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INTRODUCCION

Este trabajo muestra las caracteristicas clinicas y microbioldgicas del primer episodio de infeccién de vias
urinarias (IVU) en lactantes sanos, analizando la importancia de un diagnéstico oportuno para evitar

complicaciones.

La infeccién de vias urinarias es la enfermedad bacteriana, de caracter no epidémico, mas frecuente en la
infancia, se presenta como una de las patologias mas importantes en nifios que si es grave, a corto plazo

puede llegar a amenazar la funcién y la vida del paciente.

En este trabajo se incluyen datos sobre IVU en pediatria con relacion a epidemiologia, manifestaciones

clinicas, diagnéstico por laboratorio y tratamiento.

La identificacion precoz y precisa del nifio con infeccion urinaria es de capital importancia para reducir la
morbilidad y las secuelas asociadas. El método diagnéstico utilizado ha de ser lo méas sensible y especifico
posible, evitando asi el infradiagndstico, que conlleva al retraso en la terapia con una posible progresion del
dafio renal y posterior pérdida de funcién. El sobrediagndstico, por su parte, conduce a un tratamiento indtil,
que enmascara posiblemente la verdadera enfermedad y obliga a la realizacién de investigaciones y

seguimientos innecesarios, molestos, costosos y probablemente no del todo inocuos.

Las infecciones del tracto urinario son frecuentes en el lactante y la primera infancia. Los nifios por debajo de
los 2-3 afios de edad tienen un mayor riesgo de dafio renal y dificultades para el diagnéstico seguro, ya que
los sintomas son menos especificos y la recoleccion de orina suele ser mas complicada. En los nifios
pequefios las infecciones son de gran preocupacion para los padres y un desafio para el médico cuyo
enfoque no solo debera limitarse a brindar tratamiento medicamentoso oportuno, sino a determinar los

factores predisponentes que permitan tomar medidas preventivas para evitar futuros episodios.

Muchas veces los diagnosticos suelen ser tardios por presentarse como fiebre sin foco, sumado a la demora
en el tratamiento acrecentandose el peligro de dafio renal y que aumentan conforme se reiteran los episodios.
Esto obliga a la realizacién de diversos estudios por imagenes algunos relativamente invasivas (exposicién a
radiaciones), prescripcion reiterada de antibioticos y con la magnitud econdémica que gira en torno a esta

enfermedad, no es extrafiarse que figuren en todos los estudios de costo / beneficio.

Esta conducta evita intervenciones irracionales, los peligros derivados de los estudios injustificados y la

utilizacién de tratamientos prescindibles, todo lo cual redunda en una prestacion costo/ efectiva.



Los bacilos Gram-negativo pertenecientes a la familia Enterobacteriacea son los principales agentes
infecciosos implicados en la edad pediétrica. Constituyen un grupo complejo, formado por varios géneros, en
los cuales los principales determinantes de la virulencia bacteriana estan presentes en la mayoria de sus

especies. Escherichia coli es causante del 80-90% de las infecciones adquiridas en la comunidad.

Las diferencias individuales en la susceptibilidad a las infecciones urinarias se pueden explicar por los

factores que dependen del huésped y de la bacteria.

Pasa por alto la infeccidén de vias urinarias, probablemente desde los cuidadores del nifio, ya que algunas
veces solo hasta el momento de los sintomas mas llamativos como fiebre persistente, estos buscaran
atenciéon médica, y como se vera en el presente trabajo las infecciones repetitivas en el nifio pueden ser
causadas por malformaciones congénitas o bien condicionar lesiones en las vias urinarias y rifién en los

pacientes sin alteraciones estructurales previas.

La variedad de género desfavorece a pacientes femeninos ya que anatémicamente estan mas faciimente
expuestas por la longitud de la uretra, la vecindad anatémica con estructuras como el ano, y aunado a todo
esto las malas técnicas de higiene que se siguen en el aseo cotidiano, sin embargo e independientemente del
género, las infecciones en las vias urinarias una vez instaladas y si no son tratadas para su erradicacion, los
dafios secundarios pueden derivar incluso en compromiso de la funcién renal global, por lo que retoma un
lugar importante en cuanto a la deteccién de estas mediante un diagnéstico certero y el tratamiento correcto
asi como el seguimiento ya que como se menciond, estas pueden deberse a alteraciones estructurales de

vias urinarias.

El diagnostico temprano del primer episodio de IVU en pacientes pediatricos cobra importancia por la
necesidad de investigar la existencia o no de pielonefritis, ya que en estos casos es urgente dar tratamiento

temprano para reducir la probabilidad de secuelas renales y la morbilidad subsecuente.

Toda IVU en pacientes pediatricos entre mas temprana la edad de presentacién mas énfasis debe de tener la
atencion dirigida al tratamiento y sobre todo a la busqueda de posibles condicionantes de gravedad como la

posibilidad de recurrencia y malformaciones congénitas hasta el momento no diagnosticadas.

La importancia de la deteccion de IVU es el disminuir el desarrollo de cuadros infecciosos, morbilidad aguda y
problemas a largo plazo produciendo cicatrices renales que llevan a hipertension arterial o insuficiencia renal
cronica con o sin dafio renal. El riesgo de dafio renal se incrementa si existe una anomalia anatémica o

funcional, que predisponga a infecciones recurrentes.



El diagndstico precoz y el tratamiento adecuado de la IVU en nifios, disminuirian significativamente el riesgo

de dafio renal permanente.

Como se vera en este trabajo los microorganismo causantes de esta patologia desarrollan mecanismos
especializados con los que originan lesiones y ademas variantes bioquimicas y moleculares que les confinan
una resistencia a los agentes antimicrobianos de primera linea, por lo que una vez mas se resalta el especial

cuidado en el diagnostico, tratamiento y seguimiento de pacientes con esta patologia.

Debido a que el diagnéstico de IVU en nifios menores de 5 afios implica, realizar en forma rutinaria una
evaluacién radiolégica para identificar anormalidades que predispongan a dafio renal, este debe ser
confirmado mediante el urocultivo cuantitativo de una muestra confiable. El tratamiento empirico basado sélo

en la clinica o el examen general de orina debe ser evitado.

De todo lo antes mencionado, puede decirse que el futuro de vida de un grupo importante de nifios con
infeccién urinaria va a depender en definitiva de una valoracién correcta y de un tratamiento adecuado, de ahi
que nos propusiéramos como objetivo caracterizar el comportamiento de la infeccién urinaria en lactantes de

un hospital de tercer nivel.

En este trabajo se basa en el diagnéstico, causas y tratamiento de las infecciones urinarias en pacientes
pediatricos mayores de un mes, no se incluyen a los nifios con malformaciones anatémicas del tracto urinario,

dafio renal o con enfermedades neurolégicas.



ANTECEDENTES

Actualmente, la infeccion de vias urinarias se define como la invasion bacteriana del tracto urinario primario o
secundario, asociado o no a factores predisponentes, que se caracteriza por bacteriuria significativa
sintomatica o asintomatica, piuria, disuria, polaquiuria, fiebre, que puede afectar las funciones fisiologicas del

rinon. !

El Ultimo consenso nacional del 2007 sobre IVU en nuestro pais, refiere una prevalencia entre 1-5% en la

poblacion pediatrica, ! sin estadistica referida por grupo etario.

La IVU, es una de las enfermedades bacterianas mas frecuentes en la edad pediatrica. El mayor nimero de
casos es detectado durante el primer afio de vida y representa el 0.8% a 3% de todas las infecciones, siendo
mas frecuente en hombres que en mujeres. La primera infeccion suele ocurrir en el primer afio de vida y

presenta recurrencia en el 30% de los casos. 2

La identificacién oportuna es de particular importancia ya que de 20 a 30% de los nifios con insuficiencia renal

cronica, tienen el antecedente de infeccion urinaria con malformaciones urologicas agregadas.

El mayor nimero de recurrencias de IVU se presenta cuando existe malformacién estructural anatémica,
como reflujo vesicoureteral (la mas frecuente), vejiga neurogénica, entre otras, por lo que estas enfermedades

se deben investigar cuando se diagnostica una IVU. 4

Los factores de riesgo para infeccion recurrente son: reflujo vesicoureteral (RVU), sexo femenino,

inestabilidad vesical e infecciones previas. 5

La IVU suele iniciar como un proceso inflamatorio a nivel de la vejiga, después tiene una via hacia el rifion, ya
que se pueden inyectar las bacterias dentro del rifion a una presion elevada, en particular cuando esta
dilatado el uréter, y no puede actuar para reducir la presién generada por la vejiga, de ahi la importancia del
reflujo leve en la infeccidn de vias urinarias, en esta situacion, las papilas mas confluentes van a permitir el
reflujo, de esta manera las bacterias logran penetrar al parénquima y predisponer a todos los segmentos
renales a cicatrizacion después de una infeccidn Unica, si no se presenta infeccion, no hay produccion de

cicatrices. ©

Anteriormente, la enuresis se relacionaba con malformaciones como la estenosis del meato, hidronefrosis y
otras, pero estudios recientes permiten concluir que menos del 1% de los nifios con enuresis

monosintomatica, nocturna, presentan malformaciones de esta indole. Las infecciones de vias urinarias,



sobretodo en el sexo femenino, revisten una mayor importancia como causa de enuresis polisintomatica,
llegandose a demostrar esta causalidad hasta en un 29%, de ahi que ante la sospecha clinica de urosepsis se

obtenga mejoria de la enuresis con tratamiento microbiano hasta en un 25% de los pacientes. °

La distension del recto en los nifios constipados presiona la pared vesical y produce una obstruccion al flujo
vesical que puede causar inestabilidad del detrusor. Una descoordinacién funcional vesical entre la
contraccion del detrusor y la relajacion del esfinter uretral externo han sido responsables de incontinencia

urinaria, infecciones del tracto urinario y reflujo vesicoureteral (RVU). ’

El RVU puede ser asociado con otras anormalidades de la vejiga o del tracto urinario bajo, 1 a 2% de los
nifios aparentemente sanos tienen este desorden y esta presente en 30-40% de los nifios con IVU, de
aquellos cerca del 30% tiene evidencia radioldgica de alteracion renal, tal alteracion, es una nefropatia de
curso irregular resultante de la displasia congénita, dafio postinfeccioso adquirido o ambas, esta nefropatia,

es una causa de hipertension en el nifio y adulto joven. 8

El RVU vy las infecciones del tracto urinario sintomaticas son ambas mas comunes en masculinos que en
femeninos, la frecuencia en sexo, es invertida, después de los 2 afios de edad, la disfuncion urodinamica

puede predisponer a ambos IVU y RVU. 6

Desde la descripcion inicial de la asociacion de dafio parenquimatoso renal con reflujo vesicoureteral e
infeccién del tracto urinario, ha sido cominmente asumido que el reflujo vesicoureteral es un prerrequisito
absoluto para el dafio nuevo o adquirido, el dafio renal ha sido reportado en 13 a 62% de los nifios con reflujo

vesicoureteral en varios estudios y esta prevalencia fue mas alta en las uniones con reflujo mas severo. *

La nefropatia congénita por reflujo aparece como una causa importante de dafio renal en el nifio con reflujo

vesicoureteral primario, sobre todo en la edad neonatal.

Por lo tanto debemos determinar la incidencia de malformaciones urinarias en pacientes que cursan con
cuadros repetitivos de infecciones del tracto urinario, para disminuir la morbilidad, y sospechar estas como

factor predisponente para presentar infecciones.

Los sindromes de eliminacién disfuncionales, son comunes y no son facilmente reconocibles en el nifio con
reflujo primario. Se han descubierto que varios nifios que solo tienen reflujo primario, también tienen
alteraciones vesicales o de la funcién intestinal, que afecta adversamente la resolucién del reflujo y potencia

la facilidad para el desarrollo de infeccion del tracto urinario.



Con frecuencia, los nifios con infecciones urinarias presentan anomalias anatomicas o funcionales en el tracto
urinario. Por esta razon se recomiendan estudios imagenoldgicos, especialmente en nifios pequefios después
de la primera infeccién del tracto urinario. Cerca del 80% de las infecciones del tracto urinario son causadas
por Escherichia coli y aproximadamente la tercera parte de los nifios con infecciones causadas por este

microorganismo presentan reflujo vesicoureteral. 7

Los gérmenes involucrados durante el periodo neonatal son reflejo del estado de colonizacién de la madre y
en los neonatos la infeccién es por diseminaciéon hematdgena. Fuera de este periodo, la E. coli, es el germen

mas frecuente.

Los nifios por debajo de los 2 a 3 afios de edad, tiene un mayor riesgo de dafio renal y dificultades para el
diagndstico ya que los sintomas son menos especificos. En lo referente a las posibles complicaciones, entre
un 5 a 10% de los nifios muestra cicatrices renales con el primer episodio de pielonefritis, pudiendo terminar
con hipertensién, insuficiencia renal 0 ambas, en cambio, el 58% que presenta mas de 4 episodios sufre

fibrosis renal, 19 por lo que es prioritario el diagndstico y tratamiento oportuno.

La IVU representa una causa de infeccion frecuente en nifios, tanto a nivel ambulatorio como
hospitalizaciones de lactantes y escolares. Sabemos que en recién nacidos la frecuencia es mayor en
varones, con una relacion de 4:1, con el tiempo esta relacién se invierte y se presenta en preescolares 1:15,
escolares 1:30 nifio: nifia respectivamente. ' La prevalencia de IVU en pacientes de 2 meses a 2 afios con

fiebre sin causa aparente es alta 5%. "'

El Hospital Infantil de Tlaxcala es una institucién que otorga servicios a la poblacion infantil del estado y la
region, que requieren de atencion pediatrica especializada con alto grado de calidad y sentido humano;
genera capital humano en el ambito de la pediatria, asi como nuevo conocimiento mediante la investigacion y

participacion en las acciones del sistema nacional y estatal en su campo de accion.

Fue creado en el afio de 2007, inaugurado el 30 de abril del mismo afio, concebido como una institucién de
alta especialidad, siendo el unico en su tipo dentro del estado, funcionando bajo los ejes de asistencia,

ensefanza e investigacion.

