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1. Marco teorico.

La infeccion del tracto urinario (ITU) representa una de las enfermedades mas frecuentes en la infancia,
ocupando el tercer lugar detras de las infecciones del tracto respiratorio y gastrointestinal; tal es la
importancia que hacia los siete afios de edad 8.4% de las niflas y 1.7% de los nifios habran tenido por lo

. . . .. . .12
menos un episodio de infeccion del tracto urinario. @2

1.1 Definicidn.

Clasicamente la Infeccién del tracto urinario se define como la invasién, colonizacién y proliferacion
bacteriana del tracto urinario, que puede comprometer desde la vejiga hasta el parénquima renal. ™ se
pueden clasificar dependiendo del sitio de infeccion o por el nimero de episodio: 7.41)

1) De acuerdo al sitio de infeccion:

- Cistitis o ITU baja: Infeccidn limitada a la vejiga y a la uretra, mas frecuente en mujeres mayores de 2 afios.
- Pielonefritis aguda o ITU alta: Infeccion que compromete el parénquima renal. Es la forma mas grave de
ITU en nifios.

2) De acuerdo al episodio: (10,11)

- Primera infeccion.

- Recurrencia: presencia de 2 o mas episodios en 6 meses 0 4 en un afio.

Las recurrencias pueden ser las siguientes:

e Por recaida: se refiere a la recurrencia de bacteriuria con el mismo microorganismo que estuvo
presente antes de que el tratamiento fuera iniciado. Esto se debe a la persistencia del germen en el
tracto urinario.

e Por reinfeccion: es una recurrencia de bacteriuria con otro microorganismo diferente de la
infeccion original. Es una nueva infeccion. Podria deberse al mismo germen por su persistencia en
la vagina o en las heces, lo que puede dar confusion con recaida.

1.2 Epidemiologia.

La incidencia de la ITU en la infancia es dificil de estimar, ya que en muchas ocasiones presenta
sintomatologia inespecifica, lo que hace que pueda pasar desapercibida. En los ultimos estudios
epidemioldgicos sobresalen los realizados por Shaikh et al., donde estima que la prevalencia de ITU segun la
edad y sexo en menores de 19 afios de edad con signos o sintomas referidos al tracto urinario y/o fiebre, la
prevalencia global en lactantes (< 2 afios de edad) era del 7%, misma que desciende con la edad y varia con
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el sexo; en los nifos y nifias mayores (> 2 afios de edad) la prevalencia era del 7,8%. ()

Con respecto a la influencia de la raza en la epidemiologia de la ITU, los datos disponibles parecen indicar
que en los paises desarrollados la prevalencia es mas elevada entre los nifios y nifias de raza blanca. En el
mismo estudio realizado por Shaikh et al. encuentra una prevalencia en poblacién pediatrica blanca con
sospecha de ITU de un 8% (IC 95% 5,1 a 11,0), mayor que en los afroamericanos, que presentan una
prevalencia del 4,7% (1C95% 2,1 a 7,3). ™4 Chen et al. estudia también la prevalencia de ITU de acuerdo a la



raza, y halla una mayor prevalencia de ITU en asiaticos (22%), seguida de nifios y nifias de raza blanca (16%)

e hispanos (16%), y por ultimo en afroamericanos (4%). ()

En México, segun el ultimo reporte del 2017 emitido por la Secretaria de Epidemiologia, coloca a las ITU en

. . .y csao- (15
tercer lugar en promedio como principal causa de enfermedad entre la poblacion pediatrica 1)

1.3 Etiologia.

La mayor parte de los agentes causantes son bacterias de origen entérico, 93% gram negativos, 6% cocos
gram positivos y 1% levaduras, virus, protozoarios o parasitos. ®)

Clasicamente, el microorganismo mas frecuente implicado en las ITU ha sido E. Coli (responsable de hasta el
80% de los casos). Actualmente, algunas revisiones revelan que el porcentaje ha disminuido hasta un 54-
67% a la vez que ha aumentado la incidencia de otros microorganismos como: Klebsiella, Proteus,
Enterobacter, Citrobacter y Pseudomonas, sobre todo en aquellos pacientes con exposicion previa a
antibidticos o anomalias genitourinarias. Otros microorganismos como: Candida, S. aureus, S. saprophyticus
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y enterococo, entre otros, son menos frecuentes. )

1.4 Factores de riesgo.

Existen algunas condiciones que ya se han identificado como factores de riesgo para padecer IVU en la edad
pediatrica, tales como: (7.11)

¢ ITU previa.

e Historia de fiebre recurrente sin foco.

¢ Diagndstico antenatal de anomalia renal.

¢ Antecedente familiar de reflujo vésico ureteral (RVU) o enfermedad renal.
e Constipacion.

e Disfuncién miccional.

e Chorro débil.

¢ Globo vesical.

* Masa abdominal.

¢ Lesion espinal.

e HTA.

e Mal desarrollo pondoestatural.

