién renal es grande en IVU alta
(pielonefritis), por lo que la evaluacion radiolégica deberd ser igualmente mas
estricta y completa que en los casos de IVU baja (cistitis).

- El medio profesional: el pediatra hospitalario dispondra de mayores recursos
y facilidades para una exploracion radiologica idonea gque el pediatra
extrahospitalario; las pautas recomendadas deberan considerar la probabilidad
que pueden llevarse a cabo en los medios profesionales de la atencidn primaria.

- Los recursos sanitarios: la sistematica de estudio radioldgico propuesta
debera considerarse en base al nivel tecnolégico instrumental que axista en su

medio; la organizacion sanitaria en interrelacion de la medicina primaria con |a
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medicina terciaria y debe también valorarse la calificacion de los técnicos
radiologos especialmente los ecografistas.

Basandose en todos estos factores debe proponerse una sistematica de estudio
radiologico que sea factible en su desarrollo vy que permita cubrr los objetivos

mencionados.

Manejo del nifio con infeccion del tracto urinario.

Una wvez confirmada la IVU mediante el urocultive cuantitativo, deberan
considerase fres aspectos basicos que permitan establecer una valoracion
correcta de la informacion en cada caso particular y adoptar una sistematica de

estudio también personal a cada caso pediatrico.

Los tres aspeclos basicos que debe considerar son:
- Valorar la sintomatologia clinica y la edad del paciente: clinica de IVU alta o
baja y edad mayor o menor de Z-3 anos.
- Valorar los métodos biolégicos simples de topografia de IVU: proteina C
reactiva, VSG, leucocitos, etcétera
- Valorar las vias urinarias mediante la practica de una ecografia realizada en

fase aguda (al diagnostico)

Segun los resultados de estas valoraciones se podra catalogar, con bastante
aproximacian, la infeccidn urinaria en cada caso concreto, como VU de bajo o alto

riesgo de lesion renal:



VU de bajo riesgo: Aquella en la que la edad del nifio sea superioralos 3 a
5 afos y tenga una ecografia normal, La sintomatologia clinica sera de vias
bajas (disuria, polaquiuria, afebril, etcétera) v los signos biologicos de
localizacion resultaran normales.

VU de alto riesgo: Aquella en la que la edad del nifo es inferior a los 2-3
anos, o bien independientemente de |la edad la ecografia resulta anormal, o
presenta clinica de VU alta (fiebre, afectacion del estado general, dolor

lumbar) y/o los signos bioldgicos de localizacién resultan positives.
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CAPITULO In

RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS

3.1. MUESTRA

Se trabajd con 120 pacientes hospitalizados en el Servicio de Pediatria del
Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutierrez correspondientes a nifias y nifios
comprendidos en los grupos de edad (28 dias hasta 17 afos con 11 meses) con
VU demostrada mediante urocultivos positives (+ 100,000 UFC/ml de un solo

germen) durante el pernodo de Enero 2001 a Junio de 2005,

3.2. RECOLECCION DE LA INFORMACION
Se recurrid al Departamento de Informatica y Estadistica del Hospital Dr. Fernando
Quiroz Gutiérrez, para conocer la frecuencia de infecciones urinarias en Pediatria

durante Enero de 2001 a Junio de 2005.

Datos en expedientes clinicos, registro de enfermeria, libretas de egresos y en el
Laboratorio de Bacteriologia donde se realizaron los urocultivos, estudio
microbiolégico de morfologia colonial y determinacidn de Concentraciones
Minimas Inhibitorias (CIM) por medio de tarjetas del aparato ViteK con antibidticos
convencionales y se determind la sensibilidad yfo resistencia, por medio de
sensi-discos colocados sobre la colonia bacteriana, midiendo en milimetros la

inhibicién del crecimiento alrededor,
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3.3. MATERIAL ¥ METODOS
3.3.1 HUMANOS.
1 Residente de Pediatria

1 Nefrélogo pediatra,

3.3.2. FisiCOS:
+ 120 urocultivos positivos de pacientes femeninos y masculinos lactantes,
escolares y adolescentes 17 anos 11 meses con infeccion urinaria demostrada.
+ Equipo automatizado ViteK para identificacion de microorganismos.