Cuenta al momento con las siguientes acreditaciones del Sistema de Proteccion Social en Salud (Seguro

Popular):

e Al Servicio de alta especialidad de VIH/SIDA del Fondo de Proteccion Contra Gastos Catastréficos
(FPCGC)



o Al Servicio de Alta Especialidad de Nifios y Adolescentes con Cancer del FPCGC
e Al Servicio de Alta Especialidad de Neonatos con insuficiencia respiratoria y prematurez del FPCGC;
e Al Servicio de Alta Especialidad de Cirugia de Corazon del FPCGC y

e Parala atencién Médica en el Catélogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES).

Se cuenta con 8 consultorios para atender 15 especialidades pediétricas y de soporte, mas consultorio
exclusivos para nefrologia, oncohematologia, oftalmologia y estomatologia, existen 4 &reas habilitadas para

atender pacientes de cardiologia, endocrinologia, neumologia, neurologia y terapia del lenguaje.

Tres quiréfanos, de los cuales se utilizan dos en el turno matutino y jornada acumulada; en los demés turnos
solo se cuenta con un equipo quirlrgico, para las siguientes especialidades quirlrgicas: cirugia pediatrica,
cirugia cardiovascular, cirugia plastica, neurocirugia, oftalmologia, ortopedia, urologia, procedimientos de

estomatologia, hemodinamia y neumologia, con el soporte de anestesiologia.

Damos atencién por consulta externa de: anestesiologia, cardiologia, cirugia pediatrica, cirugia plastica,
estomatologia, endocrinologia, genética, hematologia, Infectologia, nefrologia, neonatologia, neumologia,
neurocirugia, neurologia, pediatria médica, psiquiatria, oftalmologia, ortopedia, oncologia y urologia; ademas
contamos con servicios de apoyo como son: psicologia, neuropsicologia, trabajo social, terapia del lenguaje,

nutricion.

Ha llevado a cabo el Protocolo de Investigacion: “Deteccion temprana de Enfermedad Renal en nifios de 6 a

18 afos” patrocinado por FOMIX — CONACyT y otro protocolo multicéntrico con la industria farmacéutica.

Las areas hospitalarias estan constituidas por el servicio de Urgencias, que cuenta con un consultorio; el area
de quiréfanos, que incluye la recientemente creada area de cirugia ambulatoria; Hospitalizacion de
oncohematologia con 8 camas y hospitalizacion preescolares con 17 camas para el resto de las patologias.
Contamos con Terapia Intensiva Pediatrica con 6 camas y Terapia Intensiva Neonatal con 14 espacios. Se da
atencion de tipo ambulatorio para los pacientes de oncohematologia en Quimioterapia y Nefrologia en el area

de hemodialisis.

La atencion hospitalaria se encuentra soportada por los médicos especialistas de las diferentes areas
mencionadas, ademas de psicologia, nutricion, trabajo social, epidemiologia e Inhaloterapia, ademas de los
servicios auxiliares de diagnéstico (neurofisiologia, ultrasonido, rayos X portatil, patologia, ecocardiografia,

gammagrafia y laboratorio clinico).



Las 5 primeras causas de mortalidad hospitalaria fueron:

1. Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas
Malformaciones congénitas del sistema circulatorio
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

Tumores malignos

A

Accidentes

Las primeras causas de morbilidad:

1. Personas en contacto con los servicios de salud para procedimientos especificos y atencién de la
salud (quimioterapia y hemodialisis)
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas

Tumores malignos

BN

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas externas

5. Insuficiencia renal
El Instituto Tlaxcalteca de Asistencia Especializada a la Salud (ITAES) es una Institucién que funciona desde
el 2004 y que brinda servicios de diagndstico especializado en materia de salud, con equipos médicos de alta
tecnologia, que permiten auxiliar a las unidades médicas y que cuenta con personal especializado, con
calidad y confiabilidad en la realizacién de estudios de imagenologia, atencién a la mujer y laboratorio de alta

tecnologia de microbiologia.



MARCO TEORICO
DEFINICION

Existen varias definiciones de las infecciones del tracto urinario entre las cuales se encuentran las siguientes:
es la invasién, colonizacién y multiplicacion de gérmenes en el tracto urinario, 12134 otra definicion es la
existencia de bacteriuria significativa, acompafiada 0 no de sintomas y/o signos generales de infeccion, de
manifestaciones uretro-vesicales (disuria, polaquiuria, urgencia, etc) o de compromiso de la funcién renal, 12
otra forma de definirla es la proliferacion de bacterias en el tracto urinario 15617 y microbiologicamente se
define como presencia de una bacteria en cantidad superior a 100, 000 unidades formadoras de colonias por

mililitros de orina, en dos muestras en un lapso no mayor a las 48hr, con o sin sintomatologia clinica. 14171819
Se puede clasificar de acuerdo a la localizacién en 420;

e  Uretritis: inflamacién y/o infeccién localizada de la uretra. Cistitis: infeccion de la vejiga y sintomas de

miccién imperiosa, disuria y polaquiuria.

o Pielonefritis aguda (infeccion parenquimatosa): inflamacién del parénquima renal y sintomas como

hipertermia, dolor en flanco y otros signos sistémicos.

o Pielonefritis cronica: determinada por lesiones histologicas renales, alteraciones radiolégicas
consistentes en un rifidn pequefio o que no crece, calices deformados y retraccidn cortical en la zona
correspondiente del contorno renal y frecuentes recurrencias de la infeccion o excrecién continua de

bacterias en la orina.
De acuerdo a la microbiologia se puede clasificar en:
e Bacteriuria asintomatica: cultivo significativo de gérmenes en la orina sin sintomatologia clinica.

e Bacteriuria sintomatica: en la cual existe la sintomatologia de la infeccién del tracto urinario, pero no

es posible demostrar la presencia de bacterias en la orina.

e Bacteriuria recurrente: es la reaparicion de bacteriuria significativa, después de haber obtenido un

cultivo estéril, y recaida cuando se aisla un germen diferente o el mismo pero de un serotipo distinto.

12,14,17,21,22

De acuerdo a la evolucioén: 20



e Infeccién urinaria complicada: se caracteriza por fiebre elevada y un cuadro tdxico, suele

acompafarse de vomitos persistentes, deshidratacion moderada o grave.

e Infeccién urinaria no complicada: presencia de fiebre, sin cuadro téxico. Ocasionalmente se

acompana de deshidratacion minima.

¢ Infeccién urinaria recurrente: se considera asi a la aparicion de nuevos episodios de infeccién de vias

urinarias. Puede presentarse de dos formas:

o Recidivas o recaidas: se trata de la aparicion de un nuevo episodio debido a la misma

especie, biotipo y serotipo correspondiente a un episodio previo.

o Reinfeccion: corresponden a un nuevo episodio de IVU debido a otra especie, biotipos y
serotipos diferentes de la misma especie en relacidon a un episodio anterior. Ocurre con
mayor frecuencia y esta generalmente relacionada con anormalidades de las vias urinarias
o errores en el tratamiento del episodio previo tales como eleccion inadecuada de

antibiotico o tiempo inadecuado de tratamiento.

Tres son los mecanismos involucrados en la produccién de infeccién de vias urinarias: ascenso retrogrado de
bacterias del area perineal, introduccion de bacterias por cuerpos extrafios o instrumental médico y

diseminacion hematogena, este Ultimo mecanismo involucra a neonatos y pacientes inmunocomprometidos. 12

EPIDEMIOLOGIA

En pacientes pediatricos la infeccion del tracto urinario es de las enfermedades bacterianas mas frecuentes.
121314151617 | 3 incidencia de la VU en pediatria en la poblacién mexicana es desconocida. 12 El riesgo de
tener durante la infancia una IVU es de 8% de las nifias y 2% de los nifios, el mayor numero de casos es
detectado durante el primer afio de vida. 428 En nifios febriles menores de 5 afios, la frecuencia de infeccion
del tracto urinario es de 1.7%, en los menores de 2 afios de 4.1% y sube a 7.5% en los menores de 3 meses,
la tasa de recurrencias en el primer afio, después de diagnosticada una infeccién del tracto urinario, es del

30% en nifios y del 40% en nifias.

Cerca de 1-2% de los recién nacidos desarrollan IVU con una relacion 5:1 para el varén: mujer
respectivamente. En el recién nacido y en el lactante representa aproximadamente el 0.8% de todas las

infecciones. 2425
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En los primeros 2 afios 8.1% corresponden a las nifias y 1.9% a los nifios, en menores de 6 afios la incidencia
es de cerca del 2% con una clara diferencia de 6.6% para las mujeres y 1.8% para los varones, hasta los 11

afios de edad varia del 2 a 3% para las mujeres y de 0.08% al 1.1% para los varones. 2

Un 5 a 10% de los nifios con IVU febril durante su primer afio de vida, presentaran cicatrices renales o
neuropatia por reflujo. ™ La pielonefritis es una de las infecciones comunes en la infancia, en el 50-65% de los
nifios afectados, la inflamacion produce lesiones irreversibles en el parénquima renal, con el dafio
subsiguiente de hipertension arterial y falla renal, por lo cual la pielonefritis es la causa prevenible mas comin

de enfermedad renal terminal. 23

La tase de recurrencias en el primer afio, después de diagnosticada una IVU, es del 30% en nifios y del 40%
en nifias y cuando se frata de la segunda o tercera IVU, la tasa de recurrencia excede el 60 al 70%

respectivamente, 1213.14.23

FACTORES PREDISPONENTES

En cuanto a factores relacionados con el huésped, se menciona:

e Edad: los neonatos tiene mayor predisposicion a IVU por la inmadurez de su sistema inmunoldgico.

2 Ademas existe una elevada colonizacion periuretral en el primer afio de vida.

Colonizacién fecal, periuretral y prepucial: la importancia de la colonizacién fecal no se puede hacer
a un lado ya que el mecanismo de infeccion ascendente es el mas frecuente. El uso indiscriminado
de antibidticos de cualquier tipo favorece colonizacion y la persistencia de cepas multiresistentes. La
prevalencia de IVU en nifios circuncidados con respecto a los no circuncidados es 5 a 20 veces

mayor. 2

Género: por factores anatémicos inherentes en las nifias, los gérmenes tiene mayor accesibilidad a
la vejiga ya que estas tienen la uretra mas corta, y el contacto con bacterias Gram negativo es mayor

por la cercania con el orificio anal, vaginal y uretral. 4!

Anormalidades genitourinarias: las IVU en los nifios menores de 2 afios de edad son muy
importantes de detectar a tiempo ya que indican frecuentemente anormalidades anatémicas del
tracto urinario, que si no son diagnosticadas y tratadas a tiempo pueden llevar a secuelas como

cicatrices renales, pérdida de parénquima renal, hipertension arterial e insuficiencia renal cronica. 2

Dentro de las anomalias genitourinarias mas frecuentes se encuentran:
11



o Reflujo vesicoureteral: se define como el flujo retrégrado anormal de la vejiga al tracto urinario
superior a través de una unién ureterovesical incompetente. Cuando se asocia a IVU recurrente, es
la causa mas comun de cicatrices renales en nifios. La presencia de reflujo vesicoureteral,
pielotubular e intrarrenal resultan factores agravantes potentes de las infecciones urinarias en los

nifios menores de 2 afios, a comparacién de otros mayores. %

e \ejiga neurogénica: la miccion es el principal mecanismo de lavado de las vias urinarias. Los
pacientes con esta patologia tienen un alto riesgo de deterioro de la funcién renal con VU debido a
aumento de la presién en el tracto urinario, vaciamiento vesical incompleto y manipulaciones

frecuentes. 2

e Sindrome de eliminacién disfuncional: se llaman asi a las manifestaciones de disfuncion vesical sin
alteracién neuroldgica ni anatémica. Incluye problemas como inestabilidad vesical, miccién
infrecuente, urgencia urinaria 0 enuresis secundaria. Se puede acompafar de estrefiimiento o

encopresis. %

e Ofros como sondas permanentes, el estrefiimiento, las anomalias anatémicas de la via urinaria
(obstrucciones, duplicaciones uretrales), la deficiencia de inmunoglobulina A, diabetes, traumatismos

y en los adolescentes las relaciones sexuales.'21417.27

ETIOPATOGENIA

La via urinaria desde los rifiones a la vejiga, es estéril en circunstancias normales, por lo que la IVU es un

desequilibrio entre el germen y el huésped. 2

Entre los mecanismos que mantiene la esterilidad de la via urinaria se encuentran: el mecanismo de
vaciamiento completo y frecuente de la vejiga, los esfinteres ureterovesical y uretrales intactos, la
descamacion constante del epitelio urinario, el flujo y las caracteristicas de la orina (pH mayor a 8.5 y menor
de 5, la osmolaridad, la concentracién de urea, el arrastre mecanico) y las barreras inmunitarias (factores
antiadherentes, inmunoglobulinas A secretorias, proteinas de Tamm-Horsfall), el poder bactericida de la
mucosa, junto con la flora normal de la uretra anterior luchan contra las bacterias y sus propiedades para la

colonizacién y multiplicacion. 121417

Se encuentran diferentes vias por donde el agente bacteriano puede llegar a la orina:
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e Hematdgena: 3% donde los agentes mas frecuentes son el Staphylococcus sp, Pseudomonas sp y
Salmonella sp. Puede ser mas comin en las primeras 12 semanas de vida 228293031 ¢

inmunocomprometidos.

e Ascendente: gérmenes presentes en el tracto intestinal que han contaminado las zonas perineal,
genital y perianal, los cuales migran hacia la uretra, posteriormente llegan a la vejiga en donde se
multiplican produciendo un desequilibrio entre el microorganismo agresor y los mecanismos
defensivos. Es la forma més comun. El punto de partida es la colonizacién periuretral y del vestibulo
vaginal en la mujer, la introduccion de sondas, traumatismos o turbulencia de la orina al terminar la

miccién pueden favorecer el ascenso a la vejiga de los gérmenes. 42

o Linfdtica: migracién directa de gérmenes desde el intestino hacia el rifion, 2 la cual es dificil de
comprobar. Factor importante el sindrome de constipacion, en este caso una correcta reeducacion

intestinal, facilitara el control terapéutico de las cistitis persistentes y/o pielonefritis recidivantes. 124
o Directa, a través de fistulas rectovaginales o a cualquier parte del tracto urinario.

