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ABREVIATURAS

CIL — Cateterismo intermitente limpio

CdV - Calidad de vida

CIC - cateterismo intermitente limpio

E. coli — Escherichia coli

EGO — Examen general de orina

ERC — Enfermedad renal cronica

HIMFG — Hospital Infantil de México Federico Gbmez
IMSS - Instituto Mexicano del Seguro Social

ITU — Infeccion del tracto urinario

IVU — Infeccion de vias urinarias

LUT — Vejiga neurogénica

ml — Mililitros

N° — NUumero

NLTUD - disfuncién neuroldgica del tracto urinario inferior
NIDRR - Instituto Nacional de Investigacién sobre Discapacidad y Rehabilitacion
OMS - Organizacion Mundial de la Salud

RBE — Resistencia bacteriana extendida

RVU - Reflujo vesicoureteral

sp — Especie

spp — Especies

UFC - Unidad formadora de colonias

UFC/ml — Unidad formadora de colonias de un mismo microorganismo por mililitro

TMP-SMX — Trimetoprima con sulfametoxazol




ANTECEDENTES

El “Instituto Nacional de Investigacion sobre Discapacidad y Rehabilitacion”
(NIDRR) en 1992, cre6 un consenso sobre la prevencion y el manejo de infeccion
de vias urinarias (IVU) en pacientes con lesion medular, asumiendo como signos y
sintomas de IVU en dicha poblacién: fiebre, malestar o dolor lumbar o hipogastrico
durante la miccion o cateterismo, incontinencia urinaria, aumento de espasticidad,
cambios en el olor y aspecto (turbidez) de la orina, malestar, letargo, inquietud y
disreflexia autondmica; se entiende por disreflexia autondmica, al sindrome
caracterizado por una respuesta simpatica exagerada con hipertensién arterial ante
estimulos, principalmente, genitourinarios, como es el caso de la IVU vy

gastrointestinales(1).

Massa, L. M., et al, (2009) realizaron una investigacion prospectiva para determinar
la sensibilidad, especificidad y precision de los distintos signos y sintomas de VU
en pacientes con lesion medular que realizan cateterismo intermitente limpio (CIL).
Utilizaron los signos y sintomas establecidos por el (NIDRR), sugieren que el signo
mas sensible es la leucocituria (82,8%), los mas precisos son orina turbia (83,1%)
y maloliente (79,2%). Los signos mas especificos serian la fiebre y disrreflexia
autondmica (99%); sin embargo, ambos también presentan la mayor tasa de falsos
negativos y el menor nimero de verdaderos positivos, con escasa sensibilidad
(6,9%) con escasa utilidad en el diagnéstico de IVU en esta poblacion de

pacientes(2).

Menony Tan, 1992, realizaron un estudio prospectivo en el que compararon el nivel
de piuria en relacion con tipo de cateterismo utilizado, ya sea cateterismo
permanente o CIL. Observaron, que el primer grupo presentaba un nivel de piuria
de 185 leucocitos/campo, contra 32 leucocitos/campo en el segundo grupo,
concluyendo que el CIL es un método mas adecuado de manejo de la via urinaria,
que predispone en menor medida a la IVU en comparacion con el cateterismo

permanente. Concluyeron también, que el recuento de leucocitos en la orina se




relaciona con la presencia de IVU. Es asi como, un recuento menor de 30
leucocitos/campo presenta poca probabilidad de presentar IVU, mientras que un
recuento de mas de 100 leucocitos/campo se asocia con bacteriuria y sintomas
sistémicos por lo que presenta gran probabilidad de presentar IVU con
requerimientos de antibioticoterapia (3).

Schlager T. A, et al, (1995), realizaron un estudio prospectivo para analizar la
permanencia de bacteriuria en pacientes con vejiga neurogénica que practican CIL.
En dicho estudio analizaron la orina de 10 pacientes menores de 18 afios (orina
completa y urocultivo) y observaron que la piuria (5 0 mas leucocitos/campo) se
encontraba presente en 64 (69%) de 93 muestras de orina con urocultivo positivo y
en solo 2 (5%) muestras con urocultivo negativo. No hallaron relacién entre la
deteccion de piuria y la infeccidn sintomética ya que en solo 4 muestras de un total
de 64 con piuria y urocultivo positivo se presentaron sintomas. Ademas de eso
concluyeron que la presencia de piuria no predecia una infeccidon sintomatica
incipiente. De hecho, observaron que bacteriuria y piuria se hallaban presentes por
semanas en la orina de estos pacientes, sin desarrollar signos y sintomas de IVU.
Ademas concluyeron que la presencia de piuria era tan comin en muestras de orina
con urocultivo positivo para gérmenes patdégenos como no patdgenos, variando
considerablemente el nimero total de leucocitos aunque de forma similar en ambos
grupos. Se hallaron méas de 20 leucocitos en 27 (59%) de 46 muestras de orina con
urocultivo positivo para gérmenes patégenos y en 9 (64%) de 14 para gérmenes no

patdgenos(4).

Schlager T.A, et. al, 1999, realizaron un estudio prospectivo para determinar si la
bacteriuria asintomatica en la poblacion de pacientes en estudio puede devenir en
infeccidn sintomatica con la consiguiente posibilidad de generar secuelas en la via
urinaria. Para ello analizaron la orina de 14 nifios con vejiga neurogeénica (10 con
mielomeningocele y 4 secundaria a lesion medular de mas de 6 meses de
evolucion), no hospitalizados, en un lapso de 323 semanas. El 70% (172/244) de

los urocultivos obtenidos fueron positivos mayor o igual a 10* UFC/ml (Unidad




Formadora de Colonias por mililitro), de los cuales 152 (88%) lo fueron para
uropatdégenos principalmente Escherichia Coli, Klebsiella sp. Y 20 (12%) para
gérmenes comensales predominantemente Estaphilococco coagulasa negativo y
Corynebacterium sp. Detectaron, en promedio, dos especies de los gérmenes
patégenos y uno de los comensales en los urocultivos, siendo mas frecuente la
portacion de gérmenes patdgenos que comensales. Concluyeron que la presencia
de bacteriuria por varias semanas raramente deviene en IVU sintomatica, ya que
de las 5 IVU que se diagnosticaron en el estudio, en solo una de ellas la especie
infectante se habia aislado en los urocultivos antes de la aparicion de sintomas,
mientras que en cuatro de ellas, no se habia hallado el germen responsable
anteriormente. Observaron también que piuria y bacteriuria se asociaban en dos
tercios de las oportunistas y a pesar de esto solo hubo 5 infecciones sintomaticas
a lo largo de todo el estudio. Concluyeron, entonces, que la bacteriuria persiste por

semanas en pacientes asintomaticos, sin generar alteraciones en la via urinaria(5).

Cullerés, R., et al, Espafia 2010, realizaron un estudio epidemioldgico y prospectivo
para analizar la prevalencia y etiologia de la IVU en esta poblacion de pacientes
segun su sistema de vaciado vesical en comparacion con una poblacién sin vejiga
neurogénica (grupo control). Para ello se realizaron urocultivos a 283 pacientes,
observando que el 66% de los pacientes con lesion neurolégica presento
urocultivos positivos (mayor o igual a 10> UFC/mI) respecto al 25% de los controles.
Dentro de los pacientes con vejiga neurdgena, los pacientes con mielomeningocele
fueron los que presentaron mayor cantidad de resultados positivos (81,5%),

siguiendo aquellos con lesion medular (71,7%)(6).