1.5 Fisiopatologia.

La patogenia de la ITU es compleja y existen multiples factores (bacterianos, inmunolégicos, anatdmicos,
urodindmicos, genéticos, etc.) que pueden influir en la localizacién, curso y prondstico de la misma.
Actualmente se acepta la existencia de una predisposicion individual y genética a padecer una ITU. Los nifios
predispuestos se defenderian de forma deficiente de las bacterias gram negativas, especialmente
Escherichia coli, que es el germen que produce la mayoria de las ITU y el que estd mejor caracterizado.
Segun la capacidad defensiva del huésped y la virulencia bacteriana, la ITU se manifestara de forma mas o

. are . e P . s 14,
menos grave: pielonefritis agua, cistitis o bacteriuria asintomatica. ¥

Existen pruebas, tanto clinicas como experimentales, de que en la ITU la entrada de los gérmenes
procedentes del intestino (enterobacterias) se produce a través de la uretra, de forma ascendente. Después
de la colonizacion de la zona periuretral, los gérmenes alcanzan la vejiga y desde aqui llegan a los rifiones a

/ , 16
través de los uréteres. *



Factores bacterianos.
La capacidad de los microorganismos de adherirse a las células uroepiteliales es el principal factor
condicionante de la colonizacidn inicial de la mucosa vesical y del ascenso posterior de los gérmenes hasta el
tracto urinario superior. Esto puede ocurrir incluso en ausencia de anomalias estructurales, como por
ejemplo el reflujo vesicoureteral. @417 | 3 adhesién a las células uroepiteliales se consigue gracias a unas
estructuras filamentosas especializadas que se localizan en la capsula de las bacterias y que se denominan
pili o fimbrias. (16)

Existen varios tipos de fimbrias, las fimbrias tipo 1 que se encuentran en las cepas bacterianas que estan
mas presentes en los cuadros de cistitis y de bacteriuria asintomatica (34%), y apenas se encuentran en la
PNA (5%)
inflamatoria de la mucosa uroepitelial en la ITU. (

. Recientemente se ha referido que este tipo de fimbrias no contribuyen a la respuesta
14,16)

Las cepas de E. coli que poseen fimbrias tipo 2 o P estdn mas presentes en los pacientes con cuadros de PNA
(76-94%) que en los pacientes con cistitis (19-23%), en aquellos con bacteriuria asintomatica (14-18%) o en
las heces de los individuos sanos (7-16%). (14,16)

Recientemente se ha demostrado que las fimbrias P son codificadas por un grupo de 11 genes (pap gene
cluster) y son portadoras de una adhesina especifica, la Gal(al-4) (Galespecific PapG adhesin). Dicha
adhesina es esencial en la patogenia de la infeccidn renal y se adhiere a unos receptores especificos, los
glucoesfingolipidos, de las células epiteliales de la mucosa del tracto urinario. Se han descrito mutaciones en
algunos de estos genes que imposibilitan la expresion de algunas fimbrias P, condicionando que algunas
cepas bacterianas no puedan adherirse al uroepitelio. (14,16)

Factores del huésped.

Cuando los gérmenes uropatégenos invaden el tracto urinario se produce una respuesta inmune a nivel de
las células uroepiteliales que desempenia un papel vital en la susceptibilidad de un paciente a la ITU. s

Los receptores denominados Toll like receptors (TRL) que se expresan en las células uroepiteliales y que,
actuando como centinelas, tienen la capacidad de reconocer ciertas moléculas asociadas a los gérmenes
uropatogenos e),
Hasta la fecha se han identificado 11 TRL, de los cuales los TRL 2, 4 y 11 son los que tienen mayor
importancia dentro de la patogenia de la ITU. El TRL2 identifica las lipoproteinas de las bacterias gram
positivas y el TRL4 las endotoxinas lipopolisacédridas de las bacterias uropatdgenas, como el E. coli. El TRL11
también reconoce los gérmenes uropatdgenos y protege el rifidn de infecciones ascendentes, pero hasta el
momento no se ha establecido cudl es el papel de este receptor en las ITU del ser humano (16)
En condiciones normales, las fimbrias del E. coli se unen a los receptores especificos ya mencionados,
reclutando los TRL4 y liberandose una sefializacién transmembrana que desencadena la produccion de
diferentes mediadores inflamatorios, como citoquinas, quimioquinas, defensinas, proteinas del sistema del
complemento y otros péptidos adhesivos, dando lugar a una respuesta inflamatoria a nivel del tejido renal y
a la llegada desde los capilares de células inmunes, como los neutréfilos. 1) Los efectos del proceso
inflamatorio, ademas de conseguir la erradicacion de las bacterias, pueden dar lugar a un proceso
destructivo para el propio huésped, con la formacién de un tejido cicatricial en el lugar de la inflamacién; es
decir, la formacién de una cicatriz es mas una consecuencia del proceso inflamatorio que de algun efecto
directo de la propia bacteria (4)
La produccion local de citocinas, entre las que el principal representante es la IL-8, es fundamental en el
proceso migratorio de los neutrdfilos desde la pared capilar hasta la luz tubular, en donde interactiian con
7



los microorganismos patégenos, destruyéndolos. Son precisamente los gérmenes uropatégenos con
16)
1.t

fimbrias P los que estimulan su liberacidn en las células del epitelio rena
La proteina de Tamm-Horsfall es la proteina mas abundante en la orina y se expresa exclusivamente en la
rama ascendente del asa de Henle. Existe evidencia reciente de que esta proteina juega un papel importante
en la respuesta inmunoldgica de antibacteriana del tracto urinario. Sirve como modulador endégeno de la
activacion de los granulocitos, monocitos, etc.; previene la colonizacién de los gérmenes uropatégenos vy, al
unirse con las fimbrias tipo 1, interfiere con el ataque de las bacterias al tracto urinario. Puede también
tener un papel proinflamatorio, al inducir la maduracidn de las células dendriticas a través de un mecanismo
complejo en el que participa la activacion del TRL4 y el factor de transcripcion NF-kB88. (16