La mayor parte de las IVU son monomicrobiologicas dentro de las cuales son causadas por Escherichia coli
(60-80% de los casos), Proteus sp (mas comun en nifios y adolescentes con célculos renales), Klebsiella

pneumoniae, enterococos y Staphylococcus coagulasa negativo. 3031

Hecho que coincide con ofro estudio en donde los microorganismos de la familia Enterobacteriaceae

resultaron ser los predominantes pues se encontraron en 178 de 198 pacientes liderados por E. coli. %2

Los gérmenes mas frecuentemente encontrados son bacilos Gram negativo, principalmente Escherichia coli
en mas del 80-90% de los casos. 41920 En pacientes con alteraciones del aparato urinario, sonda vesical u
otro tipo de instrumentacion urolégica o tratamiento antimicrobiano, aumenta la frecuencia de bacterias como
Proteus sp, Klebsiella sp., Enterococcus sp. y Pseudomonas aeruginosa. * Ocasionalmente, cocos Gram

positivo, como Staphylococcus aureus y epidermidis estan involucrados. 2

Un 93% de los casos son producidos por bacterias Gram negativo y de estos el mas frecuente es la
Escherichia coli de los serotipos O1, 04, 08, 025y O75.

De los gérmenes Gram positivo mas comunes son: Enterococcus faecalis (enterococo) y el Staphylococcus

saprophyticus, que producen un 6% de los casos y el 1% restante serian debidas a levaduras, virus,
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protozoos, parésitos, etc. Solo el 1.5% de los cultivos son mixtos y por lo general corresponden a infecciones

secundarias a instrumentacion urolégica o postquirdrgica. 1213.14.17.2122.27.2829

En nifas sexualmente activas es frecuente el hallazgo de Staphylococus epidermidis y en mujeres

adolescentes puede encontrarse Staphylococcus saprophyticus.

Datos que coinciden con otro estudio realizado en San Luis Potosi en la Unidad de Medicina Familiar nimero
45 en donde el patrén etioldgico responsable de los casos de IVU fueron principalmente enterobacterias
(97.3%) y cocos Gram positivo. (2.67%) 30.33.34

Tanto en los hospitales como en la comunidad las enterobacterias que se reportaron como causantes de la
infeccién fueron E. coli, sequida de Klebsiella pneumoniae y en caso de los cocos Gram positivo los géneros

Enterococus y Staphylococcus. 303

Las cepas de E. coli que producen IVU tienen mas cantidad e antigeno KI, producen més hemolisinas,
exotoxinas que dafian el uroepitelio interfiriendo con la accién de los leucocitos polimorfonucleares, son mas
resistentes al suero bactericida y al pH &cido de la orina, y tiene motildad dada por flagelos. Existe una
correlacion significativa entre la capacidad de adhesividad del germen a las células epiteliales perituretrales y
la severidad de la IVU, esta propiedad esta asociada a las fimbrias o pili. La E. coli tiene tres tipos de pili. Las
de tipo 1 son importantes en la colonizacién del introito, uretra y vejiga. Las de tipo P y posiblemente las de
tipo X pertenecen a cepas que producen infecciones urinarias altas, cuando no existe alteracion anatémica o
urodindmica. Casi el 100% de las pielonefritis sin alteracién de la via urinaria tiene E. coli con pili P y menos

del 30% de las pielonefritis con via alterada son de este tipo. %

Los microorganismos aislados de bacteriurias asintomaticas son menos antihigiénicos, mas sensibles a la
actividad bactericida normal del suero y se adhieren mas superficialmente a las células epiteliales del tracto

urinario. 1

Ya dentro de la vejiga el microorganismo debe enfrentar tres tipos de mecanismos defensivos: el lavado
vesical, la capacidad litica de la mucosa vesical que es facilitada por un residuo posmiccional y la actividad
inhibitoria de algunos constituyentes de la orina (inmunoglobulinas A 'y G, alto contenido de amonio y urea, pH
bajo, lisozima y proteina de Tomm-Horsfall). El ascenso de las bacterias al rifién se efectlia sobretodo por
reflujo de orina desde el uréter, el cual puede deberse a alteraciones del desarrollo embrioldgico, a patologia
adquirida, o puede ser producido, transitoriamente, por la inflamacién de la pared de la vejiga en el curso de

una infeccion. En ausencia de reflujo vesicoureteral, el ascenso puede explicarse por la atonia ureteral
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inducida por algunas toxinas bacterianas, como por ectasia secundaria a uropatia obstructivas. La
colonizacién se produce fundamentalmente en la médula renal, la cual estd condicionada por menor flujo
sanguineo, hipertonicidad que inhibe la accién leucocitaria y aumento en el contenido de amonio que dificulta

la accion del complemento. *

Durante la ultima década se han estudiado caracteristicas genéticas del huésped como indicadores de
susceptibilidad a IVU. Se observa una débil asociacion con los grupos sanguineos A y AB, especialmente si
son no secretores. El estado secretor se define como la capacidad de secretar formas hidrosolubles de los
antigenos de los grupos sanguineos o de los fluidos corporales, por lo que se postula que la presencia de
antigenos libres en la orina bloquean los sitios de union especifica de las bacterias impidiendo su adherencia
a la célula epitelial. Se ha demostrado aumento de la frecuencia de individuos no secretores solo entre
pacientes con pielonefritis recurrente complicada de cicatriz renal. La poblacion general tiene un 75% de
fenotipo Pl'y un 25% de tipo 2. Las IVU altas sin alteracion anatomofuncional del tracto urinario son casi
exclusivamente del fenotipo PI. En las infecciones altas es frecuente que los gérmenes urinarios se eliminen

recubiertos de anticuerpos, hecho que se ha utilizado como marcador para diferenciar el sitio de la IVU. #

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de la IVU son muy variadas y dependen de la localizacién de la infeccién, edad,
asociacion con uropatias obstructivas, reflujo vesicoureteral (RVU) o con enfermedades sistémicas, por lo que

la distincién entre infeccion de vias urinarias altas y bajas es dificil de establecer en la poblacion pediatrica.

14,23,29

La presentacion clinica en nifios con infeccidon de vias urinarias, puede ser asintomatico: con sintomas
inespecificos sobre todo en lactantes; con sintomatologia genitourinaria clasica (enuresis, frecuencia, retraso
de la miccién y molestias suprapubica), y de pielonefritis (escalofrios, nauseas y dolor en flancos) que solo se
observan en adultos y nifios mayores; sin embargo dadas las diferencias de la sintomatologia, es conveniente

dividirlas por grupos etarios.

Recién nacido: las manifestaciones suelen ser inespecificas o referidas otros sistemas, entre ellas destacan:
hipotermia, fiebre, succion débil, rechazo a la via oral, irritabilidad, hipoactividad, letargia, ictericia, detencion
del crecimiento y vomito, en la exploracion fisica se puede encontrar hepatomegalia y/o esplenomegalia, por
obstruccion o distensién vesical, o formar parte de una sepsis. 1231518 QOfros signos generales como

trastornos digestivos (diarreas, rechazo a la alimentacion), deshidratacién, acidosis metabdlica.
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Lactantes: las manifestaciones suelen ser inespecificas, sin embargo es posible detectar signos y sintomas
urinarios; fiebre persistente o recurrente sin causa aparente, hiporexia, irritabilidad, letargia, vémito, diarrea,
detencién del crecimiento, palidez, cambios en el calibre y fuerza del chorro urinario, goteo urinario, constante

humedad del pafial, orina fétida.

No hay signos especificos de IVU en neonatos, lactantes y preescolares, por lo que en ocasiones el

diagnostico no se realiza de forma temprana y el tratamiento se retrasa.

Preescolares y escolares: las manifestaciones de origen urinario son mas evidentes: disuria, polaquiuria,
urgencia urinaria, enuresis secundaria, hematuria, orina con mal olor, dolor abdominal, lumbar y/o en los

flancos, nausea, vémito, fiebre y escalofrios. 12131415

Adolescentes: los signos clasicos de disuria, urgencia urinaria, enuresis, polaquiuria, poliuria, nicturia,
nauseas, vémitos, dolor hipogastrico o lumbar pueden estar presentes. Los hallazgos fisicos se pueden limitar

a dolor a la palpacion en los puntos uretrales abdominales o pufio percusion lumbar positiva. 11036

EDAD Signos y sintomas

Menores
de 3
meses

Mayores

Fiebre, vémito, letargo, irritabilidad, disminucién de la alimentacién, detencién del
crecimiento, dolor abdominal, ictericia, hematuria, orina concentrada.

Fiebre, dolor abdominal, dolor lumbar, vomito, disminucion de la alimentacion,

de3 letargo, irritabilidad, hematuria, orina concentrada, detencién del crecimiento.

meses
Mayores Disuria, polaquiuria, miccion disfuncional, incontinencia urinaria, dolor abdominal,
P2l dolor lumbar, fiebre, malestar general, vomito, hematuria, orina concentrada o fétida.

Tabla 1.- Manifestaciones clinicas por orden de frecuencia. Fuente: NICE 2007 ¥

DIAGNOSTICO

De diversos estudios se establece la importancia del diagnostico precoz que descansa en 3 pilares: % la
identificacion de la poblacién en riesgo de dafio renal, la identificacién del germen responsable y la

prescripcion del antibidtico necesario.

Muchas veces los diagnosticos suelen ser tardios y presentarse como fiebre sin foco de infeccién, lo cual
sumado a la demora en el tratamiento, incrementan el peligro de dafio renal, el cual aumenta conforme se
reiteran los episodios de IVU. Esto obliga a la realizacion de diversos estudios de laboratorio y de imagen,
algunos relativamente invasivos, prescripcion reiterada de antibidticos y con una magnitud econdmica que

gira en torno a esta enfermedad. %
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La Academia Americana de Pediatria recomienda realizar estudio de imagen a todo nifio con primer episodio
de IVU febril (mayor de 38°C) para identificar aquellos con anormalidades que predispongan a dafio renal,
dicha observacion se complementa con la observacion del Instituto de Salud de Estados Unidos quien
recomienda estudios de imagen en caso de fallo al tratamiento dentro de las primeras 48hrs, IVU atipicas o
recurrentes. %38 En otras recopilaciones bibliograficas en las ultimas 3 décadas, demuestra que la IVU tiene
caracteristicas distintivas segun la edad, sexo, circuncidados o no y a la presencia de alteraciones en el arbol

urinario. 2

El diagnéstico clinico puede orientarnos hasta en un 40% y debido a que las manifestaciones clinicas son
atipicas en algunos pacientes, se recomienda examenes de laboratorio como el examen de orina completo, 12
donde la existencia de mas de 10 leucocitos /mm?, tiene una sensibilidad del 73% y una especificidad del
81%, la presencia de bacteriuria mas de 5 bacterias en sedimento determinada por tincién de Gram, tiene una
sensibilidad del 81% y una especificidad el 83%. Cuando hay leucocituria y bacterias en el sedimento la
sensibilidad es del 99% y la especificidad del 70%. '6232% Sj presenta cilindros leucocitarios en el sedimiento

orienta hacia un compromiso parenquimatoso renal y nos ayuda a considerar el diagnéstico de IVU.

Otras pruebas para la deteccion de bacteriuria son el test de nitritos que se conoce con el nombre de Griess,
esta prueba se basa en que las bacterias existentes en la orina convierten los nitratos en nitritos, que se
detectan en tira colorimétricos de papel, esta prueba tiene una sensibilidad del 53% y una especificidad el
98%; otra prueba es la de la esterasa leucocitaria, esta se basa en el principio de que los granulocitos
contienen esterasas, los cuales cuando estan presentes en cantidades elevada en la orina, catalizan una
reaccion colorimétrica de la tira del reactivo, esta tiene una sensibilidad del 83% vy una especificidad del 78%,

por lo tanto las dos pruebas juntas tienen una sensibilidad del 93% y una especificidad del 72%. 16.17.23

Entonces el examen general de orina sirve para reconocer la presencia de esterasa leucocitaria, reduccion de

nitratos a nitritos, cuenta de células inflamatorias (mas de 10 células) y presencia de bacterias. 315

PRUEBA SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
Esterasa de leucocitos 83 78

| Nitritos 53 98
9 72
73 81
81 83

Tabla 2.- Sensibilidad y especificidad de los componentes del examen general de orina Fuente:
Academia Americana de Pediatria.
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Los laboratorios Utiles para el diagnéstico de infeccion urinaria, son la biometria hematica y la velocidad de
sedimentacion globular, las alteraciones que vamos a encontrar en la fase aguda comprenden leucocitosis,
neutrofilia, aumento de la velocidad de sedimentacion globular por encima de 30mm en la primera hora, una

proteina C reactiva superior a 30mcg/ml, que orientan una infeccién urinaria alta con afectacion renal. 12131537

El diagnédstico de infeccién del tracto urinario requiere confirmacion por medio de cultivo cuantitativo de orina
que es la prueba estandar y localizacion del sitio de infeccion. La Academia Americana de Pediatria sugiere
realizar uroanalisis en todos los casos y un cultivo en todos los nifios menores de 6 meses de edad y nifias

menores de 2 afios de edad que tengan una temperatura de 39°C. 16.17.2223.26,38

El criterio que se aplica para evaluar la presencia de bacterias Gram negativo en la orina es el de Kass (1957)
y Sanford (1956), y considera que las bacterias provenientes de la vejiga o de las porciones superiores del
aparato urinario durante su residencia en la vejiga, utilizan la orina como medio de cultivo, alcanzando una
poblacién superior a 100,000 unidades formadoras de colonias (UFC) por ml de muestra, en cambio, las
bacterias que son arrastradas durante la miccién, nunca llegan a esas cifras, por lo que en estos casos se les

considera como contaminantes.

De las muestras de orina enviadas al laboratorio, entre el 60 y 80% no presentan desarrollo bacteriano, por lo
que el estudio de la orina se puede hacer utilizando al menos dos técnicas de diagnéstico, una rapida y la

tradicional que se emplearia con base al resultado obtenido con la primera metodologia.

Entre los métodos rapidos que se emplean en el laboratorio estan los microscépicos, en donde la tincién de
Gram tiene una correlacion hasta del 85% con respecto a los metodos tradicionales; los enzimaticos, que
incluyen la bisqueda de catalasa, la glucosa oxidasa, la nitrato reductasa (prueba de Geiss) y la estereasa.