+ 100 hojas blancas, plumas negras, 1 carpeta porta papeles.

Se plantea un estudio Observacional Transversal Retrospectivo-Prospectivo.
A realizarse en el Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez durante el

periodo Enero 2001- Junio 2005.

3.3.3. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes femeninos y masculinos lactantes, escolares y adolescentes 17afos 11
meses hospitalizados en el Servicio de Pediatria del Hospital General Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez durante el periodote Enero 2001 a Junio 2005 con el
diagndstico de infeccién urinaria demostrada mediante urocultivo positivo, donde

el agente aislado sea Onico y bacteriano.
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3.3.4. CRITERIOS DE EXCLUSION
Contaminacion del urocultivo, alteraciones urogenitales congénitas, urocultivo
positivo  sin antibiograma, reflujo vesico ureteral en el paciente, evento quinirgico

reciente.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Abandono de estudio, defuncion

FINANCIAMIENTO

De rutina se realizan pruebas de sensibilidad en bacterianas cuando muestran
crecimiento en medios de cultivo, tincion Gram. visidn microscopica; uso de
tarjetas en el Equipo automatizado VITEK para identificar de sensibilidad y/o
resistencia.

Los resultados se envian a los expedientes; por lo que no se requiere apoyo

financiero adicional hasta este momento.

ASPECTOS ETICOS
Sin riesgo en esta investigacion.
Los datos serdn obtenidos en los expedientes clinicos; por lo que NO se viola

ninguno de los principios bioéticos de la Declaracidn de Helsinki.
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CAPITULD IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Se identificaron las bacterias relacionadas con la IVU

Se utilizd el metodo de Regresion Logistica como herramienta estadistica por
medio del paquete estadistico SPSS.

Se realizd analisis uni-variado para ver el comportamiento de cada una de las
variables.

Se realizd un analisis bi-variado donde la variable de interés seran los pacientes
femeninos y masculinos lactantes, escolares y adolescentes 17afos 11 mesas con
infeccién urinaria por cepas bacterianas.

Finalmente se crearon gréaficas y tablas que reprasenten los resultados obtenidos,

utilizando Office 2000.

De las 76 nifias (63.3%), la bacteria predominante fue E. coli con un total de 45
casos contra 15 casos en los nifios, relacion de 3:1, estos 45 casos corresponden
al 59.2% del total de nifias; le siguit en frecuencia Proteus mirabilis con un total de
4 casos contra 9 en los nifios, relacion de (1.5:1) que correspondio a un 18.4%
del total de nifias. La tercera en frecuencia fue E. faecalis con total de 10 casos
{13.1%) con respecto a los nifios 5 casos con relacion de (2:1). Las menos
frecuentes fueron K. pneumoniae y S. aureus con 4 y 3 casos respectivamente

(5.2% y 3.9%)
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Por grupos de edad predominé E. coli en las escolares, seguidas de las
preescolares y lactantes, siendo las adolescentes las de menor predominio.

Seguidas de ella estuvo P. mirabilis en el grupo de las escolares y en menor
numero de las lactantes, preescolares y adolescentes. E. faecalis y K. pneumoniae
predomindé mas en escolares con respecto a los demas grupos de edad, pero en

menor nimero de casos.

TABLA : Analisis bi variado del total de nifas con bacterias aisladas.

NINAS Lactantes | Preescolares | Escolares | Adolescentes | TOTAL
E. coli 7 14 18 6 45

P. mirabilis 2 2 7 3 14

K. pneumoniae 1 3 4

E. faecalis 3 2 5 10

S. aureus 1 1 1 3

P. vulgaris

E. spp

P. aeruginosa

TOTAL 13 20 34 9 76
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B P. mirabilis

B K. pneum

B E. faecalis

B S. aureus

B P. wlgaris
E. spp
P.aeruginosa

7

GRAFICA : Analisis bi variado del total de nifias con bacterias aisladas.