Dentro de la respuesta inmunoldgica del organismo durante la ITU se incluye la liberacion local de b-
defensinas por el epitelio renal y a-defensinas por los neutrdfilos infiltrados, que, entre otras misiones,
producen la muerte de los microorganismos patdgenos. (1418 Existen ademdas moléculas de adhesién a las
células del endotelio vascular que son fundamentales para que las células inflamatorias salgan de la
circulacion e infiltren el tejido circundante al proceso de inflamacion local. e

1.6 Cuadro clinico.

Las manifestaciones clinicas difieren segun la edad y la localizacion del proceso infeccioso, en general se

pueden agrupar de la siguiente manera: "

Grupo de edad : Mas frecuente . Menos frecuente
Recién nacidos y lactantes Urosepsis o pielonefritis: Dolor abdominal, hematuria, orina fétida
menor 3 meses Voémito, fiebre o hipotermia irritabilidad,

letargia, rechazo via oral. Puede haber
ictericia, palidez, convulsiones

Lactantes > 3 meses — 2 afios Fiebre, hiporexia, falla de Dolor lumbar, letargia, irritabilidad
medro, vomitos o sintomas urinarios

Preescolares, escolares y adolescentes Sintomas urinarios como disuria, tenesmo Fiebre, irritabilidad, vémitos
vesical, polaquiuria y orina fétida o turbia,
hematuria

1.7 Diagnoéstico.

El ABC del diagndstico de la infeccidn urinaria se basa en:
1. Examen general de orina.
2. Urocultivo.
3. Imagenologia.

El uso de tiras reactivas para el diagndstico rapido de ITU es de gran utilidad. En su interpretacion se debe
atender fundamentalmente a la esterasa leucocitaria y al test de nitritos. La esterasa leucocitaria es liberada
por los leucocitos, siendo por lo tanto dato indirecto de inflamacién en las vias urinarias, aunque no
necesariamente de origen infeccioso. El test de nitritos se basa en la capacidad de las bacterias (excepto las

gran positivas y pseudomonas) de reducir los nitratos a nitritos. )

Con base a las ultimas guias del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 2013 y a las guias

de la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap) 2015 sugieren el siguiente abordaje

para las infecciones del tracto urinario (Tabla 1). (13)



El Urocultivo continua siendo el gold standard para el diagndstico de las ITU, por lo que una adecuada
interpretacion es basica para el manejo de estas.

e Bacteriuria significativa: es un recuento de colonias mayor de 100 000 UFC/ml en orinas recién
emitidas, mayor de 10000 UFC/ml| en muestras por cateterismo vesical y cualquier recuento de
colonias en muestras obtenidas por puncién suprapL'Jbica'(lo)

e Bacteriuria asintomatica: 2 muestras sucesivas de orina con mas de 100 000 UFC/ml y sedimento
normal en pacientes asintomaticos (ausencia de dolor miccional, sin cambios en el color y olor de la
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orina recién emitida ni aparicién de incontinencia o disfuncién vesical). *©

1.8 Tratamiento.

Se deben considerar para la eleccidn del antibidtico y el inicio de tratamiento la edad del paciente y el sitio
de la infeccion (infeccidn de vias urinarias bajas o pielonefritis). El objetivo de iniciar el tratamiento a la
brevedad esta dirigido a erradicar la infeccion y prevenir urosepsis, mejorar la sintomatologia, evitar
cicatrices renales o absceso renal y prevenir la hipertensién e insuficiencia renal. 4y

Con base a la guia de practica clinica “Prevencion, diagndstico y tratamiento de la infeccidn de vias urinarias
no complicada en menores de 18 afios en el primero y segundo nivel de atencién” editada en 2008,
especifica que el tratamiento con antibidticos orales en nifios de tres meses o mayores, con IVU bajas, la
seleccion del antimicrobiano debe efectuarse directamente con base en resultados microbioldgicos vy
estudios de sensibilidad. Los antimicrobianos de primera eleccion en México son: trimetoprim con
sulfametoxazol, amoxicilina, amoxicilina con acido clavuldnico, nitrofurantoina, o cefalosporinas de primera

.y . 18
o segunda generacién a dosis recomendadas. (8)

Las dosis recomendadas por la AEPap 2015 y NICE 2013 se muestran en la tabla 2 y tabla 3. (12.13)



El uso de fluoroquinolonas queda estrictamente reservado bajo circunstancias seleccionadas y guiadas por el
s 18
antibiograma. (18)

Sin embargo en los ultimos afios las infecciones de vias urinarias son causadas por bacterias
multirresistentes, por lo que su manejo dia con dia se torna mas dificil, por lo que se insiste en que la terapia
antibidtica no sea prescrita en ausencia de signos clinicos de infeccion del tracto urinario y de un estudio de
laboratorio como lo estipulan las guias internacionales.

1.9 Criterios de hospitalizacién.
La AEPap 2015, NICE 2013 y la GPC 2008, establecen los siguientes criterios (Tabla 4):

TABLA 4 - Criterios de ingreso  (grado de recomendacian B)

Indicado el ingreso hospitalario Considerar ingreso aunque podria hacerse seguimiento
ambulatorio

Edad <de 3 meses Fiebre > 38.5 en nifios entre 3-6 meses

Afectacion del estado general Persistencia de fiebre tras 48 horas de tratamiento

Vamitos e intolerancia oral Factores de riesgo de germen no habitual

Deshidratacion ITU de repeticion

Malformacion de vias urinarias Eco prenatal con hidronefrosis

Inmunodeficiencia Aumento muy importante de los reactantes de fase aguda

Dificultad para control y seguimiento
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2. Antecedentes.