Ronco, E. et al, (2011), realizaron una investigacion prospectiva en la que
analizaron la prevalencia de signos clinicos de IVU en 381 pacientes de sexo
masculino con lesion medular, que practican CIL cursando en dicho momento IVU
sintoméatica. Los signos mas prevalentes, solos o en combinacion, fueron los
cambios en el aspecto/olor de la orina (n= 196/51,4%), incontinencia urinaria
(n=195/51,2%), fatiga o malestar general (n= 159/41,7%), fiebre (n=117/30,7%),




aumento de la espasticidad (n=115/30,8%) e hiperreflexia autonémica (n=21/5,5%).
Un tercio de los episodios de VU, se presentaron con un solo signo/sintoma, otro
tercio con 2 y otro con 3. Observaron también, que el recuento de glébulos blancos
en orina se incrementaba significativamente con el nUmero de signos y sintomas,

no existiendo dicha relacion con el recuento de UFC. (7).

Ho Ryu, K., et al, Corea 2011, analizaron un estudio retrospectivo de urocultivos de
112 pacientes, teniendo en cuenta el método de vaciado vesical utilizado a lo largo
del periodo de estudio (9 afios) y comparandolos entre los mismos. Obtuvieron que,
de 1236 urocultivos, 925 (74,8%) fueron positivos (mayor o igual a 102 UFC/mI). El
grupo de pacientes que utilizan CIL, presenté 366 (69,8%) urocultivos positivos,
siendo dicho numero significativamente menor con respecto a los grupos que
utilizan otro método de vaciado vesical. Concluyeron también que, las infecciones
polimicrobianas son frecuentes en esta poblacion de pacientes. De hecho, de los
925 urocultivos positivos, 279 (30,2%) presentaban crecimiento de mas de una
bacteria. Particularmente, en el grupo de pacientes con CIL se aislaron 2
uropatégenos de distintas especies en 53 (14,5%) muestras de orinay 3 en 2 (0,5%)
urocultivos. Los agentes etiolégicos de IVU, se hallaron en los pacientes con CIL
fueron: Escherichia coli 137(34,3%), Pseudomonas aeruginosa 56 (14,0%),
Klebsiella spp 47 (11,8%), Citrobacter spp 38(9,5%), Estaphylococcus spp 24
(6,0%), Serratia marcescens 22(5,5%), Acinetobacter spp 18 (4,5%), Providencia
spp 10(2,5%), Morganella Morganii 7 (1,8%), Proteus spp 5 (1,3%)(8).

P.N. Pascuali, et al., en Buenos Aires, Argentina en el 2012, realizaron una revision
sistemética, con el objetivo de identificar en la literatura médica los métodos
diagnésticos de infeccion urinaria que se utilizan en la practica clinica cotidiana
incluyendo: clinica, sedimento urinario, presencia de nitritos, leucocitos esterasa y
urocultivo; aplicados a pacientes que presentan vejiga neurogénica sin importar la
etiologia de la misma que utilizaran como método de vaciado vesical el cateterismo
intermitente limpio (CIL), dada la limitacion de informacion se incluyo pacientes sin

limites de edad. Concluyendo que hay alta incidencia de bacteriuria pero no hay




estudios concluyentes sobre el valor de la orina completa y la tira reactiva. La
bacteriuria esta presente en la mayoria de los pacientes y el diagnostico de IVU
debe ser considerado soOlo en pacientes sintomaticos, siendo los cambios en

olor/color de orina, los que mas se correlacionan con infeccion urinaria(9).

Chavolla-Canal, A.J., et al., en el 2016, realizaron un estudio descriptivo
retrospectivo con los antibiogramas de urocultivos del hospital general de zona
N°46 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) del estado de Jalisco, del
periodo 2007 - 2015, con el objetivo de evidenciar la frecuencia de las bacterias con
capacidad de Resistencia Bacteriana Extendida. Se realiz6 analisis estadistico de
la informacién y se obtuvieron 8,164 cultivos de orina con una cuenta mayor de 10°
unidad formadora de colonias (UFC) fue indicativa de bacteriuria significativa o que
constituye el 37.18% de los cultivos solicitados en el hospital en el periodo 2007-
2015, se filtré por resistencia completa en el antibiograma y se identific6 44

bacterias con resistencia extendida (0.53%). La mas frecuente fue Pseudomonas

aeruginosa en 38 casos (86.36% de las bacterias resistentes), seguida de
Acinetobacter baumannii con 3 casos (6.81%). Se filtré la informacién por afios y

se encontrd que este tipo de superbacterias ha incrementado su presencia en la
via urinaria en los ultimos afios. Concluyendo asi que las bacterias con resistencia
extendida son un problema de salud serio, su alarmante incremento en los Ultimos
aflos por un probable uso inadecuado de antibiéticos, obligando a conocer las
opciones terapéuticas con las que podemos hacerles frente y la necesidad de

nuevos antibioticos(10).
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MARCO TEORICO

Introduccién:

La infeccion de vias urinarias (IVU) es la presencia de bacteriuria significativa
sintomatica o no, la cual se adquiere por via ascendente, tras la colonizacion,
invasion y multiplicacion por microorganismos intestinales en la via urinaria
afectando el epitelio periuretral, uretral y vesical, o bien, via sistémica (hematogena)
o directa dada por procedimientos invasivos en el tracto urinario (cirugias

urologicas, traumatismos abdominales)(11).

El término IVU, incluye las infecciones de vias urinarias altas, bajas, sintométicas y
asintomaticas, el cual es un padecimiento muy frecuente en la edad pediatrica.
Desde el punto de vista clinico se pueden clasificar en IVU no complicada la cual
se presenta en el tracto urinario bajo y sin afeccidén sistémica con morfologia y
funcion renal normal, estos son pacientes inmunocompetentes, mayores de 2 afios,
sin fiebre o fiebre menor 38°C, sintomas miccionales con buen estado general. Por
otra parte las IVU complicada se presenta en menores de 2 afios, con
malformaciones del tracto urinario, alteraciones neuromusculares, alteracion de la
mecénica o funcional renal, recién nacidos con sintomas de pielonefritis, fiebre
mayor 38.5°C, con aspecto téxicos, deshidratados, con falta de respuesta al

tratamiento después de 48-72 horas de haberlo iniciado(12).

Las IVU asintométicas se definen como la presencia de microorganismos
patégenos en un cultivo de orina en una persona que no presenta sintomas clinicos
de infeccion urinaria. Para considerarse asintomatica, no debe haber quejas ni
manifestaciones fisicas relacionadas con la infeccién, como dolor al orinar o

necesidad frecuente de orinar(13).
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Existen diferentes factores de riesgo asociados a IVU, sin embargo este trabajo se
centrara en pacientes con vejiga neurogénica. Los pacientes con vejiga
neurogénica presentan alteraciones miccionales con imposibilidad de evacuar el
contenido vesical espontaneamente, lo que genera obstruccién del tracto urinario
inferior, retencion urinaria y distencién vesical. Algunos pacientes realizan
cateterismo intermitente limpio (CIL) para el vaciamiento vesical, siendo este el
método de eleccion, sin embargo durante el CIL bacterias periuretrales son
inoculadas diariamente en la orina de nifios con vejiga neurogénica, generando
bacteriuria a pesar de no presentar clinica de IVU o también conocida como

bacteriuria asintomatica(9).

La bacteriuria asintomatica se refiere a la presencia de bacterias en la orina en una
persona que no presenta sintomas clinicos de infeccion urinaria. Es importante
destacar que la presencia de bacterias no siempre indica una infeccién, ya que
puede haber contaminacion del tracto urinario durante la recoleccién de la muestra
de orina. Por lo tanto, para considerarse como bacteriuria asintomética, no deben

estar presentes los sintomas clinicos tipicos de una infeccion urinaria(14).