Estas pruebas tienen una sensibilidad de menos del 90%.

Los métodos colorimétricos tienen una sensibilidad de 93.9% comparados con cultivos con cuentas
bacterianas mayores o iguales a 100,000 UFC/ml de orina. Los métodos fotométricos tienen una sensibilidad
de mas del 95%.

En un frote tefiido por Gram y observado con el objetivo de inmersidn, la presencia de una o mas bacterias da
una correlacién de que en la orina existen 100,000 UFC por ml 0 mas y cuando hay piuria se observa cuando

menos 10 leucocitos por campo.
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En orinas con menos de 10,000 UFC por ml, el frote no revela ni bacterias, ni leucocitos. La presencia de
células epiteliales y flora bacteriana vaginal indica que la orina ha sido mal tomada y por lo tanto debera

repetirse.

El método de laboratorio que utiliza el ITAES para el diagnéstico de las IVU es la siembra, aislamiento,

cuantificacion, identificacion de la bacteria y determinar el patrén de susceptibilidad.
La muestra que no se siembra en un lapso de dos horas se puede refrigerar hasta por un méaximo de 24hrs.
La técnica utilizada en el ITAES es:

1. Agitar el frasco, anotar las caracteristicas de la orina.

2. Colocar una gota de orina entre el portaobjeto y cubreobjeto. Observar al microscopio (40x). Reportar

promedio de leucocitos por campo microscépico.

3. Colocar una gota de orina en un portaobejtos, observar al microscopio (100x). Reportar promedio de

bacterias por campo microscépico.

4. Colocar 0.1ml de orina en 9.9ml de solucion salina estéril, mezclar y colocar 0.1ml sobre una caja de

infusion cerebro-corazén (BHI) y sembrar masivamente.

5. Incubar a 37C por 24 a 48hrs. Observar si hubo desarrollo, contar el nimero de colonias que

desarrollaron, obtener el nimero de colonias por ml.

6. Con el asa calibrada, tomar una asada de la orina y estriar masivamente en una caja con gelosa
sangre, tomar ofra asada de orina y estriar masivamaente en una caja con gelosa MacConkey,
incubar a 37°C por 24 a 48 hr, observe si hubo desarrollo, contar el nimero de colonias que

desarrollaron.

De acuerdo al criterio de Kass y Sanford, si el numero de bacterias es mayor de 100,000UFC por ml, se
procede a identificar al microorganismo por los métodos usuales. Informar el nimero de bacterias por ml, asi

mismo, el microorganismo que se identificd.

Las pruebas bioquimicas clasicas detectan las caracteristicas metabélicas de las bacterias, habitualmente
impregnando con reactivos las tiras de celulosa a las que se enfrentara la muestra de orina. Hoy en dia es
frecuente su empleo con lectura visual, comparando el resultado en una escala de medida colorimétrica. Las
mas empleadas son la deteccion de glucosa, reduccién de nitratos y produccién de catalasa y/o esterasa
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leucocitaria, el caldo Mueller Hinton. Se determina la presencia 6 ausencia de una zona de inhibicion de
crecimiento, que se mide en milimetros. Como inconvenientes, determinadas bacterias pueden escapar a este

cribado (Streptococcus, Enterococcus), por lo que se requiere el sistema automatizado.

El sistema automatizado utiliza paneles y sensidiscos que permiten la identificacion de la bacteria y el estudio
de la sensibilidad de un modo conjunto. Los datos de sensibilidad se obtienen como concentracién minima
inhibitoria (CMI) o puntos de corte, cuya interpretacion suele estar basada en los criterios Instituto de

Esténdares del Laboratorio Clinico de los Estados Unidos (por sus siglas en inglés CLSI).

Los siguientes son los criterios de interpretacién actualmente sugeridos por CLSI:

o Susceptible: Cuando el microorganismo es inhibido por las concentraciones alcanzadas por el agente
antimicrobiano cuando la dosis recomendada es usada para el sitio de la infeccion.

¢ Intermedia: Cuando el microorganismo presenta una CIM del agente antimicrobiano cercana a los
niveles de antibiético usualmente alcanzandos en sangre o tejidos y para los cuales la respuesta
puede ser mas baja que para los aislamientos susceptibles. La categoria intermedia implica la
eficacia clinica en sitios del cuerpo donde el farmaco es concentrado fisiologicamente o cuando se
puede utilizar una dosis mas alta de lo normal.

¢ Resistente: Cuando el aislamiento no es inhibido por las concentraciones séricas del antimicrobiano
normalmente alcanzadas a dosis normales.

e No susceptibles: Cuando el microorganismo solamente tiene la categoria de interpretacién de
susceptible, debido a la ausencia o rara ocurrencia de resistencia. Los aislamientos que tienen CIM
por encima o un diametro de la zona debajo de los valores indicados para el punto de corte como

susceptible, puede ser reportado “no susceptible’.

Un aislamiento que es interpretado como no susceptible no significa que tenga un mecanismo de resistencia.
Es posible que los aislamientos con una CIM en el punto de corte de susceptible, carezcan de mecanismo de

resistencia y se pueden encontrar dentro de las cepas del tipo salvaje. ¥

Debe tenerse presente que la infeccion urinaria es habitualmente monobacteriana, por lo que los urocultivos
con 2 0 mas gérmenes deben ser considerados como contaminados. Es importante que la muestra de orina
obtenida para la realizacion del cultivo sea sembrada en los 30 minutos siguientes a ser emitida y en caso de
no ser posible debe refrigerarse a 4°C.378
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Dentro de los métodos para la recogida de la orina se encuentran: orina obtenida de miccién media
espontanea, la cual se realiza en nifios continentes por arriba de los 3 o 4 afios; la orina obtenida mediante
bolsa estéril adhesible, este método es utilizado en los pacientes no continentes de edad inferior a los 3 afios,
en la cual se coloca una bolsa de plastico transparente que se adhiere a los genitales externos del paciente y
permite colectar la orina en el momento que es emitida al exterior a través de la uretra.; orina obtenida por
sondeo vesical: este método no es utilizable debido a que es un método agresivo y presenta el riesgo de
contaminar la vejiga con flora bacteriana procedente de la uretra, y la puncién suprapubica aspirativa, el cual

constituye el estandar de oro para el diagndstico de IVU. 1213153132

Existen otros métodos microbioldgicos comerciales que utilizan técnicas microbiologicas de urocultivo
semicuantitativo y cuya utilidad radica en poder ser utilizados de forma ambulatoria y en las consultas
pediatricas, dentro de estas se encuentran el laminocultivo o dip slide, el cual consiste en una lamina de
plastico o vidrio que presenta por sus dos caras un método de cultivo para Gram positivo y por el otro lado
para Gram negativo, los resultados que se obtienen concuerdan con los obtenidos mediante el urocultivo
cuantitativo su especificidad y sensibilidad es elevado cerca al 100%, y el microstix que a pesar de tener un
medio de cultivo para gérmenes Gram positivo y Gram negativo, también sirve para la determinacién
inmediata de nitritos, cuya positividad permite en un corto espacio de tiempo presumir la existencia de
infeccién urinaria. La confirmacién de la infeccion esta dada por un urocultivo positivo con crecimiento de

unidades formadoras de colonias por ml, cifra la cual varia de acuerdo a la forma recogida de la muestra.

Es preciso establecer criterios de diagndstico, en espera del urocultivo, para iniciar lo antes posible el
tratamiento antibiotico, ya que el retraso en el diagndstico y tratamiento puede conducir a un dafio renal.316
Si la orina se obtiene de una bolsa colectora la sensibilidad y especificidad son muy bajas ya que el 80% de
las muestras se hallan contaminadas. Si la orina se obtiene por catéter, la sensibilidad y especificidad son
superiores a 90%, por puncién suprapubica la presencia de cualquier nimero de colonias bacterianas permite

asegurar el diagnéstico en un 99%. 3

Método de recoleccion de orina Interpretacion diagnoéstica

| Chorro medio en nifias | medlo | Chorro medio en nifias | nmas 100, 000 UFC/ml repetir examen si 10, 000 a 100, 000 UFC

10, 000 UFC/ml
10, 000 UFC/m, repetir examen si 1000 a 10, 000 UFC/ml

Puncién suprapubica Cualquier nimero de colonias para bacilos gran negativos 0 mas
de 100 UFC/ml para cocos gran positivos.

Tabla 3.- Criterios diagnosticos para IVU. Fuente: Academia Americana de Pediatria.
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Existen diferentes técnicas (ecograficas, radiolégicas e isotopicas) que permiten investigar el aparato urinario

del nifio en la IVU y son las siguientes:

Ecografia renal: constituye un método sencillo e inocuo y esta recomendada como estudio inicial en el nifio
con IVU, este método define con precisién el tamafio, la forma y la localizacién del rifién, vejiga, detectando la
presencia de malformaciones y dilataciones pielo-uretero-vesicales, tiene el inconveniente que no ofrece

informacién sobre la funcién renal.

Urografia excretora: esta técnica ha sido completamente reemplazada por el uso de ecografia y gammagrafia,
este define la morfologia del rifion, del sistema pielocalicial y del uréter, ademas de proporcionar datos sobre
la funcién renal, sus inconvenientes son: técnica invasiva, puede producir reaccién anafilactica, '6'7 no

detecta reflujo vesicoureteral y el reflujo intrarrenal.

Cistografia miccional seriada (CUMS): esta técnica establece el diagndstico del (RVU) en el nifio, ya que
detecta su existencia, grado de reflujo, la presencia de reflujo intrarrenal y las anomalias a nivel
vesicoureteral. Esta técnica esta indicada como exploracién inicial, en pacientes con IVU sobre todo en
varones por la existencia de anomalias uretrales, sus desventajas son que es una técnica invasiva que
somete al nifio a una irradiacion elevada, origina riesgos de infeccidén secundaria al sondeo vesical y no

detecta cicatrices. 31740

Cistografia isotopica directa: constituye una técnica parecida al cistouretrograma miccional (CUMS), se
diferencia en que para llenar la vejiga utiliza un contraste isotopico en vez de contraste iodado. Al igual que la
CUMS se precisa de sondeo vesical, no ofrece informacién anatémica suficiente y no permite realizar el

diagnostico de las anomalias vesicouretrales.

Cistografia isotdpica indirecta: consiste en inyectar TC99mmDTPA para observar la presencia o no de reflujo

en fase pasiva y durante la miccién.

Gammagrafia renal con TC99m-DMSA: esta técnica tiene la ventaja de que las imagenes no son interferidas
por el gas intestinal, la radiacion es menor, y al mismo tiempo informa sobre la funcién renal. Entre sus
inconvenientes ofrece poca definicién anatémica renal, nula informacion sobre la via excretora y no detecta el

reflujo.

Otras técnicas son: la ecografia doppler color, la tomografia axial computarizada (TAC) la cual muestra gran

definicién anatémica del parénquima renal y de las estructuras vecinas y sirve para valorar la funcién renal,
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para la utilizacion de todos estos métodos, se debe valorar individualizadamente al paciente en cuanto al

riesgo que tiene de dafio renal. 12132841

El reflujo vesicoureteral se observa en 30-40% de los nifios con IVU, colocandolos en un grupo de riesgo
elevado para infecciones recurrentes y dafio de cicatriz renal residual. 42 Derivado de esta relacién, la
Academia Americana de Pediatria en sus recomendaciones modificadas en 1999 establece para la
evaluacién de nifios menores de 2 afios con primer episodio de IVU estudios de imagen (ultrasonido renal
bilateral y cistouretrografia con radionucleétido), asi como gammagrafia renal con tecnesio 99 y profilaxis

antimicrobiana para nifios con diagnostico de reflujo vesicoureteral. 42

La presencia de RVU, pielotubular e intrarrenal, resultan factores agravantes potentes de la IVU en menores

de 2 afios, del 10 al 15% de las IVU presentan malformaciones congénitas del arbol urinario.

Entre el 18-50% de las IVU sintomaticas tienen RVU, lo cual de acuerdo a la AAP se obliga a establecer una

profilaxis antimicrobiana y del 5-15% de estos requeriran tratamiento quirrgico. 2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial de las IVU debe realizarse con multiples procesos como son:

Cistitis: traumatismo uretral, vaginitis, oxiuriasis, uretritis por agentes fisicos o quimicos, uretritis por diversos

gérmenes (N. gonorrhoeae, C. trachomatis, etc.).

Pielonefritis, obstruccién de vias urinarias, infarto renal, necrosis papilar, absceso perirrenal y pararrenal,
pionefrosis, nefritis focal (absceso renal, forinculo renal, antrax renal), nefrolitiasis, colecistitis aguda,

apendicitis aguda, trombosis vena renal.

En neonatos y lactantes se debe hacer el diagndstico diferencial con sepsis, meningitis y las causas

infecciosas de fiebre de origen desconocido. *

TRATAMIENTO

Son mdltiples los factores involucrados en el tratamiento entre los que destacan cuadro clinico, edad,

conocimiento de anormalidades estructurales, tipo de germen involucrado y su sensibilidad.

El tratamiento de la infeccion urinaria lleva como objetivo erradicar la infeccion, eliminar los sintomas de la
enfermedad, identificar la causa de la infeccion para prevenir la recurrencia, '2'3 descubrir y corregir

anormalidades funcionales o anatémicas y preservar la funcién renal. 122229
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Ante la sospecha de IVU, con fiebre elevada sin foco y con sedimento alterado, se comenzard con
antibioticoterapia después de tomar un urocultivo, ya que existe la evidencia de produccion de dafio renal, si

hay retraso en la instauracién de la misma. 2122

El ingreso del nifio a hospitalizacion esta indicado en el paciente recién nacido, en el lactante con vomitos o

en pacientes en mal estado general que necesiten medicacion parenteral y con riesgo potencial de sepsis. ™4

Antibiético

20-40mgkgd Primera eleccion en lactantes
menores de 2 meses.