Recientemente las patologias infecciosas se han convertido en un problema de salud publica tanto a nivel
mundial como nacional, debido a la resistencia antimicrobiana que vivimos por el uso excesivo e inadecuado
de los antibidticos, un estudio realizado por Garrido et al., mostré que hay una resistencia importante al
tratamiento empirico que se utiliza para el manejo de las infecciones del tracto urinario en la poblacion
pediatrica, los autores encontraron una resistencia a ampicilina en el 88% de pacientes hospitalizados y en el
92% de los de consulta ambulatoria; al trimetoprim en el 61% en pacientes hospitalizados y en el 84% de
pacientes de consulta ambulatoria; y resistencia al acido nalidixico en el 68% de los pacientes de consulta
ambulatoria.

Con base en estos resultados, concluyeron que estos tres medicamentos no son opciones adecuadas para la
terapia empirica en Quito, Ecuador, @3 o que implica un sobrecosto para el sector salud, esto ligado ademds
a los dias de estancia hospitalaria prolongados, se ha estimado que cada cuadro de infeccién del tracto
urinario a nivel mundial produce un costo de $ 675 ddlares y si se presenta bacteriemia agregada aumenta
el costo a $2 800 délares por evento. Un estudio realizado en Virginia encontré que las infecciones causadas
por Escherichia Coli generan costos de $363,3 ddlares y $821 ddlares cuando estas son causadas por
levaduras; en Argentina se estima que tienen un costo de $1 970 ddlares por estancia hospitalaria @ En
México hay registros del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, que corresponde al
tercer nivel de atencidn del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), donde el costo dia/estancia en el
area de hospitalizacién fue de $1,577.62 pesos; y si esta se trata ademas de una infeccién del tracto urinario
nosocomial asciende a $9,247.04 pesos por dia/paciente en el drea de terapia intensiva pediatrica o
neonatal, aunado a un extra por andlisis de laboratorio con un costo aproximado de $41.18 pesos en
promedio, estudios de gabinete (radiologia general) $186.02 y costo promedio de antimicrobianos por dia:
$48.38 pesos; estimandose que los costos se elevan anualmente un 20% ® o que provoca un alza
importante en los costos unitarios de los servicios médicos que se otorgan, lo que justifica cualquier
esfuerzo de racionalizacion del costo de la atencién médica.
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3. Planteamiento del problema.

La problematica que se vive actualmente tanto a nivel mundial como nacional, con respecto al manejo y
prescripcidn de antibidticos, se ha observado que en el servicio de pediatria (urgencias y hospitalizacién) hay
un uso excesivo de estos, sin mencionar un abordaje incompleto segln los estandares establecidos para el
diagndstico de infeccion del tracto urinario en pediatria, por lo que surge la duda de cuanto presupuesto
institucional se esta utilizando para el manejo de infecciones del tracto urinario en nuestro hospital y de qué
modo podemos generar un mejor aprovechamiento de los recursos intrahospitalarios y evitar de este modo
sobrecostos por un manejo inadecuado o sobremedicacidn.

4. Pregunta de investigacion.

¢Cudl es el gasto que genera la utilizacion de antibidticos y posibles factores asociados a la prescripcion para
la infeccion del tracto urinario bajo en pacientes pediatricos del servicio de pediatria del Hospital General Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez?

5. Objetivo general.

Analizar el impacto econdmico que se genera por el uso indiscriminado de antibidticos prescritos para la
infeccion del tracto urinario bajo en el servicio de pediatria y los posibles factores asociados a la
prescripcion.

6. Objetivos especificos.

1. Identificar el uso de antibidticos prescritos, ajustado por familia, espectro antimicrobiano, dosis de
antibidtico y tiempo de administracion.

2. Comparar el costo de los antibidticos prescritos, en pacientes con y sin recaidas asi como
recurrencias.

3. Evaluar los costos de los antibidticos prescritos, con base al estudio diagndstico realizado.
Comparar el costo de los antibidticos prescritos, ajustado por grupo de edad y sexo.

7. Justificacion.

Debido a la problematica actual que existe en la utilizacidon de antibidticos, es de suma importancia analizar
el impacto econdmico que se genera a nivel institucional en el manejo de infecciones del tracto urinario
bajo, en la poblaciéon pediatrica de nuestro hospital y de este modo poder generar un eficiente
aprovechamiento de los recursos intrahospitalarios y evitar sobrecostos por manejo inadecuado o
sobremedicacién.
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8. Metodologia de investigacion.

8.1 Diseiio de estudio.

Se propone un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo.

8.2 Periodo de estudio.
De julio 2016 a junio 2017

8.3 Unidad de estudio.
La unidad de observacion sera el expediente clinico de pacientes pediatricos hospitalizados con diagndstico

de infeccidn del tracto urinario, que cumplan con los criterios de inclusion.

8.4 Tamaiio de muestra.

Se realizard un muestreo no probabilistico por conveniencia.

8.5 Criterios de inclusion.

Expedientes de pacientes pediatricos hospitalizados por ITUB manejados con esquema de
antibidtico.

Ambos sexos

Todas las infecciones del tracto urinario bajo de primera vez o recurrente

Todos los pacientes con ITUB de 1 a 17 afios 11 meses

8.6 Criterios de exclusion.

Expedientes de pacientes hospitalizados con diagnédstico de infeccién del tracto urinario nosocomial
Proceso séptico

Inmunodeprimidos

Malformaciones de la via urinaria

Pacientes con parilisis cerebral infantil

Infeccion no originada en la via urinaria

Uso previo de dispositivos vesicales

Diagnostico confirmado de pielonefritis.

8.7 Criterios de eliminacion.

Expedientes de pacientes pediatricos que no sea posible su localizacidn,
Expedientes con informacién incompleta y confusa
Pacientes con mayoria de edad legal (18 afios)
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8.8. Variables de estudio.