El incremento de las bacterias que producen infecciones multirresistentes de la via
urinaria ha sido alarmante en los ultimos afios. Se define como multirresistencia a
la desarrollada a un antibi6tico en 3 0 mas categorias distintas. Dentro de las cuales

se ha identificado una alta mortalidad debido a que la P. aeruginosa es una de las

bacterias que mas frecuentemente tiene la capacidad de ser multirresistente y
recientemente se describe un fendmeno facultativo, la resistencia bacteriana
extendida (RBE) o resistencia panfarmacoldgica. Las infecciones de vias urinarias
ocasionadas por organismos con resistencia bacteriana extendida se han
convertido en un problema importante de salud de dificil manejo, que requiere de

nuestra atencion por su notable incremento en los ultimos afos(15).
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Vejiga Neurogénica

La disfuncion del tracto urinario inferior es una secuela comun de la enfermedad
neurolégica que produce sintomas que afectan significativamente la calidad de
vida. El sitio de la lesion neuroldgica y su naturaleza influyen en el patrén de
disfuncion. El riesgo de desarrollar dafio del tracto urinario superior e insuficiencia
renal es considerablemente menor en pacientes con trastornos neurologicos no
traumaticos de progresion lenta, en comparacién con aquellos con lesion de la
médula espinal o espina bifida. Esta diferencia reconocida en la morbilidad se

considera al desarrollar algoritmos de manejo apropiados(16).

El término “vejiga neurdgena” se utiliza vagamente para denotar una disfuncién del
tracto urinario inferior (LUT, por sus siglas en inglés) causada por una enfermedad
neuroldgica. La disfuncién del LUT es comunmente reportada por pacientes con
enfermedades neuroldgicas, y los neurélogos en ejercicio reconocen cada vez mas
el impacto en la calidad de vida. Su presentacion heterogénea refleja la complejidad
del control neural del TUI, y el sitio de lesion en el eje neurolégico determina el
patrén de sintomas y disfuncion. La disfuncion de los 6rganos pélvicos abarca la
disfuncion sexual, intestinal y LUT, y su compleja interrelacion ahora se comprende
mejor, con el reconocimiento de que se requiere un enfoque holistico para el

manejo(17).

Una red neuronal compleja actia como un circuito de conmutaciéon para mantener
una relacién reciproca entre la funcién de reservorio de la vejiga y la funcion de
esfinter de la uretra. Esto da como resultado un llenado a baja presion y un vaciado
voluntario periédico. La frecuencia de miccién en una persona con una capacidad
vesical de 400 a 600 ml es una vez cada 3 a 4 horas, y la vejiga se encuentra en
una fase de almacenamiento mas del 99% del tiempo. El cambio de la fase de
almacenamiento a la de miccion se inicia mediante una decision consciente, que
esta influenciada por el estado percibido de plenitud de la vejiga y una evaluacion

de la idoneidad social de la miccién. Este patrén fasico de actividad, asi como el
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grado de control voluntario y dependencia de la conducta aprendida, es exclusivo
del LUT en comparacién con otras estructuras autonémicamente inervadas, como

el sistema cardiovascular(18).

Las intervenciones médicas no necesariamente restablecen la funcidén urinaria
regular, pero las conductas utilizadas para tratar la disfuncion vesical de un paciente
pueden mejorar su calidad de vida altamente impactada. Sin embargo, muchos
pacientes tendran que lidiar con los efectos secundarios de los medicamentos; las
consecuencias sociales y psicologicas del uso continuo de dispositivos
absorbentes; autocateterismo intermitente o cateterismo permanente; cabestrillos
uretrales; y esfinter artificial. La terapia de vejiga neurogénica adecuada y el
resultado exitoso del tratamiento son el resultado de un diagndstico preciso basado
en la historia clinica del paciente, el examen fisico, el diario miccional, asi como una

variedad de pruebas complementarias, que incluyen urodindmica e imagenes(19).

Sin tratamiento, hasta el 70% de los pacientes pueden desarrollar problemas
urolégicos durante los primeros afios de vida y menos del 5% se vuelven
continentes. Los objetivos principales del tratamiento de las vias urinarias son la
preservacion o mejora de la funcién renal y la prevencion de la ITU y el deterioro
de las vias urinarias. Hasta hace poco existia controversia sobre qué abordaje era
mejor para el manejo inicial: abordaje proactivo o expectante, sin embargo, la
balanza parece estar a favor de lo primero, ya que con un abordaje proactivo se
logra una reduccion de la enfermedad renal crénica (ERC). Las intervenciones mas
proactivas con el uso de cateterismo intermitente limpio (CIC) y farmacoterapia se
han convertido en la piedra angular del manejo temprano, dejando los
procedimientos mas invasivos y cirugias reconstructivas para pacientes mayores,

incluso en edades que llegan a la adolescencia(20).

Aproximadamente una de cada cinco personas con NLTUD sufre de IU recurrente,
que se asocia con una morbilidad y mortalidad considerables y afecta

sustancialmente la calidad de vida (CdV). Las ITU son la principal causa de
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septicemia en pacientes con lesiones medulares y se asocian con un aumento
significativo de la mortalidad. Ademas, las ITU sintomaticas a menudo son molestas
para los pacientes y, por lo tanto, estan relacionadas con una disminucion de la
CdV relacionada con la salud. Como las ITU suelen ser recurrentes y las cepas
bacterianas son cada vez mas resistentes al tratamiento con antibitticos, las ITU
presentan un desafio clinico relevante tanto para los pacientes como para los
cuidadores(21).

Epidemiologia de las infecciones urinarias en vejiga neurogénica:

Las infecciones de vias urinarias (IVU) es el grupo de infecciones bacterianas mas
frecuentes, responsables de 7 a 8 millones de consultas, un millén de valoraciones
en urgencias y 100,000 hospitalizaciones al afio en Estados Unidos. Se estima
ademas que son responsables del 38% de las infecciones intrahospitalarias y del
80% de las relacionadas con la sonda transuretral. En México, las infecciones de la
via urinaria son la tercera causa nacional de enfermedad notificable en el 2014.

IVU son la causa de infeccidén bacteriana mas frecuente en nifios y la causa mas
frecuente de fiebre sin foco en menores de 3 afos. Mas del 30% de los lactantes y
nifios pueden presentar infecciones recurrentes durante los primeros 6-12 meses

después de la primera IVU(15).

La prevalencia de la IVU depende de la edad y sexo. En el primer afio de vida es
mas frecuente en nifios (3.7%) que en nifias (2%). Se incrementa mas en lactante
con fiebre, menor de 2 meses de edad, con una incidencia de 5% en nifias y 20.3%
en nifios no circuncidados. La incidencia se invierte en la etapa prepuberal con un

3% en nifias y 1% en nifos(12).
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Etiologia:

El 95% de las IVU son causadas por enterobacterias. El principal patégeno en la
infancia es E. coli, 90% en nifias y 80% nifios. En el primer afio de vida, Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter spp., Enterococcus spp. y Pseudomona spp. son mas

frecuentes que en otras etapas y tienen mayor riesgo de urosepsis(12).

En cuanto a la etiologia de las IVU la bacteria mas frecuentemente aislada,
Escherichia coli (E. coli), con un 85% de cultivos extrahospitalarios y un 50% de

intrahospitalarios con implicaciones econdémicas importantes. Los agentes

etiologicos mas frecuentemente identificados son E. coli, Klebsiella, estafilococos,

enterobacterias, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa y especies de

enterococos(22).