8mgkgdo Cada 12hr

10mgkgdo Cada 12hr

30mgkgdo Cada 12hr

50 a 100mgkgdi En 4 dosis

15-30mgkgdi Cada 12hr

Trimetroprim/sulfametoxazol 6-12mgkgdi Cada 12hr
Tabla 4.- Tratamiento de las infecciones de vias urinarias. Fuente: Revista Pediatrics 2000;
105-141

Episodio inicial: En la mayoria de los pacientes se obtienen buenos resultados con la administracion de
trimetroprimasulfametoxasol, ampicilina o cefalexina por via oral. En pacientes con infecciones graves
(vomito, deshidratacién, manifestaciones sistémicas, signos clinicos de pielonefritis, etc.) esta justificado el
empleo de cefalosporinas o de aminoglucésidos por via parenteral. Los antimicrobianos, deben administrarse
por 7 a 10 dias para luego continuar el tratamiento con trimetoprim/sulfametoxazol o nitrofurantoina en dosis
profilacticas, mientras se hace la investigacién de los factores de riesgo y se determina si se frata de una

infeccién complicada o no.

IVU no complicada: Casi siempre son infecciones bajas, es decir, cistitis, que se controlan habitualmente con
medidas generales y la administracién oral de un medicamento con buena concentracion urinaria (sulfas,
acido nalidixico, nitrofurantoina) durante 5 a 7 dias, en lactantes y nifios mayores se pueden obtener buenos

resultados con el empleo de dosis Unicas de amoxicilina o trimetoprim/sulfametoxazol.

Tratamiento de cistitis confirmada: Desde el comienzo pueden utilizarse antibiéticos por via oral. El acido
nalidixico y los nitofuranos son excelentes antisépticos con un rango amplio de accion frente a bacilos Gram
negativo, al no alcanzar adecuadas concentraciones titulares no se recomiendan en la pielonefritis, pero
pueden emplearse cefalosporinas de primera o tercera generacién por via oral, trimetroprima-sulfametoxasol,

etc. La duracidn del tratamiento es de 7 a 10 dias para evitar recidivas.
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Antes de decidir un tratamiento corto hay que valorar: presencia de pielonefritis en el pasado, antecedentes
de mala respuesta a tratamientos breves, sintomas de mas de una semana de evolucion. La presencia de
alguno de estos factores excluye al paciente como candidato a tratamientos cortos. Estos podrian ser
inadecuados en nifias mayores de 5 afios con tracto urinario normal y con signos clinicos bien claros de
cistitis 6 en los pacientes con IVU recurrente con arbol urinario y funcién renal normal. Las ventajas de los
tratamientos cortos es que son econdmicos, hay menos complicaciones en el tratamiento, menores efectos
adversos y menor incidencia de resistencia. La principal desventaja es la posibilidad de mala evolucion si no
se evalub adecuadamente al paciente candidato para este tipo de tratamiento por lo que se necesitan mas
estudios para definir los distintos factores relacionados con el paciente, el germen y los antibiéticos

empleados que predigan los fracasos de esta nueva modalidad terapéutica.

El retraso en la instauracién del tratamiento en el curso de una infeccién urinaria se acompafia de lesiones
renales mas frecuentemente que en aquellos casos en los que el tratamiento se instauré precozmente, la
cicatriz renal se puede prevenir si la infeccion se trata en las primeras 5-12 horas de la llegada de los
gérmenes al parénquima renal, antes de que se forme el absceso purulento, y se puede reducir en un 50 % el

tamafio de la cicatriz si el tratamiento se inicia entre las 12 y las 24 horas de infeccion.

En los nifios de 2 meses a 2 afios de edad con fiebre sin foco evidente se debera evaluar cuidadosamente el

grado de toxicidad, la magnitud de la deshidratacién y la capacidad de aceptar la hidratacion oral.

IVU complicada: EI problema puede ser complejo y necesita no solo medidas generales y terapia antibiética
sino procedimientos quirdrgicos que corrijan defectos de la via urinaria. La decisién de los antibacterianos
debe hacerse considerando el germen, la sensibilidad, la nefrotoxicidad y la vida media. Se recomienda
administrar un ciclo inicial durante 10 a 14 dias, salvo que existan manifestaciones sistémicas, los

medicamentos pueden administrarse por via oral.

IVU alta o pielonefritis: En nifios con rifién y via urinarias normales, deben ser tratadas de acuerdo con las
normas sefialadas para las formas graves del episodio inicial, prolongando el tratamiento por 2 semanas. Dos
factores deben considerarse en el manejo de esta entidad: la via de administracion de los antibidticos y la
necesidad de hospitalizar o no a pacientes. Los pacientes neonatos y menores de 3 meses tienen una
probabilidad del 18 - 30% respectivamente de estar bacteriémicos frente a la presencia de pielonefritis. En
estos casos esta recomendado hospitalizar a los pacientes, tomar hemocultivos, descartar foco meningeo y
comenzar terapia parenteral con antibioticoterapia de espectro orientado a los gérmenes mas frecuentes y

conociendo la resistencia local de los mismos a los diferentes antibiéticos. En nifios mayores pero con cuadro
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sistémico grave se recomienda la misma orientacion terapéutica. En mayores de 3 meses con cuadros leves

pueden planearse el tratamiento oral desde el inicio.

La resistencia a antimicrobianos en infeccion de vias urinarias adquiridas en la comunidad, es un problema
creciente que ha observado un aumento importante en la Ultima década. Son multiples las investigaciones
que muestran una disminucién en la susceptibilidad in vitro para E. coli (germen mas frecuentemente aislado
en infeccion de vias urinarias), con los antimicrobianos de uso comdn para su tratamiento, entre ellos:

trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMX) y algunos betalactamicos.

Antes del afio 1990, la resistencia a TMP/SMX era, aproximadamente de 0 a 5%, aumentando linealmente, en
estudios multicéntricos (incluyendo nifios, mujeres y varones adultos, ancianos), realizados en EE UU el 2001,
que fue del 16%. En un estudio realizado en una unidad de medicina familiar del IMSS de México durante el
afio 2008 la resistencia mostrada fue del 87%". Ademés se ha observado asociacion entre resistencia a

TPM/SMX con resistencia a otros antimicrobianos como ampicilina, gentamicina y cefutroxima. 16:434445

Otra caracteristica importante que se observa en los diferentes estudios, es una distribucion no uniforme a
través de las distintas zonas de EE UU, con resistencias del 12% en estados del norte, centro y este; hasta

resistencias de 22% en las zonas central, sur y este de EE UU. 17

Comparando las resistencias en diferentes grupos etarios, se ha observado mayor resistencia a TMP/SMX en

nifios, lo cual puede ser reflejo de mayor uso de este antimicrobano a estas edades. 4

Finalmente, la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas, recomienda, un agente alternativo para el
tratamiento de infeccién de vias urinarias adquiridas en la comunidad, cuando los estudios de susceptibilidad

muestran resistencia de 20% o mayores a TMP/SMX. 4

Betalactamicos: la resistencia de E. coli a ampicilina en infeccién de vias urinarias en la comunidad, fue del
25% en la década de 1990, 40% para 2002, en estudios realizados en EE UU. 17

Nitrofurantoina: es uno de los antisépticos urinarios mas antiguos, que se utilizan en el tratamiento de
infeccién de vias urinarias adquiridas en la comunidad. La mayoria de los estudios muestra resistencias que
varian del 1 a 2%, sin demostrar cambios significativos a través del tiempo. Este comportamiento, tiene
fundamento en los multiples mecanismos de accién que obliga a los gérmenes a desarrollar mdiltiples

mutaciones para generar resistencia. '’
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Fosfomicina: son pocos los datos sobre patrones de susceptibilidad en nifios, sin embargo en Europa se han

reportado sensibilidades en mujeres adultas de 98.6 a 100%.

Quinolonas: actualmente pueden ser una buena opcién en nifios infectados con bacterias que presentan
resistencia a otros antibiéticos, en infecciones de cias urinarias causadas por bacterias resistentes como
Enterobacter, E. coli, Klebsiella y Pseudomonas, o en nifios con hipersensibilidad cruzada y disminucion de la
funcidn renal, sobre todo, en nifios con hipersensibilidad a la penicilina y cefalosporinas, las quinolonas son
una alternativa confiable. 243 Ha habido un intenso debate acerca de su uso en nifios, sin embargo, ya estan
aprobados por la FDA, para el tratamiento de infeccion de vias urinarias y pielonefritis en pacientes

pediatricos de 1 a 17 afios. 43

En cuanto a su uso en infeccién de vias urinarias, se ha reportado en mujeres resistencia que varia de 0.7%
en 1992 a 2.5% en 2002. Sin embargo, no hay estudios concluyentes en nifios, por su uso limitado en la edad

pediatrica.

Asi, la resistencia bacteriana es simplemente un poder de adaptacion y supervivencia de los seres
microscopicos, la sintesis, produccion y uso irracional de gran cantidad de antibiéticos en los Ultimos 50 afios

produjeron un gran incremento en la resistencia microbiana. 032

La prescripcion inapropiada de antibiéticos para infecciones, dosis € intervalos inadecuados ha contribuido al

aumento de la incidencia de la resistencia.

Este incremento en la resistencia microbiana es ahora un problema global y no existe pais que sea inmune a
ello, la magnitud del problema difiere de un pais a otro, de un hospital a otro, por lo tanto es mandatorio el
monitoreo continuo que permita generar resultados que puedan ser utilizados en el manejo de las infecciones

bacterianas con base en resultados encontrados localmente.

Las recomendaciones de tratamiento son empiricas por lo que se debe reajustar el tratamiento y realizar

desescalamiento terapedtico una vez conocidos los resultados de los cutlivos.

Para considerar la curacién de un cuadro de infeccién urinaria alta se deben cumplir los siguientes requisitos:
urocultivo intratamientos (a las 72 horas) que debe ser negativo, urocultivo 48 a 72 horas después de
terminado el tratamiento, negativo, dos urocultivos obtenidos a los 30 a 60 dias de terminado el tratamiento,

con resultado negativo. 1
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PROFILAXIS

Indicada en anomalias anatdémicas demostradas radiologicamente; en nifios con RVU que no requieren

cirugia y en paciente con catéter ureterovesical por mas de 72hrs

Los antimicrobianos ideales deben mantener niveles adecuados en orina por tiempo prolongado, tener baja

toxicidad, tener espectro que incluya a la mayoria de los agentes causales y ser de bajo costo.

Para las infecciones recurrentes o con malformaciones se utilizan como profilacticos de eleccion el
trimetoprim con sulfametoxazol de 1 a 2mgkgdi, nitrofurantoina 2mgkgi y/o cefadroxilo 10mgkgdi, dosis Unica

en la noche por periodos de 6 a 12 meses hasta desaparecer la recidiva. 121522

La profilaxis con ardndano americano presenta pocos datos sobre su eficacia, seguridad y dosis en la
poblacién pediatrica, sin embargo los factores que disminuyen las infecciones urinarias son que interfiere con
la adhesion de E. coli fimbriado P al epitelio a través de las protoantocianidinas triméricas y diméricas que

contiene, utilizando la dosificacion de 0.2ml o 18 mg de protoantocianidinas por kilo de peso. 45

La prevencidn también incluye la hidratacion para la rapida dilucién y eliminacién de las bacterias, frecuencia
miccional cada 2hrs para evitar el estancamiento de la orina, higiene vulvo perineal, en las nifias con
infecciones recurrentes se contraindica el uso de papel higiénico y se sustituye por lavados con jabon de pH

4cido, asi como tratamiento de la constipacién cuando exista. 121322

COMPLICACIONES

En afios previos, la utilizacion de antimicrobianos de amplio espectro, los nifios solian asociarse a fibrosis

renal, hipertension, nefropatia terminal e incluso la muerte.

La importancia en el diagndstico precoz y en el tratamiento oportuno de las infecciones de vias urinarias,
sobre todo en el primer afio de vida, se fundamenta en el riesgo de dafio al parénquima renal y el desarrollo
de hipertensién arterial e insuficiencia renal cronica a largo plazo, debido a que es mayor el riesgo de
presentar cicatrices renales en menores de un afio de edad, que se ha encontrado en los resultados de

gamagramas renales en 15 a 57% para lactantes y nifios con primer episodio de infeccién de vias urinarias.

25,32

Muchas de estas secuelas se han minimizado con los cambios de antibidticos. Menos del 10% de los nifios
muestran cicatrices renales con el primer episodio de pielonefritis, en cambio el 58% de los nifios con mas de

4 episodios de pielonefritis sufre de cicatriz renal. 0

28



PRONOSTICO

Es, en general favorable, que varia en los casos de uropatias asociadas, son factores de mal prondstico

cuando se asocian con desnutricion, o incluso ya presentan hipertension arterial, insuficiencia renal. 1227
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La IVU es una de las enfermedades bacterianas mas frecuentes en la edad pediatrica. EI mayor niumero de
casos es detectado durante el primer afio de vida y representa el 0.8% de todas las infecciones, siendo algo
mas frecuente en hombres que en mujeres. Entre un 5 a un 10% desarrolla cicatrices renales, pudiendo
terminar con hipertensién, insuficiencia renal o ambas. Los nifios por debajo de los 2-3 afios de edad, tiene
mayor riesgo de dafio renal, y dificultades para el diagnéstico seguro, ya que los sintomas son menos

especificos y la recoleccién de la orina suele ser mas complicada.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas y los agentes infecciosos de la primera infeccion de vias urinarias en

lactantes sanos atendidos en el Hospital Infantil de Tlaxcala en el periodo de junio 2008 a mayo 20157
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JUSTIFICACION

La infeccion de vias urinarias es un problema frecuente a nivel mundial, llevando en la mayoria de los casos a
un tratamiento antibiético empirico, el cual conduce a una sobreutilizacion de antibidticos, generando a largo
plazo un incremento en la resistencia antimicrobiana de los diferentes microorganismos aislados, lo que

produce un aumento de la morbilidad conforme se reiteran los episodios.

La resistencia antimicrobiana emergente, limita el futuro terapéutico y se asocia mas con un incremento en la
frecuencia de morbimortalidad y altos costos en los pacientes con IVU. A pesar de que se cuenta con estudios
epidemioldgicos en donde se evidencia el aumento en la resistencia antimicrobiana, todavia son necesarios
andlisis individualizados para cada centro hospitalario. El aumento en la resistencia a los antibiéticos de uso

comun hace necesario conocer los patrones de sensibilidad y resistencia de cada hospital.