Nombre de la variable

Sexo

Edad

Servicio de Procedencia

ITU de primera vez

Recurrencia de infeccion de
vias urinarias

Recaida de infeccién de vias
urinarias

Factores de riesgo

Medicamento prescrito

Familia de antibiético

Espectro del antibiético

Dosis del antibiético

Tiempo de tratamiento

Dias de hospitalizacion

Tipo de variable

Cualitativa Nominal

Cuantitativa

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa Nominal

Cuantitativa nominal

Cuantitativa Nominal

Descripcion

Caracteres sexuales primarios al
nacimiento.

Se clasificaran los pacientes por grupo
etario.

Conjunto de servicios médicos
especializados y reagrupados en un
hospital.

Trastorno del sistema urinario en el
que existe un proceso inflamatorio
secundario a la presencia de un agente
infeccioso.

Presencia de 2 o mas episodios en 6
meses 0 4 en un afio o aislamiento del
germen después de haber tenido un
cultivo estéril.

Aislamiento del mismo patdgeno a
pesar del manejo antibidtico adecuado.

Cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad.

Forma en la que el producto
farmacéutico es presentado por el
fabricante y la forma en la que es
administrada.

Grupo heterogéneo de sustancias con
diferente comportamiento
farmacocinético y farmacodinamico,
ejercen una accion especifica sobre
alguna estructura o funcion del
microorganismo.

Parte de la flora microbiana sobre la
que el antibidtico ejerce su accién
bacteriostatica o bactericida. El
espectro es tanto mas amplio o extenso
cuanto mayor es el nimero de especies
microbianas sensibles a este
antibiético.

Cantidad de principio activo a la que se
expone una persona durante un
periodo de tiempo.

Tiempo que transcurre desde el
comienzo del tratamiento de una
enfermedad hasta que esta empieza a
presentar mejoria o remision de la
sintomatologia.

Periodo de tiempo que una persona
enferma pasa en un hospital hasta
obtener el alta médica.

Caracterizacion

Ni
Ni

Lo}
a

==}

0
1

Lactante mayor = 1 afio 11 meses
Preescolar= 2 a 4 afios

Escolar=5 a 9 afios.

Adolescente = mayor a 10 afios.

Urgencias pediatria = 1
Consulta externa pediatrica = 2

Recurrencia
No recurrencia

Recaida=1
No recaida = 2

Fimosis = 1
Circuncision = 2
Estrefiimiento = 3
Mala higiene = 4
IVSA =5

Amoxicilina = 1

Trimetoprim con sulfametoxazol = 2
Ceftriaxona = 3

Nitrofurantoina = 4

Ciprofloxacino =5

Aminopenicilina =1
Sulfas =2
Cefalosporinas = 3
Nitrofuranos = 4
Fluoroquinolonas= 5

Amplio espectro =1
Bajo espectro = 2

7 mg/kg/dia =1

10 mg/kg/dia = 2
50 mg/Kg/dia =3
75 mg/Kg/dia = 4
100 mg/Kg/dia = 5

Sdias=1

7 dias =2
10dias=3
>10dias=4

72 horas=1
3a7dias=2
>7 dias=3
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Costo de antibidtico

Costo dia/cama

Estudio de laboratorio

Urocultivo

Antibiograma

Examen general de orina

Gérmenes etioldgicos

Cualitativa Nominal

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa Nominal

Gasto econdmico que representan un
producto.

Costo asignado por servicio en un
hospital.

Gasto econdmico que representa una
prestacion de servicio.

Prueba de laboratorios que consiste en
el cultivo de orina con la finalidad de
identificar el germen causal.

Prueba microbioldgica que se realiza
para determinar la susceptibilidad
(sensibilidad o resistencia) de una
bacteria a un grupo de antibidticos.

Serie de determinaciones efectuados
sobre una muestra de orina.

Todo agente bioldgico que pueda dar
origen a una enfermedad.

Amoxicilina suspensién $11.74 = 1
Amoxicilina capsulas $ 8.70 = 2

Trimetoprim con sulfametoxazol suspensién $

841=3

Trimetoprim con sulfametoxazol tabletas $

7.00=4

Trimetoprim con sulfametoxazol ampolleta $

41.17=5

Ceftriaxona $400 = 6
Nitrofurantoina capsulas $45 = 7
Ciprofloxacino tabletas $168.50 = 8
Cefalexina capsulas $21.75 =9

Consulta Medicina General $ 431.68 = 1

Consulta de Urgencias Pediatria $ 1,657.03 =

2

Dia cama hospitalizacién pediatria $ 4, 982.64

=3

Dia cama en terapia intensiva $ 24,326.59 = 4

Examen General de Orina $109 = 1
Urocultivo $ 315 =2
Antibiograma $ 300.63 = 3

Escherichia Coli =1
Klebsiella spp = 2
Proteus spp =3
Serratia spp=4
Pseudomonas =5
Enterococos = 6
Morganella=7
Citrobacter = 8
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9. Descripcion de la realizacion del estudio.

Se recolectara la informacion de expedientes obtenidos del archivo del hospital, que cumplan los criterios de
inclusion y se realizard una base de datos en Excel donde se colocaran las variables a estudiar, para
posteriormente agrupar la informacion para su analisis mediante estadistica inferencial.

Los costos de los diferentes rubros se obtendran en el Departamento de Informatica del Hospital y dichos
costos estan calculados por la Direccién de Finanzas y Sistemas de la Contraloria General del ISSSTE.