Mecanismo de patogenicidad de e. coli

De las 150 cepas de E. coli, diez de ellas son responsables de la mayoria de las
IVU. Esta situacién esta relacionada con la presencia de factores bacterianos
virulentos, como la alfa hemolisina (proteina citolitica que lesiona la membrana
celular), sideréforos (proteina quelante de hierro que prolonga la vida de la
bacteria), y polisacaridos capsulares (que disminuyen la activacién del
complemento). La presencia de fimbrias en las bacterias, que favorecen su
adherencia al urotelio, también es un factor de virulencia importante: El 91% de las
cepas de E. coli que producen pielonefritis tienen fimbrias, contra 19% en las que
producen cistitis, 14% en las obtenidas en bacteriuria asintomética y el 7% en las

cepas fecales en controles(23).
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Etiopatogenia:

Dentro de la etiopatogenia de la IVU es necesario distinguir factores bacterianos y

del huésped.

= Factores bacterianos:

Los microorganismos mas frecuentemente encontrados son enterobacterias, la
Escherichia coli (E. coli) es responsable del 80 al 90%. El porcentaje restante puede
ser ocasionado por Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus sp., Klebsiella
sp., Enterobacter sp., Pseudomonas sp. y Proteus sp. En pacientes con
alteraciones del aparato urinario, sondaje vesical u otro tipo de instrumentacion
uroldgica o tratamiento antimicrobiano se pueden encontrar, ocasionalmente, cocos

grampositivos, como Staphylococcus aureus y epidermidis.

» Factores del huésped:

Las bacterias pueden acceder al tracto urinario a través de cuatro vias:

|.  Via ascendente: desde la uretra y la vejiga a los rifiones, esta es la mas
comdan.
II.  Hematdgena: En pacientes inmunocomprometidos o neonatos.
lll. Linfatica: desde el recto, colon y ganglios linfaticos periuterinos, dificil de
comprobar.
IV. Directa: a través de fistulas rectovaginales o fistula a cualquier parte del

tracto urinario.
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Los factores del huésped que estan implicados en la presencia de bacteriuria son

los siguientes:

1. Edad: Los neonatos tienen mayor predisposicion a IVU por la inmadurez de
su sistema inmunoldgico. Ademas existe una elevada colonizacién

periuretral en el primer afio de vida.

2. Colonizacion fecal, periuretral y prepucial: La importancia de la colonizacion
fecal no se puede hacer a un lado ya que el mecanismo de infeccidén

ascendente es el mas frecuente.

3. Uso indiscriminado de antibioticos: favorece la proliferacion de cepas

multirresistentes.

4. Género: factores anatomicos inherentes a la mayor accesibilidad de la vejiga

a los gérmenes en las nifias que en los nifios por tener la uretra mas corta.

5. Genéticos: mayor frecuencia los nifios con IVU recurrentes tienen en su
epitelio urinario receptores, glucolipidos antigenos del grupo sanguineo P,

que facilitan la adhesion de las fimbrias o pili de E. coli.

6. Anormalidades genitourinarias: IVU en los nifios de repeticion pueden ser
indicador de anormalidades anatomicas del tracto urinario. Por ejemplo:
vejiga neurogénica (mielomeningocele, lesién de la médula espinal),
obstruccion (disfuncién vesical, valvas ureterales posteriores, ureteroceles
ectdpicos, duplicacion del sistema colector, sindrome de Prune Belly, extrofia

vesical).

7. Reflujo vesicoureteral (RVU): es el flujo retrogrado anormal de la vejiga al
tracto urinario superior a través de una unidn ureterovesical incompetente.
Cuando se asocia a IVU recurrente, es la causa mas comuan de cicatrices

renales en nifios.
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8. Vejiga neurogénica: Tienen alto riesgo de deterioro de la funcién renal con
IVU debido al aumento de la presion en el tracto urinario, vaciamiento vesical
incompleto y manipulaciones frecuentes mediante el cateterismo

intermitente.

Clasificacioén:

a. De acuerdo con sitio:

o Cistitis (tracto urinario bajo): inflamacion de la vejiga o uretra, con sintomas
miccionales y ausencia de dolor lumbar. Bajo riesgo de lesién del parénquima
renal.

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

b. De acuerdo con episodios:
o Primera infeccién.

o Recurrencia: no resuelta, persistente o reinfeccion(12).

En el contexto de las infecciones de vias urinarias, la recurrencia se refiere a la
aparicién de una nueva infeccion urinaria sintoméatica después de un periodo de
tiempo libre de sintomas y con ausencia de bacteriuria. Para considerarse una
recurrencia, es necesario que los sintomas clinicos tipicos de una infeccion urinaria
estén presentes y que se confirme la presencia de microorganismos patégenos en
un cultivo de orina. La recurrencia puede ocurrir debido a una recaida de la infeccion

original o a una nueva infeccion causada por un microorganismo diferente(24).

c. De acuerdo con los sintomas:
o Bacteriuria asintomatica: presencia de un recuento significativo de bacterias
en la orina, en ausencia de signos y sintomas clinicos.

o IVU sintomatica: presencia de sintomas clasicos de IVU.
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d. Complicaciones:
o VU no complicada: afecta al tracto urinario bajo, morfologia y funcion renal
normal. Pacientes inmunocompetentes, mayores de 2 afos, sin fiebre o
fiebre menor 38°C, sintomas miccionales, buen estado general y reactantes

de fase aguda negativos.

o IVU complicada: menores de 2 afios, recién nacidos con sintomas de
pielonefritis, fiebre mayor 38.5°C, toxicos, deshidratados. Malformaciones
urinarias, alteracion mecanica o funcional renal y falta de respuesta al

tratamiento después de 48-72 horas de haberlo iniciado.

Factores de riesgo:

Los factores de riesgo asociados a las infecciones de vias urinarias son los

siguientes:

1) Antecedente materno de IVU en el embarazo o ruptura prematura de

membranas.

2) Cirugias previas que requirieron colocacion de sonda vesical.

3) Sitio de la infeccion, numero de episodios, intervalo entre cada episodio de

infeccion, sintomatologia y complicaciones.

4) Edad de inicio para control de esfinteres.

5) Ingesta de liquidos.

6) IVU bajas de repeticion.

7) Retraso pondoestatural.
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8) Habitos de aseo en el area genital en mujeres.

9) Habitos miccionales (vaciamiento urinario) e intestinal, incluidos incontinencia

diurna y nocturna, estrefiimiento y encopresis.

10) Estado nutricional, vejiga neurogénica, malformaciones renales o del tracto

urinario.

Tabla 1. Factores de riesgo para infeccion de vias urinarias.

Edad Relacion nifio/nifia
Recién nacidos 4/1
Preescolares 1/15
Escolares 1/30

' o N Familiares de primer grado tienen mas riesgo de IVU.
Predisposicion familiar . .
Antecedentes de reflujo vesicouretral (RVU)

Circuncision En IVU recurrentes o RVU
Malformaciones renales Favorecen obstruccion e 1IVU repeticion
Vejiga neurogénica Mayor riesgo de IVU
Constipacion Mayor riesgo de IVU lactante o escolar
Actividad sexual en adolescentes IVU de repeticion

Fuente: Lombardo-Aburto E. (2018).

Cuadro clinico:

Las manifestaciones clinicas van a depender de la edad del paciente y la
localizacion del proceso infeccioso, al igual puede influir manifestaciones clinicas

como estado nutricional, malformaciones del tracto urinario y renal.
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Tabla 2. Manifestaciones clinicas por edad.