El interés del estudio de la IVU se fundamenta en el hecho de que la misma es motivo frecuente de consulta y
hospitalizacion en el grupo etario mencionado. Es de suma importancia que el pediatra, este consciente sobre
lo inespecifico de esta patologia, para tenerla siempre en cuenta para realizar un diagnéstico oportuno en
beneficio de los pacientes y mejorar la calidad de vida de los nifios, evitando llegar a las complicaciones, que
dejan secuelas tanto al paciente, asi como a sus familiares, provocando como consecuencia dafio en el
ndcleo familiar y que puede llegar a la disfuncion y desintegracién familiar. Debido a lo anterior se debe
capacitar sobre el tema al pediatra, unificar criterios y promover la competencia profesional para incrementar

la calidad en la atencion medica.

La importancia que tiene un diagnostico y tratamiento correcto de la IVU en la edad infantil, radica en el hecho
de que aunque la mayoria de los nifios que presentan esta infeccién tienen un excelente pronostico, algunos
de ellos presentaran a largo plazo secuelas graves de dafio renal que les conduciran a la insuficiencia renal

terminal.

El presente estudio permitira conocer el tipo de microorganismos infecciosos en la comunidad y determinar la
sensibilidad actual en los pacientes manejados en el servicio de pediatria en el HIT, el cual es un centro

hospitalario de alta concentracion.

Por ofro parte los resultados de este trabajo permitiran tomar nuevas actitudes encaminadas a controlar la
tasa de resistencia antimicrobiana, disminuyendo el costo economico, tiempo de tratamiento y uso correcto de

antimicrobianos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar las caracteristicas clinicas y microbiologicas de la primera infeccién de vias urinarias y el abordaje en

lactantes sanos atendidos en el Hospital Infantil de Tlaxcala en el periodo de junio 2008 a mayo 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar las caracteristicas clinicas de los lactantes sanos con infecciones de vias urinarias atendidos en el

Hospital Infantil de Tlaxcala en el periodo de junio 2008 a mayo 2015.

Analizar las caracteristicas microbioldgicas de los agentes infecciosos de la primera infeccidon de vias
urinarias en lactantes sanos atendidos en el Hospital Infantil de Tlaxcala en el periodo de junio 2008 a mayo
2015.

HIPOTESIS

Los agentes etioldgicos identificados en la poblacion pediatrica de un hospital infantil piblico son coincidentes

con estudios previos, predominando como agente causal Escherichia coli.

METODOLOGIA
MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Analitico, retrospectivo, transversal.
En el Hospital Infantil de Tlaxcala
Periodo de junio 2008 a mayo 2015.

Universo de estudio

Lactantes sanos que ingresaron al Hospital Infantil de Tlaxcala durante el periodo junio 2008 a mayo 2015 con

diagndstico de infeccion de vias urinarias que cuenten con urocultivo.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Lactante de 1 a 24 meses de edad sano que ingresaron al Hospital Infantil de Tlaxcala durante el

periodo junio 2008 a mayo 2015 con diagnéstico de infeccién de vias urinarias como primera

infeccion.

e Paciente con expediente completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Paciente que no se encuentre urocultivo.

PROCEDIMIENTO

Para el presente estudio se utilizar4 como material: fuente de informacién escrita en expedientes clinicos del

Hospital Infantil de Tlaxcala.

Se solicité al departamento de informatica del Hospital Infantil de Tlaxcala una lista de los pacientes que

ingresaron con el diagnéstico de infeccién de vias urinarias mediante el codigo CIE N39, durante el periodo

2008 al 2015, encontrando 412 resultados, se revis6 el expediente electrénico, se eligieron los expedientes

que cumplian con los criterios de inclusidn, obteniendo 34 expedientes para andlisis de las variables de

estudio. Se analizaran en SPSS, para determinar medidas de tendencia central.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre de la | Definicion Definicion Tipo Escala Fuente

variable operacional

Edad Tiempo que una | Meses Cuantitativa, Meses Expediente
persona ha | transcurridos de | continua, clinico
vivido contando | vida. independiente.
desde su
nacimiento.

Género Clase a la que | Conjunto de | Cualitativa, Femenino Expediente
pertenecen las | caracteristicas nominal, masculino clinico
cosas 0 | que lo hacen | independiente.
personas. hombre o0 mujer.

Peso Lo que tiene | Gramos que | Cuantitativa, Kilogramos Expediente
pesantez. pesa el cuerpo | continua, clinico

humano. independiente.

Talla Estatura de una | Centimetros que | Cuantitativa, Centimetros Expediente
cosa o persona. | mide el cuerpo | continua, clinico

humano. independiente.

Fiebre Aumento de la | Temperatura Cualitativa, Si/No Expediente
temperatura oral o axilar con | nominal, clinico
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Nombre de Ia | Definicion Definicion Tipo Escala Fuente

variable operacional
corporal por | valor mayor o | dependiente.
encima de 38°C | igual a 38°C.
en dos
determinaciones.

Irritabilidad Expresion  de | Sintoma  visto | Cualitativa, Si/No Expediente
incomodidad. como nominal, clinico

incomodidad, dependiente.
llanto, inquietud,

ansiedad, estrés

o dolor.

Néuseas Sensacion  que | Sensacion Cualitativa, Si/No Expediente
precede al | desagradable de | nominal, clinico
vomito que viene | malestar dependiente.
acompafiada de | abdominal que
una contraccién | suele preceder
involuntaria  de | al vomito.
los musculos
abdominales y
faringeos.

Vémito Expulsién Acto reflejo | Cualitativa, Si/No Expediente
violenta del | donde se | nominal, clinico
contenido  del | expulsa el | dependiente.
estébmago por la | contenido
boca. estomacal.

Dolor abdominal | Percepcion Sintoma Cualitativa, Si/No Expediente
sensorial molesto, nominal, clinico
localizada y | desagradable, dependiente.
subjetiva  que | intermitente o
puede ser | constante en la
intensa, molesta | region
0 desagradable | abdominal.
que se siente en
el abdomen.

Seno  materno | Tipo de | Alimentacién Cualitativa, Si/No Expediente

exclusivo alimentacion a | con leche del | nominal, clinico
base de leche | seno materno. independiente.
materna que
aporta los
nutrientes
necesarios para
un lactante.

Formula lactea Tipo de | Alimentacién Cualitativa, Si/No Expediente
alimentacion con formula de | nominal, clinico
principalmente inicio 0 | independiente.
con sustitutos de | seguimiento
la leche materna | segun la edad y
que es | peso del
modificada en su | lactante.
composicion
quimica, fisica y
caracteristicas
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Nombre de Ia | Definicion Definicion Tipo Escala Fuente

variable operacional
organolépticas.

Alimentacién Tipo de | Alimentacion Cualitativa, Si/No Expediente

mixta alimentaciéon que | con  verduras, | nominal, clinico
se apoya con | frutas, cereales. | independiente.
alimentos
distintos de la
leche.

pH urinario Andlisis de orina | Acidez de la | Cuantitativa, Valor nimerico. Expediente
que mide la | orina que tiene | continua. clinico
cantidad de | como rango
hidrogeniones en | normal de 4.5 a
la orina. 8

Densidad Examen que | Densidad normal | Cuantitativa, Valor numerico. Expediente

urinaria mide la | de la orina que | continua. clinico
concentracién de | varia de 1002 a
particulas 1030.
disueltas en la
orina.

Glucosa en orina | Analisis de orina | Cantidad de | Cuantitativa, Valor nimerico. Expediente
que mide la | glucosa en orina | continua. clinico
cantidad de | que no debe
glucosa que | estar
excede la | normalmente.
capacidad  de
absorcién renal.

Proteinas en | Analisis de orina | Cantidad de | Cuantitativa, Valor nimerico. Expediente

orina que mide la | proteina en orina | continua. clinico
cantidad de | que no debe
proteinas  que | estar
excede la | normalmente.
capacidad  de
absorcién renal.

Esterasa Andlisis de orina | Detecciéon  de | Cuantitativa, Valor nimerico. Expediente

leucocitaria que indica la | una sustancia | continua, clinico
presencia de una | que sugiere hay | dependiente
enzima leucocitos en la
producida por los | orina 'y que
leucocitos. puede significar

una infeccion,
con valor normal
de0ab.

Nitritos Andlisis de orina | Presencia  de | Cualitativa, Positivo/Negativo Expediente
que mide una | nitritos en la | nominal, clinico
sustancia orina que sefiala | dependiente.

producto del
metabolismo de
las bacterias.

una infeccion
por  bacterias
gram negativas

que poseen
enzimas que
reducen el

nitrato presente
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Nombre de Ia | Definicion Definicion Tipo Escala Fuente
variable operacional

en la orina a

nitrito.

Piocitos Analisis de orina | Cantidad de | Cuantitativa, Valor nimerico Expediente
que mide la | leucocitos discreta, clinico
cantidad de | modificados que | dependiente.
leucocitos indican
modificados que | infeccion.
puede indicar
infeccion.

Bacterias Andlisis de orina | Observacién de | Cuantitativa Valor nimerico Expediente
que mide la | bacterias en una | discreta, clinico
cantidad de | muestra de | dependiente.
bacterias. orina.

Biometria Andlisis  celular | Conteo Leucocitos, Expediente

hematica de una muestra | sanguineo  de neutrofilos, clinico
de sangre. glébulos  rojos, linfocitos,

glébulos blancos monocitos.
y plaquetas.

Leucocitos  en | Analisis en | Cifra de | Cuantitativa, Valor nimerico Expediente

sangre sangre de los | leucocitos que | discreta, clinico
subtipos varia segun la | dependiente.
celulares. edad de la

persona.

Neutréfilos  en | Analisis de | Cantidad de | Cuantitativa, Valor nimerico Expediente

sangre sangre que mide | neutrofilos  en | discreta, clinico
los  leucocitos | sangre con valor | dependiente.
tipo granulocito | normal que varia
que pueden | segun la edad
aumentar  por | del paciente.
procesos
inflamatorios.

Linfocitos en | Analisis de | Cantidad de | Cuantitativa, Valor nimerico Expediente

sangre sangre que mide | linfocitos en | discreta, clinico
los  leucocitos | sangre con valor | dependiente.
tipo agranulocito | normal que varia
que pueden | segun la edad
aumentar  por | del paciente.
reacciones
inmunitarias.

Monocitos  en | Analisis de | Cantidad de | Cuantitativa, Valor nimerico Expediente

sangre sangre que mide | monocitos  en | discreta, clinico
los  leucocitos | sangre con valor | dependiente.
tipo agranulocito | normal que varia
que participan en | segun la edad
la fagocitosis de | del paciente.
microorganismos
0 restos
celulares.

Velocidad de | Prueba que mide | Prueba que | Cuantitativa, Valor numerico en | Expediente

sedimentacion la velocidad con | indica una | discreta, mm/hr clinico
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Nombre de Ia | Definicion Definicion Tipo Escala Fuente

variable operacional

globular la que | respuesta dependiente.
sedimentan los | inflamatoria.
eritrocitos de una
muestra de
sangre.

Urocultivo Accion y efecto | Crecimiento Cualitativa, Postivo/negativo Expediente
de cultivar una | bacteriano  en | nominal, clinico
muestra de orina | una muestra de | dependiente
en diferentes | orina.
medios de
cultivo.

Resultado de | Accion y efecto | Bolsa  estéril: | Cuantitativa, Unidades Expediente

urocultivo de cultivar una | 100, 000 UFC/ml | discreta. formadoras de | clinico

positivo muestra de orina | Sonda urinaria: colonias.

en diferentes | 100, 000 UFC/ml

medios de | Puncion

cultivo. suprapubica:
Cualquier
numero de
colonias  para
bacilos  Gram
negativo o mas
de 100 UFC/ml
para €OCOS
Gram positivo.

Método de toma | Forma en la que | Chorro  medio, | Cualitativa, Chorro medio, bolsa | Expediente
de urocultivo se recolecta una | bolsa estéril, | nominal, esteéril, puncién | clinico
muestra de orina | sondeo vesical o | dependiente suprapubica.

para su analisis. | puncién
suprapubica.

Agente Microorganismo | Mircoorganismo | Cualitativa, Bacteria u hongo Expediente

infeccioso patégeno que genera una | nominal, clinico
causante de | infeccion. dependiente
enfermedades.

Patrén de | Reaccion del | Patrones de | Cualitativa, Patrones de | Expediente
sensibilidad agente sensibilidad  y | nominal, sensibilidad y | clinico
infeccioso  con | resistencia, dependiente resistencia.
diferentes segun  agente

antibidticos. infeccioso
identificado  se
realizara
antibiograma.

Hospitalizacion Ingreso de una | Entrada de una | Cualitativa, Si/No Expediente
persona a un | persona a un | nominal, clinico
hospital para su | hospital para | dependiente
examén, evaluacion
diagnostico  y | médica.
tratamiento.

Dias de | Dias de estancia | Cuantos  dias | Cuantitativa, Dias Expediente

hospitalizacion en el hospital. permanecié en | discreta. clinico

el hospital.
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Nombre de Ia | Definicion Definicion Tipo Escala Fuente

variable operacional

Especialista que | Médico Primera persona | Cualitativa, Tipo de especialista | Expediente

atendi6 en la | especialista en | de los servicios | nominal, Pediatra/Infectélogo | clinico

primera consulta | alguna rama de | de salud que | dependiente. pediatra/ Nefrélogo
la medicina que | tuvo  contacto pediatra/ Urélogo
atendio al | con el paciente. pediatra.
paciente en la
primera consulta.

Tratamiento Regimén de | Medicamento til | Cualitativa, Penicilina, Expediente

antibiético curacion. para  destruir | nominal. cefalosporinas, clinico

bacterias. antisépticos.

Duracién del | Tiempo de vida | Tiempo que se | Cuantitativa, Dias Expediente

tratamiento de una cosa o un | receta un | discreta. clinico
proceso. tratamiento.

Recurrencia de la | Infeccion  que | Recaida es | Cualitativa Presente 0 ausente | Expediente

infeccion. vuelve a | cuando la | nominal, clinico
aparecer, donde | infeccion se trata | dependiente.
se repite la | del mismo
enfermedad germen que
como recaida. produ;jo el primer

episodio con un
intervalo de
tiempo de 15
dias.