10. Andlisis estadistico.

Se utilizard estadistica inferencial, las variables categdricas se comparardn mediante X2, las variables

cuantitativas se compararan mediante la prueba t de student segin su distribucidn y entre los analisis de
estratificacion.
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11. Aspectos éticos.

El presente estudio se realizard con base a la normatividad legal correspondiente para estudios de
investigacién en salud establecida por la secretaria de salud y sefialada en Ley General de Salud y el
REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de servicios de atencién médica y
REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Este estudio se basa en los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica, como es
el cédigo de Helsinki, las Guias de buena practica clinica para estudios en humanos, Niremberg y la
carta general de los derechos de los pacientes; ademads de que es un estudio que no expone a riesgos ni
dafios innecesarios a ningun individuo, ya que sélo se analizard el expediente clinico; por tal motivo
todos los datos procedentes de los pacientes seran manejados con confidencialidad y de acuerdo a los
criterios y recomendaciones emitidas por la LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN
POSESION DE LOS PARTICULARES, la NOM-012-SSA3-2012 y Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, Del expediente clinico. El procesamiento de los datos, se realizara bajo los preceptos de la ley
federal de proteccidn de datos personales en posesion de los particulares. Sélo podran tener acceso a
los datos las personas autorizadas para tal efecto de acuerdo a las disposiciones generales, los principios
de proteccion de datos personales, de los derechos de los titulares de los datos personales, del ejercicio
de los derechos de acceso, rectificacién, cancelacidon y oposicidn, de la transferencia de datos, del
procedimiento de derechos, del procedimiento de verificacion y demas disposiciones en dicha ley.

La presente investigacion contemplara los principios Bioéticos de beneficencia; este estudio permitird
analizar y comparar el tratamiento médico prescrito para las infecciones de tracto urinario en la
poblacién pedidtrica y de un modo indirecto, tratar de disminuir el uso de antibidticos de amplio
espectro siempre y cuando no estén indicados y disminuir de esta manera la resistencia antimicrobiana.
Principio de no maleficencia: en ningun caso se manipulara la informacién y no se le causara dafio.
Principio de justicia los datos del expediente serdn tratados de igual forma sin distincién de ningun tipo
y con confidencialidad, con base en las recomendaciones del Instituto Nacional de Transparencia,
Acceso a la Informacidn y Proteccion de Datos Personales INAI, en posesion de los particulares. Ademas,
los nombres de los pacientes seran cambiados por una numero de identificacion; solo los investigadores
del estudio, el Comité de Etica del Hospital y las agencias regulatoria nacionales (COFEPRIS) podran
tener acceso a la informacion completa. Los datos publicados en la tesis o articulo no lo identificaran de
ninguna forma a los pacientes. Los involucrados en el estudio se comprometen a guardar en todo
momento la confidencialidad de los datos.

Ley general de transparencia y acceso a la informacion: Se realizara un documento para la solicitud de
expedientes clinicos del hospital general “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del I.S.S.S.T.E. dirigido a la
subdireccion y a archivo para la autorizacién de la revisidon de los mismos asi como el uso responsable

de su informacion.

Los autores declaramos no tener conflicto de interés.
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12. Resultados.

De los expedientes clinicos recolectados con diagndstico de ingreso de infeccién de vias urinarias en el
periodo de Julio 2016 a Junio 2017, se obtuvieron un total de 416 expedientes, de éstos se eliminaron 95 por
no contar con informacion completa y clara, y 64 mas por contar con un diagndstico de egreso diferente al
de ingreso, obteniendo una muestra total de 257 expedientes clinicos analizados, de los cuales 21.8% (N=56)
son hombres y 78.2% (N=201) son mujeres, con una media de edad de 8.17 (DE +5.014) (Tabla 5y 6).

Tabla 5. Caracteristicas generales de la poblacién general.
Poblacion Total (N=257)
X + DE R (min.-max.) Porcentaje
Edad en afios 8.17+£ 5.014 16 (1-17) 100
Hombres (N=56)
Grupo etario | 1.77 + 0.934 | 3(0-3) | 21.8
Mujeres (N=201)
Grupo etario | 2.09 +,0.918 | 3(0-3) | 78.2
Tabla 6. Poblacién por grupo etario.
[ Frecuencia Porcentaje
Hombres (N =56)
Lactante mayor = 1 afio 11 meses 6 10.7
Preescolar= 2 a 4 afios 14 25.0
Escolar=5 a 9 afios. 23 41.1
Adolescente = mayor a 10 afios. 13 23.2
Mujeres (N = 201)
Lactante mayor = 1 afio 11 meses 10 5.0
Preescolar= 2 a 4 afios 46 22.9
Escolar=5 a 9 afios. 61 30.3
Adolescente = mayor a 10 afios. 84 41.8

De los 257 expedientes recolectados, 245 son provenientes del servicio de urgencias pediatria (95.3%) y sélo
12 expedientes corresponden al servicio de hospitalizacién (4.7%). (Tabla 7)

Tabla 7. Servicio de procedencia.