Grupo de edad Mas frecuente

» _ Sepsis o pielonefritis: vomito, fiebre o
Recién nacidos y ) o _
hipotermia, irritabilidad letargia rechazo a
lactantes menores de ) - _
la via oral: puede haber ictericia palidez
3 meses )
convulsiones

Lactantes mayores a 3 . . . o
. Fiebre, hiporexia falla de Medro, vomitos
meses - 2 anos

sintomas urinarios como disuria, tenesmo
Preescolares, escolares ) o _ . _
vesical, polaquiuria y orina fétida o turbia,
y adolescentes )
hematuria

Fuente: Lombardo-Aburto E. (2018)

Menos frecuente

Dolor abdominal
Hematuria

Orina fétida

Dolor lumbar, letargia
irritabilidad o sintomas

urinarios

fiebre, irritabilidad,

vomitos

En la poblacion pediatrica general la clinica de IVU varia segun los distintos grupos

etarios. En los menores de 3 meses son asintomaticas o presentan sintomas

inespecificos como ser diarrea, irritabilidad, letargo, fiebre, ictericia, oliguria,

poliuria, cambios en la orina. En el grupo etario de 2 a 5 afios las IVU se presentan

principalmente con fiebre, vomitos, anorexia, regular progreso pondoestatural, dolor

abdominal. Los nifios mayores de 5 afios se presentan los sintomas clasicos de

IVU como ser disuria, urgencia miccional, aumento de la frecuencia urinaria, pufio

percusion positiva.

Algunos de estos signos y sintomas no son aplicables en pacientes con vejiga

neurogénica ya que al presentar alteraciones en la sensibilidad y motricidad no

pueden percibir la disuria, entre otras.
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Respecto a la clinica de IVU en los pacientes con vejiga neurogénica, si bien los
signos y sintomas no estan del todo estandarizados, existe consenso en utilizar los
siguientes: fiebre, malestar o dolor renal o vesical durante miccién/cateterismo,
incontinencia urinaria, aumento de espasticidad, disreflexia autonémica, cambios
en el olor y aspecto de la orina, malestar general, letargo o fatiga, inquietud. Los
signos mas precisos son los cambios en el color/aspecto de la orina, de ellos, los
mas prevalentes y sensibles son los cambios fisicos en la orina leucocituria

(82.8%), los méas precisos son la orina turbia (83.1%) y maloliente (79.2%).

En cuanto a la fiebre y la disreflexia autonémica (99%), si bien son los mas
especificos, son los que presentan mayor tasa de falsos negativos y menor nimero
de verdaderos positivos, haciéndolos poco sensibles (6.9%).

Se entiende por disreflexia autondémica, al sindrome caracterizado por una
respuesta simpética exagerada con hipertensién arterial ante estimulos, en este

caso genitourinarios(9).

Diagnostico:

Dentro del abordaje diagndstico es imprescindible realizar una historia clinica

detallada, con busqueda intencionada de los factores de riesgo.

Realizar exploracién fisica completa con valoracion nutricional, estado general y
signos vitales en especial fiebre sin otro foco infeccioso. La palpacion abdominal en
busca de masas, en localiza suprapubica y persiste posterior a la miccion, se debe
sospechar en obstruccion en el trayecto urinario, dolor lumbar y constipacion. En

genitales masculinos la presencia de fimosis, estenosis meato urinario, orquitis o
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visualizar las caracteristicas del chorro urinario. En genitales femeninos la fusion
de labios, cuerpo extrafo, vulvovaginitis o datos sugestivos de inicio de vida sexual.
En columna vertebral, regidn sacrococcigea, la presencia de hoyuelo sacro o quiste
pilonidal. Miembros inferiores para detectar debilidad o falta de coordinacion que
orienten a dafio neuroldgico(25).

Para establecer el diagnostico de I1VU en la poblacion pediatrica general se tomara
en consideracién el cuadro clinico, el sedimento urinario (leucocituria, piuria), la
prueba de tiras reactivas (nitritos, leucocito esterasa), examen general de orina
(EGO) y en el urocultivo (bacteriuria), ya que es el “estandar de oro” para el
diagnéstico de IVU. Sin embargo, no sucede lo mismo a la hora de establecer
diagndstico en la poblacién de pacientes con vejiga neurogénica ya que presentan
pardmetros de laboratorios alterados, siendo dificil la interpretacion de estos al

momento de realizar el diagndstico de IVU(9).

El uso de tiras reactivas para el diagnostico rapido de IVU es de gran utilidad. En
su interpretacion se debe estar presente la prueba de nitritos y la esterasa
leucocitaria. La prueba de nitritos se basa en la capacidad de las bacterias en
particular las Gram - Negativas de reducir los nitratos a nitritos. Mientras que la
esterasa leucocitaria, se produce por la activacion de los leucocitos, en particular
de los neutrofilos, siendo por lo tanto evidencia indirecta de inflamacion en las vias

urinarias, aunque no necesariamente de origen infeccioso(12).

En la poblacién de pacientes con vejiga neurogénica, quienes presentan en la orina,
con alta frecuencia, parametros de inflamacion secundarios a la instrumentalizacion
habitual de la via urinaria, sin correlacionarse necesariamente con la presencia de
IVU. Ya que estos pacientes pueden presentar de manera habitual piuria, que

puede aparecer secundaria a una infeccién o al efecto irritativo del cateterismo
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sobre la pared vesical, especialmente en aquellos individuos que utilizan catéteres

permanentes(9).
Tabla 3. Interpretacién de las tiras reactivas.
TIRA REACTIVA SOSPECHA DIAGNOSTICA
Nitritos y esterasa IVU, sensibilidad 80-90%, especificidad 60-98%,
leucocitaria (+) iniciar tratamiento
Nitritos (+), esterasa Probable IVU. Toma de urocultivo e iniciar
leucocitaria (-) tratamiento
Nitritos (-), esterasa Dudosa IVU. ver cuadro clinico

leucocitaria (+)

Nitritos (-), esterasa IVU descartada

leucocitaria (-)

Fuente: Lombardo-Aburto E. (2018).

El examen general de orina se debe identificar la esterasa leucocitaria, reduccion
de nitratos a nitritos, cuenta de células inflamatorias (méas de 10 células) y presencia
de bacterias. Se debe considerar el método de recoleccion de la muestra de orina,
segun edad y control de esfinteres, ya que los resultados pueden variar en

sensibilidad y especificidad segun el método usado(12).
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Método de recoleccion

Tabla 4. Métodos de recoleccién de orina.

Ventaja

No invasivo, sencillo, método

inicial en situaciones no

Desventaja

Facilmente se contamina

Urocultivo
> 10,000 UFC/ml

microorganismo con

Bolsa de recoleccién . » sintomas
urgentes, resultado negativo, se Falsos positivos 75% )
> 100,000 UFC/ml sin
descarta VU .
sintomas
Sensibilidad y especificidad 83— Invasivo, riesgo de 1000
> o}
Cateterismo vesical 99%, método de confirmacion contaminacion, trauma uretral o
) ) ] 50,000 UFC/ml
en situaciones urgentes hematuria

Método de confirmacion en

y . situaciones urgentes, Util en o . Cualquier crecimiento
Puncién suprapubica » ] ) y Mas invasivo
nifios con fimosis o fusion de UFC/ml
labios
No invasivo, sencillo, método Féacilmente se contamina, se
Chorro medio inicial en situaciones no debe procesar muestra maximo 100,000 UFC/ml
urgentes 1h posterior a su obtencion

Fuente: Lombardo-Aburto E. (2018).

El urocultivo, tomado con técnica apropiada, es el estandar de oro para el
diagnéstico de IVU. Cuando el urocultivo es positivo hay que tener en cuenta la
técnica de recoleccién de la muestra. La limitante de este estudio es disponer de
una muestra adecuada para el proceso. La orina obtenida de miccidbn media
espontanea, solo es posible realizarlo en nifios mayores de tres a cuatro afios con
control de esfinteres. Es la técnica de rutina empleada como idénea en este grupo
de edad.

Sila orina se obtiene de una bolsa colectora la sensibilidad y especificidad son muy
bajas ya que el 80% de las muestras se hallaron contaminadas. Si la orina se
obtiene por catéter, la sensibilidad y especificidad son superiores a 70%; por

puncion suprapubica la presencia de cualquier nimero de colonias bacterianas
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permite asegurar el diagndstico. El numero de UFC necesarias para establecer el

diagnéstico de IVU esta en funcion del tipo de muestra que se obtiene.