Reinfeccion Infeccion ~ que | Reinfeccion es | Cualitativa Presente 0 ausente | Expediente
vuelve a | la infeccién con | nominal, clinico
aparecer, donde | un germen | dependiente.
se repite la | diferente al
enfermedad primero con
como intervalo mayor
reinfeccion. de 15 dias.

Ultrasonido renal | Estudio de | Estudio de | Cualitativa Normal/Anormal/No | Expediente
gabinete que | gabinete  que | nominal, tiene. clinico
utiliza muestra el | dependiente.
vibraciones tamario, forma y
sonoras de muy | localizacién del
alta  frecuencia | rifion y la vejiga.
para ver el
sistema urinario.

Cistouretrograma | Estudio de | Estudio de | Cualitativa Normal/Anormal/No | Expediente

miccional gabinete  que | gabinete que se | nominal, tiene. clinico
requiere un | utiliza para | dependiente.
medio de | detectar
contraste  para | anomalias a
visualizar nivel
anomalias  del | vesicoureteral
sistema urinario.

Gammagrama Estudio de | Estudio de | Cualitativa Normal/Anormal/No | Expediente

renal gabinete  que | gabinete que se | nominal, tiene. clinico
requiere un | utiliza para | dependiente.
medio de | observar
contraste y | anomalias en el
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Nombre de Ia | Definicion Definicion Tipo Escala Fuente
variable operacional

radiacién  para | rifién,  sistema

diagnosticar pielocalicial 'y

anomalias  del | uréter.

sistema urinario.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se fundamenta en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion en Salud estipulada en el titulo quinto: investigacion para la salud, capitulo Unico, articulos 96 al

103, investigacion sin riesgo.

De acuerdo con los principios establecidos no se requiere de consentimiento informado, ya que no viola

ningun principio ético y bioético.

RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS

DESCRIPCION

Lapiceros

Hojas tamaio carta 200 hojas
1 cartucho
20 boletos

2 unidades
50 unidades
6 unidades
R ToTAL

Este trabajo de investigacién fue financiado por recursos propios.
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RESULTADOS

El estudio se incluyeron un total de 34 pacientes, de los cuales 29 (85.3%) son del género femenino y 5 del
género masculino (14.7%) (Gréfica 1). El intervalo de edad fue entre 4 y 24 meses, con un promedio de 17
meses y moda de 24 meses (35.2% de los pacientes) (Grafica 2). De acuerdo a la antropometria,
considerando la grafica de peso para la talla, se encontraron 9 pacientes (26.4%) bajo del percentil 5 que
indica desnutricién crénica, el 8.8% con sobrepeso, el resto (64.7%) se encuentra dentro de paradmetros
normales (Gréfica 3). Se encontraron més infecciones de vias urinarias durante el 2010, con el 23.5% de los
casos, en comparacion con solo un caso en el 2012 (Gréafica 4). Respecto a la alimentacion en el momento de
la infeccion, se encontrd solo un paciente con seno materno exclusivo, con 4 pacientes con formula lactea y el
resto (85.3%) con alimentacion mixta (Gréfica 5). Sobre los sintomas se encontré que solo 3 pacientes no
presentaron fiebre, el 70% reportd irritabilidad y dolor abdominal, el 17% presento nduseas, vomitos e
hiporexia (Grafica 6). Al evaluar el examen general de orina se reporta el 20.5% de pacientes con proteinuria,
solo el 14.7% de pacientes con nitritos positivos, el 32.3% con piocitos, el 58.8% de pacientes con bacterias
en el examen microscopico, cabe destacar que el 100% reporta leucocitos en la orina y de estos el 32.3% (11
pacientes) mayor de 100 células por campo (Grafica 7). El 26.4% tuvo leucocitosis en la biometria hematica,
donde el 17.6% reporta neutrofilia, sélo el 5.8% (2 pacientes) reportan VSG elevada, los demas pacientes no

cuentan con este estudio.

Del total de los urocultivos el 91.1% fueron tomados por chorro medio y solo el 8.8% (3 pacientes) se tomaron
con bolsa adherible, en cuanto a los resultados, 16, que representa el 47% de las muestras, presentaron
crecimiento bacteriano, sin embargo de acuerdo a los criterios de infeccion de vias urinarias se descarta un
aislamiento con Enterococcus faecalis por tener 20,000 UFC, otra con E. coli y Klebsiella pneumoniae con
90,000 UFC, el resto representa 9 muestras con E.coli, uno con Enterococcus faecalis, 2 muestras con

Klebsiella pneumoniae, una infeccién por Klebsiella oxytoca y una con Proteus mirabilis.

Respecto a la sensibilidad a antibioticos para E. coli se encontré 100% para farmacos de primera linea como
amoxicilina, cefalexina, nitrofurantoina y aminoglucésidos con solo 11% para trimetroprim/sulfametoxazol
(Tabla 1 y Grafica 9). Sobre la resistencia a antibioticos para E. coli se encontré 100% en ampicilina,
cloranfenicol, mezlocilina, con 50% a cefalotina y solo 25% a imipenem. Se observé nuevamente un 100% de
sensibilidad a antibiéticos para Enterococcus faecalis hacia amoxicilina, nitrofurantoina, cefalexina,
aminoglucésidos, con 50% para ciprofloxacino (Tabla 2 y Gréfica 10).

El aislamiento de Enterococcus faecalis fue resistente a cefalotina, acido nalidixico, trimetoprim-
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sulfametoxazol, penicilina, tetraciclina, eritromicina, rifampicina.

En los 4 aislamientos de Klebsiella sp se encontré un 100% de sensibilidad a antibiéticos con amikacina,
nitrofurantoina, aminoglucésidos, cefalosporinas, tetraciclinas y quinolonas, con sélo 25% para
trimetoprim/sulfametoxazol (Tabla 3 y Grafica 11). La resistencia a antibiéticos para Klebsiella sp fue de 100%
para ampicilina, carbencilina y piperacilina, con 75% para trimetoprim/sulfametoxazol. El patrén de
sensibilidad de Proteus mirabilis se encontrd6 un 100% con nitrofurantoina, trimetoprim/sulfametoxazol,

cefalosporinas y levofloxacino (Tabla 4 y Gréfica 12).

El 11% de los pacientes tuvieron entre 1y 13 dias de estancia, dentro de estos solo un paciente presento
reinfeccién. Los tratamientos fueron variados el mas frecuente trimetoprim/sulfametoxazol con 7 casos,
seguido de nitrofurantoina, amoxicilina en 5 casos, después amoxicilina/acido clavulanico, 4 casos con
cefuroxima, 2 casos con cefaclor, asi como 2 casos con cefotaxima, 3 casos con cefixime y 3 casos con
ceftriaxona, solo un caso con ciprofloxacino y en el paciente con Enterococcus faecalis durante su
hospitalizacién completo 14 dias de ampicilina y amikacina, los demas tratamientos duraron entre 7 hasta 15
dias. De acuerdo al abordaje de la infeccién de vias urinarias se solicitd a 30 pacientes ultrasonido renal, con
reporte anormal en 7 casos, se realizé en 23 pacientes cistouretrograma miccional, con anomalias en 8 casos
(34%), 7 gammagramas renales de ellos 3 con resultados anormales, dentro de los diagndsticos se

encontraron ectasia pielocalicial, hidronefrosis, ureterocele, cistitis y solo un caso de reflujo (Grafica 8).
Al revisar los expedientes se encontré 11 recurrencias, tipo reinfeccion que son el 32% de los pacientes. El

especialista que atendio6 en la primera consulta fue pediatra en un 85%, por lo tanto 1 caso fue del infectélogo,

un paciente del urélogo y 3 pacientes fueron vistos por el nefrélogo.
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ANALISIS

Este estudio concuerda con la literatura encontrada por Lagomarsino-Ferrari al tener mayor frecuencia en el
género femenino, difiere de Diaz-Ponce, donde se reporta mayor frecuencia en los menores de tres meses,

encontrando en este estudio mayor frecuencia principalmente en nifios de 24 meses. 42

Dentro de los estudios nacionales la desnutricidn y la lactancia materna exclusiva no se describe como factor
de riesgo o de proteccion, sin embargo llama la atencién que la mayoria de los pacientes se encuentre con
adecuada nutricién por lo que es probable que las infecciones se detecten a tiempo y por eso la hiporexia al

principio de la infeccion no afecta la nutricion.

En este estudio la fiebre continua siendo el sintoma mas comun, lo que concuerda con el 63% reportado en la
Guia de Practica Clinica, sin embargo en la bibliografia se encuentra el 38% de los casos con hiporexia que
difiere con el 17.6% encontrado en este estudio, otro dato que difiere respecto a la bibliografia es el segundo
sintoma mas comun, la ndusea y el vomito con un 82.3% en este estudio, en comparaciéon con el 36%
reportado en la Guia de Préactica Clinica, lo que llama la atencion es la alta frecuencia del dolor abdominal con
76.4% en este estudio siendo un sintoma poco frecuente en la Guia de Préctica Clinica con el 20% de los

casos, probablemente estas diferencias sean secundarias a la forma de interrogar al familiar del paciente. -

En el examen general de orina el dato mas importante en los expedientes analizados fue leucocituria que de
acuerdo a la Academia Americana de Pediatria tiene una sensibilidad de 73% y una especificidad de 81%, por
lo que este pardmetro, es el que mas nos orienta hacia la infeccién de vias urinarias para iniciar un adecuado

protocolo de estudio.2°

Llama la atencién que siendo un hospital de tercer nivel no es comun solicitar VSG ni PCR, lo que nos habla
de que es necesario capacitar al respecto a los pediatras para que, en conjunto con los sintomas y demas
parametros de laboratorio se pueda diagnosticar o descartar pielonefritis y una vez hecho el diagnéstico,
evaluar la respuesta al tratamiento, sin embargo el estudio que lo confirma es el gammagrama renal donde se

observara lesion renal.

En los urocultivos se observaron 2 métodos de recoleccion y ninguno es el indicado de acuerdo con la guia
NICE 2007 donde se menciona que la puncién suprapubica o el cateterismo vesical son los estudios ideales
para evitar la contaminacion antimicrobiana sin embargo, en el medio hospitalario y en poblacién pediatrica
los métodos invasivos no son facilmente aceptados por los padres porque causan dolor y no es una técnica
vista por el padre. 37
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Un requisito esencial para poder realizar correctamente la lectura interpretada del antibiograma es conocer el
fenotipo de sensibilidad de un microorganismo, ya que hay bacterias que siempre son resistentes a
determinados antibidticos y otras que siempre son sensibles y la desviacion de estos patrones indica si el
patron del antibiograma corresponde a un fenotipo habitual, raro o imposible. Los fenotipos habituales son los
aislamientos con mecanismos de resistencia cuya presencia es epidemiolégicamente normal en el medio

donde se realiza el antibiograma. 3°

En este estudio en el caso de E. coli, la mayoria probd con amikacina, cefotaxima, nitrofurantoina,
amoxicilina, cefuroxima y trimetoprim, sin embargo no fue constante en todos los aislamientos, por lo que los
reportes de sensibilidad estan en relacion al nimero de aislamientos a los que se les probd ese antibidtico
(Tabla 1). En los aislamientos de Klebsiella sp llama la atencidn que en todos los estudios se usé ceftriaxona,
ampicilina y trimetoprim/sulfametoxazol siendo para los dos Ultimos la mayoria de los casos resistente (Tabla
3).

En los antibiogramas de este estudio en cuanto a los farmacos que presentaron mas resistencia coincidieron
con Guajardo-Lara y Lorenzo-Villalba encontrando a la ampicilina y trimetoprim/sulfametoxazol, en un caso
se encontrd a un farmaco de amplio espectro, imipenem para E. coli y piperacilina/tazobactam para Klebsiella
sp, lo cual nos habla de la modificacion respecto a mecanismos de resistencia aun en bacterias provenientes

de la comunidad, lo cual era un riesgo sefialado por el uso indebido de antibiéticos en la bibliografia. 44

Llama la atencion encontrar el 100% que representa un alto porcentaje de sensibilidad hacia cefalosporinas y

quinolonas, excepto para cefalotina y ciprofloxacino respectivamente (Tabla 1y Gréfica 9).

Respecto a la sensibilidad a antibidticos se encontrd 100% para farmacos de primera linea como amoxicilina,
cefalexina, nitrofurantoina y aminoglucdsidos, que nos indica que en un hospital de tercer nivel se ha
encontrado buena respuesta a estos antibidticos y por eso son los que se prescriben con mas frecuencia,
concluyendo que este estudio nos ayuda a delimitar el patron de sensibilidad adecuado en nuestro medio

para continuar y aumentar el uso de farmacos de primera linea evitando los de amplio espectro.

Llama la atencién los aislamientos hacia E. faecalis y P. mirabilis que son frecuentes en la literatura nacional
para pacientes con instrumentacion urologica mientras que en nuestro estudio se consideraron solo pacientes
sanos sin patologias previas y sin embargo se aislaron estos microorganismos y siendo sensibles a los

antibiéticos de primera linea.
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Solo un paciente presento reinfeccion entre los pacientes hospitalizados, lo que nos indica que el tratamiento
intravenoso fue adecuado para erradicar la infeccion. Los antibidticos de primera eleccién que emplean los
médicos de primer contacto concuerdan con la bibliografia, pero si llama la atencién el progresivo uso de las

cefalosporinas como primera eleccion que se ha generado por la resistencia bacteriana. 30

Las recurrencias nos pueden hablar de que los pacientes fueron examinados después de mas de 20 dias de
la primera infeccién, sin embargo con los datos obtenidos no es posible determinar la causa del retraso, que
algunas de estas podrian ser: falta de espacio en la consulta externa, tratamiento inadecuado, deteccion de

una malformacion en el medio extrahospitalario, solicitar una segunda opinion o falta de apego al tratamiento.

En cuanto a los resultados de los estudios de gabinete, las anomalias no coinciden con la literatura en donde
se reporta que el factor predisponente mas frecuente de IVU es el reflujo y en nuestro estudio solo se

encontrd un caso.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Un Unico episodio de IVU es suficiente para la formacion de cicatrices renales, morbilidad aguda asociado o
no a dafio renal y la posibilidad a largo plazo de hipertension o falla renal, por lo que el estudio protocolizado
de los pacientes con un primer episodio de IVU es de caracter obligatorio, trascendental y necesario con el fin
de documentar y fratar, en el caso que amerite, factores que favorezcan infecciones de repeticién y

complicaciones a largo plazo.