Total (N=257)

Frecuencia Porcentaje
Hospitalizacion 12 4.7
Urgencias 245 95.3

De la poblacién total analizada, se observéd que de los 56 expedientes correspondientes a varones, al 67.9%
(N= 38) se les realiz6 examen general de orina, de esta muestra total, sélo a 3 (5.4%) se les realizd
urocultivo, y de estos ninguno cuenta con antibiograma; en el grupo de las mujeres, de los 201 expedientes
recolectados, al 86.1% (N=173) se les realizaron examenes generales de orina, de estos a solo 4 (2.0%) se les
realizé urocultivo y Unicamente a 2 (1.0%) se les realizé antibiograma.
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El costo promedio generado en un afio por examen general de orina en varones fue $109 MN (DE + 0.000),
por urocultivo $315 MN (DE + 0.000) y por antibiograma $0 MN, dando un costo total de $90.8393 MN (DE
+94.68258); en mujeres el costo generado por examen general de orina fue de $109 pesos MN (DE + 0.000),
por urocultivo $315 MN (DE + 0.000) y por antibiograma $300.63 MN (DE + 0.000), dando un costo total de
$103.0759 MN (DE +80.06449) (Tabla 8).

Tabla 8. Costo total por estudio realizado ajustado por sexo.

X + DE R (min.-max.) Me (P25-P75)

Hombres

Urocultivo (N = 3) 315 C 0.000 0 (315-315) 315 (315-315)

Antibiograma (N = 0) - - -

Examen general de orina (N = 38) 109.00 + 0.000 0 (109-109) 109 (109 -109)

Costo total por laboratorio (N = 56) 90.8393 + 94.68258 424.00 (.00-424.00) 109 (.0000-109.000)
Mujeres

Urocultivo (N = 4) 315 + 0.000 0 (315-315) 315 (315-315)

Antibiograma (N = 2) 300.63 + 0.000 0 (300.63-300.63) 300.6300 (300.6300-300.6300)

Examen general de orina (N = 173) 109.00 + 0.000 0 (109-109) 109 (109 -109)

Costo total por laboratorio (N = 201) 103.0759 +80.06449 724.63 (.00-724.63) 109 (109 -109)

El tratamiento prescrito con mayor frecuencia para el manejo de infeccion de vias urinarias en este periodo
fue amoxicilina en un 35%, seguido de trimetoprim con sulfametoxazol con un 30.7%; el menos empleado
fue la cefalexina con una frecuencia de 4.3% (Tabla 9), en el grupo de los hombres (N=56) el antibidtico con
mayor frecuencia prescrito fue trimetoprim con sulfametoxazol (46.4%) seguido de amoxicilina (32.1%),
mientras que en el grupo de las mujeres (N=201) el antibidtico mas utilizado fue amoxicilina (35.8%) seguido
de trimetoprim con sulfametoxazol (26.4%) (Tabla 10).

Tabla 9. Tipo de antibiético prescrito

Total (N=257)

Antibi6tico empleado Familia Frecuencia Porcentaje
Amoxicilina Aminopenicilina. 90 35.0
Cefalexina Cefalosporina lera generacion 11 4.3
Ceftriaxona Cefalosporina 3 era generacion 14 5.4
Ciprofloxacino Fluoroquinolona 13 51
Nitrofurantoina Nitrofuranos 50 19.5
Trimetoprim con sulfametoxazol Sulfas 79 30.7

Tabla 10. Tipo de antibi6tico prescrito ajustado por sexo.

Frecuencia Porcentaje
Hombres
Amoxicilina 18 32.1
Cefalexina 1 1.8
Ceftriaxona 5 8.9
Ciprofloxacino 1 1.8
Nitrofurantoina 5 8.9
Trimetoprim con sulfametoxazol 26 46.4
Mujeres
Amoxicilina 72 35.8
Cefalexina 10 5.0
Ceftriaxona 9 4.5
Ciprofloxacino 12 6.0
Nitrofurantoina 45 22.4
Trimetoprim con sulfametoxazol 53 26.4

19



Del total de los antibidticos reportados en los expedientes analizados, 169 (65.8%) corresponden a un
espectro antimicrobiano bajo y 88 (34.5%) corresponden a un espectro antimicrobiano amplio (Tabla 11).

Tabla 11. Tratamiento empleado de acuerdo a su espectro antimicrobiano.

Total (N=257)

Amplio
Bajo

Frecuencia Porcentaje
88 34.2
169 65.8

La duraciéon del tratamiento en promedio para ambos sexos fue de 7+7 dias, en la Tabla 12 se observa que
para el grupo de varones (N=56) 44 pacientes (78.6%) recibieron tratamiento por 7 dias, mientras que en el
grupo de mujeres (N=201) 30 (14.9%) recibieron tratamiento por 10 dias.

Tabla 12. Duracién de tratamiento.

| Frecuencia | Porcentaje

Hombres (N =56)

10 dias 7 125
5 dias 5 8.9
7 dias 44 78.6
Mujeres (N = 201)

10 dias 30 14.9
14 dias 1 5
3 dias 4 2.0
4 dias 1 5
5 dias 4 2.0
7 dias 161 80.1

De los 12 expedientes obtenidos del servicio de hospitalizacion, 5 (8.9%) corresponden a hombres y 7 (3.5%)
corresponden a mujeres, el costo promedio generado por dia/cama en hombres fue de $28899.3120 MN
(DE + 4168.77571), con una mediana de $29895.8400 MN (24913.2000-32387.1600), con un costo total de
tratamiento de $383.4888 MN (DE + 1144.50735), rango de $3991.59 (8.41-4000.00) y una mediana de
$17.4000 (14.0000 -23.5000); en mujeres el costo promedio generado por dia/cama fue de $23667.5400
MN (DE + 13249.91492), con una mediana de $22421.8800 pesos (14947.9200 - 36124.1400), generado un
costo total de tratamiento de $224.5854 MN (DE * 812.86439), rango de $5591.59 (8.41 - 5600.00) y una

mediana de $23.5000 (17.4000 - 45.0000) (Tabla 13).

Tabla 13. Costo promedio por dia de hospitalizacion ajustado por sexo.