De los 44 nifios (36.6%) la bacteria predominante fue también E. coli con un total
de 15 casos estos corresponden al 34% del total de nifios; le sigui6 en frecuencia
Proteus mirabilis con un total de 9 casos, que correspondié a un 20.4%. La tercera
en frecuencia fue K. pneumoniae con total de 8 casos (18.1%)

Las menos frecuentes fueron S. aureus, E. spp, P. aeruginosa con 3, 2y 1 caso
respectivamente (6.8% ,4.5% y 2.2%)
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Por grupo de edad predominé E. coli en los escolares, seguidos de los
preescolares y lactantes, en adolescentes no se reportd ningln caso.
Seguidas de ella estuvo K. pneumoniae en el grupo de los escolares y en menor

namero en los lactantes, preescolares y adolescentes.

E. faecalis, P. mirabilis predominé mas en escolares con respecto a los demas
grupos de edad, pero en menor niumero de casos. Se reportdé un caso de P.

aeruginosa en un preescolar.

NINOS Lactantes Preescolares Escolares Adolescentes TOTAL
E. coli 3 4 8 15

P. mirabilis 1 3 4 1 9

K. pneumoniae 2 5 1 8

E. faecalis 1 1 2 1 5

S. aureus 1 2 3

P. vulgaris 1 1

E. spp 1 1 2

P. aeruginosa 1 1
TOTAL 5 14 21 4 44

TABLA: Analisis bi variado del total de nifios con bacterias aisladas.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El empleo de criterios para identificar las IVU en el Servicio de Pediatria del
Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez traerd como consecuencia un
mejor diagndstico de las mismas.

Al aislar las bacterias recuperadas en los urocultivos positivos, se conocera y
fundamentara su frecuencia en el Servicio de Pediatria del Hospital General Dr.
Fermmando Quiroz Gutiémrez

Al conocer la frecuencia como agentes etioldgicos, se obtendra la prevalencia en
cada grupo de edad.

Se describira la sensibilidad y/o resistencia antibidtica de los aislamientos.

Dentro de los mecanismos involucrados en la fisiopatologia de la IVU aparecen
algunos relacionados con el hospedero como; RVU, uropatia obstructiva, edad,
sexo y mecanismos dependientes de las baclerias dado por sus propias

caracteristicas.

Las manifestaciones clinicas varian en el paciente de acuerdo a la edad,
respuesta inmunolégica y localizacion topografica de la IVU.
Los principales examenes complementarios utilizados en el diagndstico de la

entidad son: el Urocultivo Cuantitativo, examen general de orina y Gram,
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TABLA: Universo total de estudio.

NINAS | NINOS | TOTAL
Lactantes 13 5 18
Preescolares | 20 14 34
Escolares 34 21 55
Adolescentes | 9 4 13
TOTAL 76 44 120

MUJERES

M /actantes 13
O Preescolares 20
B Escolares 34

B Adolescentes 9

GRAFICA: Universo total de estudio por grupos de edad y sexo.
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TABLA 2: Universo total por ano.

NINAS NINOS TOTAL
2001 14 5 19
2002 16 6 22
2003 15 10 25
2004 17 7 24
En-Jul 2005 14 16 30
TOTAL 76 (63.3%) | 44 (36.7%) | 120 (100%)

MUJERES

B 2001

14

B8 2002

16

B 2003

15

8 2004

17

B En-Jun 05

14

GRAFICA 2: Universo total por afio.
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TABLA 3: Microorganismos frecuentes por grupo de edad.