Cuando se habla de colonias o colonizacion se refiere a la presencia y multiplicacion
de microorganismos en una determinada area del cuerpo, como las vias urinarias,
sin causar una respuesta inmunitaria o sintomas clinicos de infeccién. En el
contexto de las infecciones de vias urinarias, la colonizacion implica la presencia
de microorganismos patdgenos en las vias urinarias sin provocar sintomas en la
persona afectada. Es importante distinguir entre la colonizacion y la infeccion activa,

ya gue la colonizacién no siempre requiere tratamiento(26).

Criterios bacterioldgicos de Kass:

De acuerdo con estos, los pacientes sintomaticos con un cultivo urinario con mas
de 100 000 UFC/ml de un unico microorganismo indica una probabilidad de
infeccion del 80%. Si dos urocultivos presentan recuentos iguales o superiores a
100 000 UFC/ml del mismo microorganismo, la probabilidad de infeccién es del
96%. Si son tres los urocultivos con recuentos iguales 0 mayores a esta cifra la

probabilidad de infeccion es del 99%.

Estos criterios se refieren a la orina obtenida por miccion media directa tras la
asepsia del area genital, lo cual lleva implicito la existencia de una contaminacion
con flora bacteriana existente al nivel de la uretra, vulva o prepucio. De esta forma
recuentos inferiores a 10,000 UFC/ml se consideran de contaminacion fisiologica,
es decir, normales o negativos y los recuentos intermedios entre mas de 10 000 y
menos de 100,000 UFC/ml son considerados como sospechosos de infeccion y

obligan a la realizacion de nuevas determinaciones.
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En el contexto de las infecciones de vias urinarias, la contaminacion se refiere a la
introduccién accidental de microorganismos no patégenos en una muestra de orina
durante la recoleccion, manipulacion o procesamiento de la muestra. La
contaminacion puede ocurrir debido a una técnica inadecuada, la presencia de
microorganismos en el area genital externa o la contaminacion de los materiales
utilizados para la recolecciéon de la muestra. La presencia de contaminacion puede

interferir con la interpretacion precisa de los resultados del cultivo de orina(27).

Debe tenerse presente que la infeccion urinaria es habitualmente monobacteriana,
por lo que urocultivos con dos o0 mas gérmenes deben ser considerados como
contaminados y no significativos, aunque el recuento sea superior a 100 000
UFC/ml.

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 que no sea
posible debe refrigerarse a 4°C hasta proceder a su siembra, ya que en caso
contrario la orina mantenida a temperatura ambiente permite el crecimiento de las
bacterias contaminantes, alterando el recuento original e invalidando la muestra.

Los criterios de Kass son aplicables y validos en infecciones urinarias producidas
por enterobacterias, sin embargo en aquellas infecciones urinarias producidas por
Gram Positivos como Stafilococcus saprophyticus, Enterococos, recuentos

superiores a 10 000 UFC/ml pueden ser significativos de infeccion.

Como ya se menciond, el urocultivo se considera el “estandar de oro” para el
diagnoéstico de IVU en poblacion en general. Los signos y sintomas compatibles
con IVU en pacientes con vejiga neurogénica, en los casos que se deberia solicitar
urocultivo son: fiebre, malestar o dolor lumbar o hipogéastrico durante

miccién/cateterismo, incontinencia urinaria, aumento de espasticidad, disrreflexia
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autondmica, cambios en el olor y aspecto de la orina, sensacién de malestar

general, letargo, inquietud(9).

La presencia de bacteriuria en pacientes con vejiga neurogénica tiene una
prevalencia del 70%, siendo Escherichia Coli el microorganismo mas
frecuentemente aislado. Sin embargo, existe importante controversia con respecto
a la definicién del punto de corte para considerar bacteriuria significativa en el
urocultivo, ya que en pacientes con vejiga neurogénica, actualmente no se
encuentra estandarizado el punto de corte de leucocituria en la orina completa y de

bacteriuria significativa en el urocultivo para considerar un resultado positivo.

De hecho, encontramos que los distintos estudios utilizan un recuento de bacterias
muy variable, que oscila desde 102 a 10° UFC/ml, para considerar urocultivo

positivo.

» Schlager T.A, et. al, (1999), consideran bacteriuria significativa a un valor

mayor o igual a 10* UFC/ ml.

» Menon, E. B.y Tan, E.S., (1992), consideran bacteriuria significativa a un

valor mayor o igual a 10° UFC/m.

» Ho Ryu, K., et al, (2011), consideran urocultivo positivo a un valor mayor o
igual a 103 UFC/m.

» La Sociedad Americana de Paraplejia (2011), recomienda un recuento

mayor o igual a 102 UFC/ml para definir bacteriuria.
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El National Institute on disability and Rehabilitation Research (NIDRR), define a la

bacteriuria significativa segun la forma de recoleccion:

1) Mayor o igual a 10> UFC/mI para pacientes que realizan cateterismo intermitente.
2) Mayor o igual a 10* UFC/ml para muestra tomada de bolsa colectora de orina
3) Cualquier concentracion de uropatdégenos para muestras recolectadas de puncién

suprapubica y catéteres de larga permanencia.

Estudios de imagen:

Ultrasonido renal y vesical es Util para el diagnostico de malformaciones renales,

no es Util para determinar RVU

Indicaciones:
¢ Realizar después del 1° evento de IVU febril en nifios < 6 meses o0 > 6 meses
con una IVU recurrente.

e Realizar después del 1° IVU febril 2-24 meses.

La cistouretrografia es el estdndar de oro para diagnosticar reflujo vesicoureteral.
Tiene la desventaja de ser un método invasivo, expone a los pacientes a radiacion,

mAas costoso.

Indicaciones:

e Realizar en nifios < 6 meses con IVU atipica o recurrente. Nifios 6-3 afios
con VU atipica o recurrente. Con malformaciones renales por USG renal o
historia de RVU.

e Realizar a los 2-24 meses después del 2° IVU febril o después del 1° IVU

febril con malformaciones renales o RVU grave(12).
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Urocultivo

Un diagnostico correcto de UTI requiere una muestra de orina no contaminada para
cultivo, mientras que la recoleccion inadecuada de orina puede causar un
diagnéstico insuficiente sin un tratamiento y un diagndstico adecuados o un
diagnoéstico excesivo que resulte en intervenciones innecesarias. El protocolo de
urocultivo estandar usa 1 pl de orina, la cual se esparce cuantitativamente (es decir,
en forma de molinete) sobre sangre de carnero al 5 % (placa de agar sangre [BAP])
y agar MacConkey (BD BBL Prepared Plated Media; Cockeysville, MD) y se incuba
aerObicamente a 35°C durante 24 horas para el crecimiento de bacterias(28), sin
embargo al realizar este procedimiento, el personal debe asegurarse de que se

encuentre libre de contaminacion.

Los urocultivos permiten identificar el tipo especifico de bacterias o
microorganismos responsables de la infecciébn del tracto urinario. Esto es
fundamental para seleccionar el antibiético mas efectivo y adecuado para tratar la
infeccion. Ademas, también pueden identificar la presencia de bacterias resistentes

a los antibidticos, lo que guia la eleccion del tratamiento mas apropiado.