[ X + DE | R (min.-max.) Me (P25-P75)
Hombres
Pacientes hospitalizados (N=5)
Costo total por dia/cama 28899.3120 + 4168.77571 9965.28 (24913.20- 29895.8400 (24913.2000-

34878.48)

32387.1600)

Costo total de tratamiento

383.4888 + 1144.50735

3991.59 (8.41-4000.00)

17.4000 (14.0000 -23.5000)

Mujeres

Pacientes hospitalizados (N = 7)

Costo total por dia/cama

23667.5400 * 13249.91492

39861.12 (4982.64 -
44843.76)

22421.8800 (14947.9200 -
36124.1400)

Costo total de tratamiento

224.5854 + 812.86439

5591.59 (8.41 - 5600.00)

23.5000 (17.4000 - 45.0000)
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De los 257 expedientes recolectados, se obtuvo que en un afio existié 1 recurrencia y cero recaidas en
varones, mientras que en las nifas existieron 13 recurrencias y 2 recaidas. Con lo anterior se generd un
costo total por recurrencia de $428.9929 MN (DE + 1488.38567) con un rango de $5586.00 (14.00 - 5600.00)
y una mediana de $43.5000 (14.0000 -45.0000); y por recaida se generd un costo total de $2822.5000 MN
(DE + 3927.97817) con un rango de $5555.00 (45.00 -5600.00) y una mediana de $2822.5000 (45.0000-
5600) (Tabla 14).

Tabla 14. Costo promedio de tratamiento por recaida y recurrencia.

[ X + DE [ R (min.-max.) | Me (P25-P75)
Recurrencia [
Pacientes con recurrencia de infeccion (N=14)
Costo total del tratamiento | 428.9929 + 1488.38567 | 5586.00 (14.00 - 5600.00) | 43.5000 (14.0000 -45.0000)
Recaida.
Pacientes con recaida de infeccion (N=2)
Costo total de tratamiento | 2822.5000 + 3927.97817 | 5555.00 (45.00 -5600.00) | 2822.5000 (45.0000- 5600.00)

De los factores de riesgo identificados en nuestra poblacién de estudio, se observa que de las 201 mujeres
detectadas 15 (7.5%) presentan constipacion intestinal, mientras que en los 56 varones detectados no
presentan predominio de alguin factor de riesgo (Tabla 15).

Tabla 15. Factores de riesgo agrupado por sexo.

[ Frecuencia Porcentaje
Hombres (N =56)
Epispadia 1 18
Constipacion intestinal 1 18
No 54 96.4
MUJERES (N = 201)
Constipacion intestinal 15 7.5
Inmunosupresién 2 1.0
Mala Higiene 8 4.0
No 176 87.61
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13. Andlisis.

Del presente estudio se observd que la poblacion pediatrica mas afectada por infeccidn del tracto urinario
corresponde en promedio a los 8.17 afios, con una mayor prevalencia en nifas, lo que concuerda con la
bibliografia tanto a nivel mundial como nacional.

La constipacion intestinal es el principal factor de riesgo en ambos sexos, seguido de la mala higiene en el
sexo femenino; con respecto al abordaje de estudio de las ITU en nuestro medio, se observé que un
porcentaje minimo de pacientes cuenta con los estudios de laboratorio establecidos en las guias
internacionales, ya que de los 257 expedientes recabados, sélo 7 cuentan con un urocultivo y de éstos sélo 2
con antibiograma, por lo que habra que insistir en la realizacién de los mismos para beneficio de nuestra
poblacidn pediatrica, es cierto que esto implicaria un incremento en el costo del abordaje, pero a cambio se
tendria un reporte adecuado de los patégenos aislados en nuestro hospital reduciendo asi la resistencia
antimicrobiana, ya que se dejaria de lado el tratamiento empirico, principalmente en los cuadros de recaidas
y recurrencias.

El tratamiento farmacoldgico empleado en la poblacién estudiada correspondié en un 65.8% a antibidticos
de bajo espectro contra un 34.2% que fueron antibidticos de amplio espectro, los tratamientos utilizados
con mayor frecuencia fueron amoxicilina en un 35% a dosis terapéutica recomendada segun la bibliografia y
trimetoprim con sulfametoxazol en un 30.7%, correspondiendo a lo establecido por las guias nacionales,
aunque idealmente deberia emplearse amoxicilina con acido clavulanico, nitrofurantoina o cefalexina, que
es lo normado por las ultimas guias internacionales, sin embargo en nuestro hospital no se cuenta con estos
o la presentacion no es la adecuada para la poblacion pediatrica.

De los 12 expedientes clinicos de pacientes hospitalizados (4.7%), 5 cumplieron con los criterios de
hospitalizacidon normados, lo que a la institucién le genero un costo extra, en promedio $224.5854 (DE#
812.86439) para nifias y $383.4888 (DE + 1144.50735) para nifios.

14. Conclusion.

El abordaje diagndstico y terapéutico en los nifios de nuestra institucion ha mostrado que no cumple cada
uno de los puntos estandarizados en las ultimas guias de manejo, tanto en el servicio de urgencias como en
el servicio de hospitalizaciéon, sin mencionar que no contamos con el tratamiento farmacoldgico
recomendado, por lo que tenemos que hacer uso de lo que institucionalmente se nos ofrece, favoreciendo
de manera indirecta un incremento en la resistencia antimicrobiana, asi como un incremento en los costos
institucionales a largo plazo, por lo que se propone la realizacidon de una guia interna para el manejo de las
infecciones del tracto urinario en la poblacion pediatrica basados en los recursos disponibles.
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