TOTALES Lactantes | Preescolares | Escolares | Adolescentes | TOTAL
H M H M H M H M

E. coli 3 7 4 14 8 18 6 60

P. mirabilis 1 2 3 2 4 7 1 3 23

K. pneumoniae 2 1 5 3 1 12

E. faecalis 1 3 1 2 2 8 1 15

S. aureus 1 1 1 2 1 6

P. vulgaris 1 1

E. spp 1 1 2

P. aeruginosa 1 1

TOTAL 5 13 |14 20 21 34 |4 9 120
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GRAFICA 3: Microorganismos frecuentes por grupo de edad
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TABLA 4: Sensibilidad y resistencia antibiética por germen

TOTAL Sensibles E.coli P.mirabilis | K.pneumoniae | E.faecalis | S.aureus | P.vulgaris | E.spp | P.aeruginosa | TOTAL
Ampicilina 4 4
Amikacina 6 2 5 14
Amoxicilina 5 2 7
Cefalexina 8 4 12
Cefuroxima 18 7 3 1 28
Ceftriaxona 4 5 1 10
Ciprofloxacina 1 1
Dicloxacilina 2 2
Gentamicina 15 5 20
Nalidixico 0
Nitrofurantoina 12 9 1 22
TMP/SMX 0
TOTAL: 60 23 12 15 6 1 2 1 120
TOTAL E.coli P.mirabilis K.pneumoni | E.faecalis | S.aureus P.vulgaris | E.spp P.aeruginosa TOTAL
Resistentes ae
Ampicilina 15 12 8 2 37
Amikacina 7 1 8
Amoxicilina 1 1
Cefalexina 0
Cefuroxima 0
Ceftriaxona 3 1 4
Ciprofloxacina 1 1
Dicloxacilina 8 6 4 20
Gentamicina 3 1 3 7
Nalidixico 2 3 5
Nitrofurantoina 0
TMP/SMX 29 2 1 1 37
TOTAL: |60 |23 12 15 6 1 2 1 120
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GRAFICA 5: Sensibilidad y resistencia antibittica
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Del total de casos de urocultivos reportados (120) existié alta
sensibilidad para Cefuroxima en primer lugar, con 28 casos que
corresponden al 23% con una p= 0.03 seguida de Nitrofurantoina con
22 casos (18.3%) ,asi mismo la mayor resistencia la obtuvo Ampicilina
(37 casos) y TMP/SMX (37 casos) que equivalen al (30.8%) del total
de urocultivos reportados.

El presente estudio se correlaciona con aquellos reportados en
Sudamérica (Uruguay, Venezuela y Brasil), asi como lo reportado en
Espafia en afios recientes.

En el Servicio de Pediatria del Hospital General Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez se corroboro la presencia de cepas bacterianas resistentes a
Sulfas y Ampicilina pero con alta sensibilidad a Cefuroxime y
Nitrofurantoina, por lo que habria que considerar una modificacion a
los esquemas terapéuticos establecidos, valorando cada caso en

particular,
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ANEXOS:

HOJA DE RECOLECCION DATOS

Protocolo de Investigacion No:
.- Identificacion:

Expediente:
Nombre:
Sexo. Edad:

F. Ingreso:
Mejoria:
DX de Ingreso:

Il.- HOSPITALIZACION:

F. Egreso:

Curacion:

DX de Egreso:

Servicio: Periodo: Dias:
I1l.-LABORATORIO (EGO, Gram. )

Fecha | Gram | Color | pH/Dens | Bact. | Nit. Leuc/Erit

IV.-UROCULTIVO:
Fecha de toma:

Bolsa plastico:__  Chorro medio : Sonda:____

V.- IDENTIFICACION FENOTIPICA:
Patrén de susceptibilidad. Hospital “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez “

Ampicilina S R MIC
Amikacina S R MIC
Amox/clav S R MIC
Cefalexina S R MIC
Cefuroxima S R MIC
Ceftriaxona S R MIC
Ciprofloxacina S R MIC
Dicloxacilina S R MIC
Gentamicina S R MIC
Nitrofurantoina S R MIC
TMP/SMX S R MIC
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