La IVU tiene sintomas inespecificos, como en el caso de irritabilidad o hiporexia, donde se recomienda
realizar un examen de orina rutinario puesto que en muchos casos no hay ofros sintomas de infeccion, en
caso de encontrar alteracidn, por ejemplo estearasa leucocitaria positiva, bacteriuria, solicitar urocultivo,
puesto que es importante hacer un diagnéstico correcto y seguro a fin de identificar, tratar y evaluar a nifios

que tienen riesgo de sufrir dafio renal y evitar un tratamiento innecesario.

Dentro del abordaje de las IVU es importante identificar los potenciales factores de riesgo como alteraciones
de la cinética vesical y anomalias anatémicas o funcionales que ponen en riesgo la salud, por ello se debe
brindar recomendaciones para solucionarlas, tomar acciones encaminadas al diagndstico y asi disminuir la

incidencia de casos, la morbilidad y prevenir la colonizacion bacteriana.
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Siempre se debe descartar una IVU en los casos de fiebre de origen desconocido o cuando no se observe
clinicamente ningun otro foco infeccioso. Se sugiere la toma de examen general de orina y urocultivo previo al
inicio del tratamiento antibiético para un adecuado diagndstico, identificacién del agente bacteriano, un

correcto tratamiento y evitar la resistencia bacteriana

La malformacion urolégica méas frecuente es el reflujo vesicoureteral por lo cual es importante solicitar los
estudios de gabinete en el seguimiento de la consulta externa, ya que es frecuente que estos defectos se
manifiesten como infecciones urinarias repetitivas, no olvidar que dentro de los estudios de gabinete a
realizarse, el gammagrama renal con DMSA es el que ha demostrado mayor sensibilidad para la deteccion de
lesiones en el parénquima renal y es el estudio de eleccion para el seguimiento de los pacientes, y que la

deteccion oportuna de las mismas, evita la lesion estructural progresiva e irreversible. %

La bacteria mas comun de las IVUs adquiridas en la comunidad en el grupo etario estudiado fue E. coli

concordante con la literatura nacional y extranjera. 2

Se encontr6 alta resistencia a antibidticos de primera linea como son ampicilina, trimetroprim con
sulfametoxazol, con una alta sensibilidad a antibiéticos como nitrofurantoina, amoxicilina, cefalosporinas
de primera, segunda y tercera generacion, que si se encuentran dentro de la primera linea de tratamiento y
profilaxis. Es importante solicitar antibiogramas para poder detectar y reportar sensibilidad y resistencia de

cada agente infeccioso lo que contribuira a determinar el patrén en nuestro medio.

Ante la sospecha de IVU, se recomienda iniciar el tratamiento antibiotico de forma precoz, el cual debera
apoyarse en el conocimiento del patrén de sensibilidad y resistencia local que en la mayoria de los casos
coincide con los farmacos de primera linea, ya sea de forma oral o infravenosa de acuerdo a la sospecha y el
estado clinico del paciente, con un seguimiento estrecho y en caso de encontrar datos de respuesta
inflamatoria sistémica, intolerancia a la via oral o deshidratacion se justifica el tratamiento intravenoso como
primera opcién. La eleccion del tratamiento antibidtico empirico en la IVU debera apoyarse en el conocimiento
del patron de sensibilidad y resistencia local que de acuerdo a este estudio se recomienda nitrofurantoina y

cefuroxima al ser los antibioticos mas usados y sensibles en los antibiogramas analizados.

Esto importante solicitar antibiogramas para poder determinar sensibilidad y resistencia de cada agente
infeccioso, con la mayoria de los antibiéticos disponible en nuestro medio, ya que esto contribuye a establecer
un patrén y hallar una alternativa ante el alto indice de resistencia emergente en la poblacion pediatrica

debido a la sobreutilizacion de los antibidticos.

46



El tratamiento inadecuado e incompleto provoca recurrencias, por 1o que se recomienda que el tratamiento

sea dirigido al resultado del antibiograma.

Hay que insistir en el apego al tratamiento, de no ser asi la infeccidn se puede hacer cronica y puede llegar a
afectar las vias urinarias altas, por lo que también se recomienda hacer controles con examenes de orina en
la consulta externa para comprobar que la infeccién ha sido eliminada, un tratamiento incorrecto facilita
nuevos episodios y la presencia de complicaciones como infecciones recurrentes, pielonefritis y sepsis, de

igual forma se incrementa el riesgo de una alta resistencia bacteriana.

La principal aportacion del presente trabajo, ha sido hecha pensando en el incremento de la salud infantil,
disminuyendo el riesgo de presentar infecciones de vias urinarias y estableciendo acciones encaminadas a la

prevencion de dafio renal permanente y terminal.

El alto porcentaje de IVU en la poblacion pediatrica es una alerta que debe impulsar a realizar otros estudios
respecto a este tema, especialmente en otras edades o comorbilidades asi como las posibles complicaciones
que pueden conllevar segun el agente infeccioso identificado, en donde se evaluaran las mismas variables en
un grupo mas amplio o que puede servir como punto de partida para futuros trabajos de caracter prospectivo,

que puedan ofrecer mayor informacion, disminuir los casos graves y proponer soluciones.

Considerando el impacto clinico, por la alta prevalencia y al alto costo economico de las IVU junto al
incremento de la aparicion de resistencia bacteriana, los resultados obtenidos con este estudio alientan a
continuar usando un mismo protocolo de abordaje como una estrategia efectiva para reducir la frecuencia,

duracion, severidad y costo de las IVU de repeticion.

Es de vital importancia realizar estudios posteriores similares en otros hospitales dentro de los servicios de
consulta externa y urgencias acerca de la sensibilidad y la emergente resistencia bacteriana para desarrollar
guias propias de tratamiento, modificar en cada lugar el manejo empirico, adyuvante y profilactico con
agentes alternativos, con un buen perfil de seguridad y eficaces, asi como mantener actualizada la tendencia
de los microorganismos al respecto, dado que el desarrollo de resistencia es un proceso dindmico que

contribuye a prolongar la estancia hospitalaria.
RECOMENDACIONES

Mejorar los esfuerzos en la atencion, promocion y fomento de acciones preventivas al reforzar las estrategias
de capacitacion y consejeria a la poblacién en general mediante platicas, conferencias para padre con temas
por ejemplo el cambio frecuente de pafial, acudir a revision periddica con el pediatra, tratar el estrefiimiento,
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promocion de lactancia materna, acudir a consulta médica cuando se presente cualquier sintoma, solicitar los
estudios de laboratorio y gabinete como se han indicado previamente, ya que solo asi se realiza una

deteccion temprana, diagnéstico oportuno y se podra mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Es necesario capacitar a los pediatras para realizar una adecuado abordaje de las IVU en donde se subraye
la importancia de que los estudios de laboratorio y gabinete (ultrasonido), sean solicitados durante el
seguimiento de las infecciones y por el médico de primer contacto ya que son Utiles para descartar
malformaciones o dafio renal agudo y a largo plazo, en caso de tener anomalias o continuar con cuadros

recurrentes, solicitar un cistouretrograma miccional o un gammagrama renal segun sea el caso.

Es importante fomentar e incentivar la participacion de los pediatras en la capacitacién continua para
concientizar a los médicos de primer nivel para la unificacién de criterios, dar a conocer las guias y normas
del abordaje de las IVUs mediante seminarios y conferencias para poder mejorar la calidad de atencion en la

consulta externa y el servicio de urgencias.
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HOJA DE RECOLECCION

No Expediente Nombre

Edad Género F__M Peso Talla Fecha de infeccion (afio)
Sintomas

Fiebre Irritabilidad Nauseas Vomito Dolor abdominal | Otros
Si Si Si Si Si

No No No No No

Alimentacién actual Seno materno exclusivo Formula lactea Alimentacion mixta

Examén general de orina

Ph Densidad Glucosa Proteinas Esterasa Nitritos Piocitos Bacterias
leucocitaria

Resultados de laboratorio

Leucocitos Neutréfilos Linfocitos Monocitos Vel. Sedimentacién
Urocultivo
Si No Tipo Unidades formadoras
de colonias
Sensibilidad
| | | | | | |
Resistencia
| | | | | |
Hospitalizaciéon Sl NO___ Cuantos dias
Especialista Pediatra Infect6logo pediatra Nefrélogo pediatra Urélogo pediatra

Tratamiento antibiotico

Duracion del tratamiento

Recurrencia de la infeccion Si No__ Recaida de la infeccién Si__ No__ Reinfeccién de lainfeccion Si__ No_

Resultado de ultrasonido renal Normal Anormal No tiene
Resultado de cistouretrograma miccional Normal Anormal No tiene
Resultado de gammagrama renal Normal Anormal No tiene
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PATRON DE SENSIBLIDAD A ANTIBIOTICOS

AMIKACINA
CEFALOTINA
CEFOTAXIMA
GENTAMICINA

NITROFURANTOINA
CEFOTETAN

KANAMICINA
AC NALIDIXICO
CEFTAZIDIMA

E. coli

CEFEPIME

CEFTRIAXONA
IMIPENEM

PIPERACILINA/TAZOBACTAM
AMPICILINA

CEFUROXIMA
CIPROFLOXACINO
TICARCILINA

AZITROMICINA

CEFALEXINA

TETRACICLINA

AMOXICILINA
TRIMETOPRIM/SULFAMETOX..

= PORCENTAIE

GRAFICA 9
FUENTE: EXPEDIENTES

E. coli (n=9)

AMIKACINA
CEFALOTINA
CEFOTAXIMA
GENTAMICINA
NITROFURANTOINA
KANAMICINA
AC NALIDIXICO
CEFOTETAN
CEFTAZIDIMA
CEFEPIME
CEFTRIAXONA
IMIPENEM

PIPERACILINA/TAZOBACTAM

AMOXICILINA
AMPICILINA
CEFUROXIMA
CIPROFLOXACINO
TICARCILINA
AZITROMICINA

TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOL

CEFALEXINA
TETRACICLINA

Probado

N O R B & U1 O0ONNPBNNWWRREPROLONDODND

1

O N P P P W Ul ONDN WDMNMNDNWWRERPEFEPOLONOOUVER &

%
100
50
100
100
100
100
100
100
100
100
100
75
100
100
0
100
75
100
100
11
100
0

Tabla 1. Patréon de sensibilidad de E. coli aisladas de lactantes sanos con primera
infeccion de vias urinarias. Fuente: Expedientes
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PATRON DE SENSIBILIDAD A ANTIBIOTICOS
E. faecalis
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E. faecalis (n=1)
Probado S %

AMIKACINA 1 1 100
CEFALOTINA 1 0 0
CEFOTAXIMA 1 1 100
GENTAMICINA 2 2 100
NITROFURANTOINA 1 1 100
AC. NALIDIXICO 1 0 0
AMOXICILINA 1 1 100
CEFUROXIMA 1 1 100
CIPROFLOXACINO 2 1 50
TICARCILINA 1 1 100
VANCOMICINA 1 1 100
TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOL 1 0 0
TETRACICLINA 1 0 0
ERITROMICINA 1 0 0
PENICILINA 2 0 0
RIFAMPICINA 1 0 0
AMPICILINA 2 1 50

Tabla 2. Patron de sensibilidad de E. faecalis aisladas de lactantes sanos con
primera infeccién de vias urinarias. Fuente: Expedientes
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PATRON DE SENSIBILIDAD A ANTIBIOTICOS
Klebsiella Sp.

m PORCENTAIJE

CEFEPIME

CEFTRIAXONA
IMIPENEM

PIPERACILINA/TAZOBA..
TIGECILINA

TOBRAMICINA

CEFOTETAN
LEVOFLOXACINO

AMIKACINA
CEFALOTINA
CEFOTAXIMA
GENTAMICINA
NITROFURANTOINA
AMPICILINA
CEFUROXIMA
TRIMETOPRIM/SULFA..
AZTREONAM
ERTAPENEM
TETRACICLINA
PEFLOXACINO

CLORANFENICOL
CARBENCILINA

GRAFICA 11
FUENTE: EXPEDIENTES

Klebsiella sp (n=3)
Probado S %

AMIKACINA 3 3 100
CEFALOTINA 2 2 100
CEFOTAXIMA 3 3 100
GENTAMICINA 3 3 100
NITROFURANTOINA 3 3 100
CEFOTETAN 1 1 100
CEFEPIME 2 2 100
CEFTTRIAXONA 4 4 100
IMIPENEM 1 1 100
PIPERACILINA/TAZOBACTAM 1 0 0
AMPICILINA 4 0 0
CEFUROXIMA 1 1 100
TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOL 4 1 25
AZTREONAM 1 1 100
ERTAPENEM 1 1 100
TETRACICLINA 1 1 100
TIGECILINA 1 1 100
TOBRAMICINA 1 1 100
LEVOFLOXACINO 2 2 100
PEFLOXACINO 1 1 100
CLORANFENICOL 1 1 100

CARBENCILINA 1 0 0

Tabla 3. Patron de sensibilidad de Klebsiella sp. aisladas de lactantes sanos
con primera infeccion de vias urinarias. Fuente: Expedientes




PATRON DE SENSIBILIDAD A ANTIBIOTICOS
Proteus mirabilis

% ‘ % o

S Q SIS 5
& K d;\)o <€ & QS\O «ég\q_vs“\(’ ogo+ o QQQ"‘“ ¥
Rl <R QY &
& & L O F O GRAFICA 12
N X

FUENTE: EXPEDIENTES

Proteus mirabilis (n=1)

Probado S %

GENTAMICINA 1 0 0
NITROFURANTOINA 1 1 100
CEFTAZIDIMA 1 1 100
CEFEPIME 1 1 100
CEFTRIAXONA 1 1 100
AMPICILINA 1 0 0
TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOL 1 1 100
TETRACICLINA 1 0 0
CEFPODOXIMA 1 1 100
LEVOFLOXACINO 1 1 100
CEFUROXIMA 1 1 100
CIPROFLOXACINO 1 1 100

Tabla 4. Patron de sensibilidad de Proteus mirabilis aisladas de lactantes
sanos con primera infeccion de vias urinarias. Fuente: Expedientes
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