El cultivo de orina tradicional se considera comunmente como el estandar de oro
para la deteccion e identificacion de patégenos. Sin embargo, se ha ido acumulando
evidencia para apoyar el uso de métodos moleculares como la PCR. Con la
resistencia a los antimicrobianos cada vez mas comun y compleja, el tratamiento
eficaz de las ITU (infeccion del tracto urinario) depende alin mas de la identificacion
precisa de los patdégenos. Algunos organismos pueden ser fastidiosos y, por lo
tanto, dificiles de cultivar. Ademas, los resultados de la PCR se pueden obtener en

un dia o0 menos, mientras que el cultivo puede requerir 2 0 mas dias(29).
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Desde la década de 1950, la practica clinica se ha basado en la deteccién de 210
5 CFU/ml de un uropatégeno conocido utilizando el protocolo de cultivo de orina
clinico estandar. El urocultivo estandar se describio inicialmente para la deteccion
de pacientes con riesgo de pielonefritis; la interpretacion se ha generalizado para
diagnosticar infeccion del tracto urinario inferior a pesar de que los estudios
informan limitaciones del umbral 210 5 -CFU/mI(30). Si bien el enfoque clinico se
ha centrado en varios umbrales de corte, el método basico de deteccion de

uropatégenos permanece sin cambios.

Los resultados de los urocultivos ayudan a los médicos a prescribir un tratamiento
antimicrobiano especifico y dirigido. Conocer la sensibilidad de las bacterias a los
diferentes antibidticos permite seleccionar el medicamento mas efectivo y evitar el
uso innecesario de farmacos de amplio espectro. Esto ayuda a optimizar el

tratamiento, mejorar los resultados clinicos y prevenir la resistencia antimicrobiana.

Dada la evidencia emergente que documenta la presencia de microbiota urinaria
en pacientes pediatricos con vejiga neurogénica, esta claro que la mera presencia
de un organismo no debe incitar a un tratamiento con antibiéticos. Sin embargo, es
probable que los médicos se beneficien de un informe mas completo de los
organismos presentes en la orina de un paciente sintomatico. Evidencia reciente

informa bacterias en ~90% de cultivos de orina estandar "sin crecimiento”(31).

Los urocultivos en conjunto de un antibiograma desempefian un papel fundamental
en el diagndstico preciso de las infecciones del tracto urinario, la identificacion de
los patdgenos causantes y la orientacion en el tratamiento antimicrobiano. Son
pruebas esenciales para brindar una atencion médica adecuada, prevenir la
resistencia antimicrobiana y mejorar los resultados clinicos en pacientes con

infecciones del tracto urinario.
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La concentracibn més baja de un agente antimicrobiano que puede inhibir el
crecimiento visible de un microorganismo después de la incubacion durante la
noche se denomina concentracion inhibitoria minima (MIC) y las recetas de
medicamentos se realizan sobre la base de los datos de MIC para garantizar
resultados de tratamiento exitosos. Por lo tanto, los datos confiables de
susceptibilidad a los antimicrobianos son cruciales y ayudaran a los médicos a
decidir qué medicamento recetar(32). Las pruebas de susceptibilidad a farmacos
(DST), que determinan la concentracion inhibitoria minima (MIC) en lugar de la
concentracion critica, muestran que algunos farmacos de primera linea acttan
como inhibidores en concentraciones ligeramente mas altas in vitro descritas como
“resistencia de bajo nivel", especialmente para INH que indica una posible eficacia
in vivo(33).

Las CIM se definieron como la concentracién de farmaco mas baja después de una
concentracion de farmaco diluida en serie al doble, inhibe el crecimiento de mas del
99,0 % de una proporcion bacteriana de las cepas analizadas, ya sea en medio
Lowenstein-Jensen o en medio so6lido Middlebrook, dentro de los 21 (7H10) a 28
(LJ) dias de incubacién a 37 °C(34).

Antibiograma

El antibiograma es un resumen periodico de la susceptibilidad antimicrobiana de
los aislados bacterianos del paciente enviados al laboratorio de microbiologia
clinica del hospital. Los médicos a menudo utilizan los antibiogramas para evaluar
las tasas de susceptibilidad local, como ayuda para seleccionar la terapia antibiotica
empirica y para monitorear las tendencias de resistencia a lo largo del tiempo de
infeccion. Los antibiogramas también se pueden usar para comparar las tasas de

susceptibilidad entre familiares y rastrear las tendencias de resistencia(35).
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Antes de administrar los antimicrobianos, se tomaran muestras del paciente,
generalmente tanto una muestra de sangre como una muestra "local" del sitio de la
infeccion, por ejemplo, una muestra de orina si se sospecha que el paciente tiene
una infeccidn del tracto urinario. En uno o dos dias, las bacterias se aislan con éxito
de estas muestras en aproximadamente el 30 % de los pacientes. Una vez aisladas,
las bacterias se analizan para determinar su susceptibilidad in vitro a una variedad
de antimicrobianos. Los resultados de la prueba se denominan antibiograma (ABG),
que especifica la susceptibilidad del patogeno a cada antimicrobiano probado.
Estos ABG a menudo hacen que sea relevante cambiar el tratamiento "empirico”
inicial dado al paciente por un tratamiento "definitivo”, donde se sabe a partir de los
resultados de susceptibilidad que las bacterias aisladas son susceptibles a los

antimicrobianos administrados en el tratamiento definitivo(36).

En un momento dado, un gran numero de antimicrobianos que se encuentren
disponibles y en uso dentro del hospital solo se prueba un conjunto limitado de
debido a limitaciones practicas y econdémicas. Por lo tanto, ocasionalmente sucede
gue ninguno de los antimicrobianos probados es clinicamente aceptable, esto
puede deberse, por ejemplo, a alergias, toxicidad significativa, absorcion
gastrointestinal limitada del farmaco en pacientes gravemente sépticos,
preferencias por antimicrobianos bactericidas en lugar de bacteriostaticos o debido

a preferencias impuestas por programas de administracién de antimicrobianos(37).

Los antibiogramas desempefian un papel crucial en la selecciéon de tratamientos
eficaces, la prevencidn de la resistencia bacteriana y la optimizacion del uso de
antibioticos. Son herramientas fundamentales en la practica clinica para el manejo
adecuado de las infecciones y contribuyen a mejorar la atencion médica y la salud

de los pacientes.
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Tratamiento:

Para iniciar el tratamiento antibiotico se debe considerar la edad del paciente, sitio
de la infeccion (IVU baja o alta). El objetivo de iniciar el tratamiento esta dirigido a
erradicar la infeccion y prevenir urosepsis, mejorar sintomatologia, evitar cicatrices

0 absceso renales y prevenir la hipertension e insuficiencia renal.

* IVU afebril o cistitis, el tratamiento de eleccion es la nitrofurantoina 5-7 mg/kg cada
6 horas o trimetoprima -sulfametoxazol (TMP/SMZ) (basado en TMP) 6-12 mg/k

cada 12 horas o cefalosporina de 1° 0 2° generacion por 7-10 dias, via oral.

« IVU febril o pielonefritis, el tratamiento de eleccion es ampicilina mas
aminoglucésido o cefalosporina de 3° generacion durante 14 dias. El tratamiento
debe iniciarse por via parenteral por tres a cinco dias; debe continuar por via oral,
hasta completar diez a 14 dias. El cambio de via parenteral a oral se basa en la

desaparicion de la fiebre y la mejoria del estado general(12).

Contraindicaciones:

1) TMP/SMZ esta contraindicado en prematuros y recién nacidos.

2) Nitrofurantoina esta contraindicada en menores de 3 meses de edad.

En la poblacion de pacientes con vejiga neurogénica, existe consenso general en
gue sbélo deben ser tratadas las IVU sintomaticas. Los episodios de bacteriuria
asintomatica son comunes en los pacientes con vejiga neurogénica, no parecen
incrementar el riesgo de complicaciones infecciosas y secuelas a largo plazo.

Ademas, la administracion repetida de agentes antimicrobianos puede facilitar la
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seleccion de cepas resistentes, lo que representa un serio problema en estos

pacientes.

Por lo tanto, al ser asintoméaticas la gran mayoria de las bacteriurias identificadas,
no requieren tratamiento alguno. La orina completa y el urocultivo sélo deben
pedirse ante la presencia de signos y sintomas que justifiquen el desarrollo de una
IVU. Este grupo de pacientes deben recibir tratamiento antibidtico para prevenir,

entre otras cosas, el desarrollo de dafio renal futuro.

Tratamiento profilactico:

El uso de liofilizado estandarizado de lisados bacterianos en pacientes pediatricos
con infeccién de vias urinarias (IVU) es un enfoque terapéutico que ha sido
investigado en algunos estudios clinicos. Sin embargo, es importante tener en
cuenta que las recomendaciones especificas pueden variar segun las pautas

clinicas locales y la disponibilidad de productos en cada pais(38).

La evidencia sobre la eficacia del uso de liofilizados estandarizados de lisados
bacterianos en pacientes pediatricos con IVU es limitada. No existen estudios
clinicos que demuestren la eficacia de los liofilizados estandarizados de lisados
bacterianos en el tratamiento de la infeccion de vias urinarias (IVU) en pacientes

pediatricos.

El “Acicran” y otros productos similares son concentrados de arandano que suelen
contener vitaminas adicionales, como la vitamina C, con el propdsito de promover
la salud del tracto urinario. Estos productos se comercializan como suplementos

alimenticios y se han popularizado como una opcion natural para prevenir y tratar
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las infecciones de las vias urinarias (IVU). Sin embargo, es importante tener en
cuenta lo siguiente: Aunque los arandanos contienen compuestos como las
proantocianidinas, que pueden tener propiedades antibacterianas y antiadherentes
en relacion con las bacterias causantes de IVU, la evidencia cientifica sobre la
efectividad de los concentrados de arandano o productos similares en la prevencion
y tratamiento de las IVU es limitada y en ocasiones contradictoria. Algunos estudios
han mostrado ciertos beneficios, mientras que otros no han encontrado diferencias

significativas en comparacion con placebos o tratamientos convencionales(39).

Existe controversia para el uso de antibiéticos como profilaxis ante IVU. Las
indicaciones para el uso prolongado de antibiéticos como profilaxis se deben
considerar en pacientes con IVU con alto riesgo de dafio renal: RVU severo,
pielonefritis recurrente, obstrucciéon del tracto urinario (megauréter, valvas
uretrales). Se recomiendan TMP/SMZ o nitrofurantoina, un cuarto de dosis,
nocturna, diario, sin embargo no hay evidencia que dosis prolongadas en pacientes
con RVU previenen cicatrices renales. Revisiébn Cochrane menciona que no hay
evidencia que dosis bajas y prolongadas de antibiético previenen IVU. Ademas, no

hay apego al tratamiento y puede existir resistencia bacteriana.

Las recomendaciones para el uso de profilaxis antibiética en nifios con IVU varian
segun la edad del nifio, la gravedad y frecuencia de las infecciones previas, los
factores de riesgo individuales y las caracteristicas del microorganismo causante
de la infeccion. En general, la profilaxis antibidtica puede considerarse en casos
seleccionados, como aquellos nifios con infecciones urinarias recurrentes o
aguellos con anomalias estructurales del tracto urinario que aumentan el riesgo de

infeccion(40).
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Se tiene que hacer énfasis en la importancia de una evaluacion integral del nifio
con IVU antes de decidir el uso de profilaxis antibidtica. Esta evaluacion puede
incluir pruebas de imagen del tracto urinario, estudios urodindmicos y andlisis
genéticos, con el fin de identificar cualquier anomalia estructural o funcional que
pueda requerir intervencion quirdrgica o manejo especifico. Ademas, la necesidad
de tener en cuenta el riesgo de resistencia bacteriana al seleccionar el antibiético
profilactico adecuado. Se sugiere que se realice un cultivo de orina antes de iniciar
la profilaxis para identificar el microorganismo responsable y determinar su
sensibilidad a los antibiéticos. Esto permitira elegir un antibiético efectivo y ajustar

la terapia en caso de que haya cambios en la sensibilidad antibiética(41).

Es importante tener en cuenta que el uso de profilaxis antibiética en nifios con IVU
debe ser individualizado y considerar los beneficios y riesgos potenciales. Se debe
evaluar cuidadosamente la necesidad de continuar la profilaxis a lo largo del tiempo,
y se recomienda la revision periodica de la situacion clinica del nifio para evaluar la
efectividad de la profilaxis y considerar la posibilidad de suspenderla si no se

observan recurrencias.

En pacientes con vejiga neurogénica, se recomienda el uso del cateterismo vesical
varias veces en el dia (intermitente), ya que es el método de eleccion, para la
prevencion de IVU en este tipo de pacientes, siendo indistinto el uso de catéteres

estériles o limpios.

Resistencia bacteriana

La resistencia a los antimicrobianos (RAM) es una gran amenaza para la salud y el
desarrollo mundial que afecta a millones de personas cada afio. En octubre de
2020, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) declar6 las diez principales

amenazas mundiales para la salud publica a las que se enfrenta la humanidad y la
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resistencia a los antimicrobianos como una de ellas. La propagacion de la RAM
suele estar impulsada por el uso excesivo y el uso indebido de antimicrobianos en
entornos clinicos y en el sector agricola. Estos dos factores impulsan
principalmente el desarrollo de patdgenos resistentes tanto en las clinicas como en
la agricultura. En consecuencia, la AMR causa una morbilidad y mortalidad
significativas para los pacientes en todo el mundo, con graves impactos
econdémicos. Se estima que la RAM podria causar 10 millones de muertes cada afio
para 2050 y podria llevar hasta 24 millones de personas a la pobreza extrema.
Actualmente, se producen 700.000 muertes en todo el mundo cada afio debido a
enfermedades resistentes a los medicamentos y en EE. UU. La AMR cuesta
alrededor de 55.000 millones de délares anuales debido a los gastos relacionados

con la atencion de la salud(42).

Complicaciones:

Es deber del pediatra realizar un diagndstico y tratamiento oportunos para evitar
complicaciones, ya que el 30% de las malformaciones renales y tracto urinario
pueden ser provocadas por IVU de repeticion como el primer signo de alarma. Otras
posibles complicaciones que se presenta son: urosepsis, urolitiasis, absceso renal,

cicatrices renales, riesgo elevado de hipertensién y falla renal terminal.

Guias NICE

Las guias NICE NG224 corresponde a las recomendaciones del Instituto Nacional
de Excelencia en Salud y Atencion del Reino Unido (NICE, por sus siglas en inglés).
Esta guia aborda el diagndstico y manejo de la infecciéon del tracto urinario (ITU) en
bebés, nifios y jovenes, en donde es importante destacar los siguientes puntos para

el manejo de infecciones de tracto urinario en pacientes pediatricos.
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Analizar la orina de bebés, nifios y jévenes con sintomas y signos que sugieran una

infeccion del tracto urinario (ITU)(43);

o Considerar analizar la orina en bebés, nifios y jévenes que no se sientan bien
y haya sospecha de ITU, incluso si no presentan los signos y sintomas
especificos.

o Remitir a los bebés menores de 3 meses con sospecha de ITU a atencién
especializada y enviar una muestra de orina para microscopia y cultivo
urgente.

o No analizar rutinariamente la orina de bebés, nifios y jévenes mayores de 3
meses con sintomas que sugieren una infeccion que no sea una ITU, pero
considerar realizar una prueba de orina si hay incertidumbre diagndéstica.

o Evaluar el nivel de enfermedad en bebés y nifios segun las pautas de
evaluacion clinica de fiebre en menores de 5 afios.

o Tomar muestras de orina antes de administrar antibioticos y utilizar un método
de captura limpia para la recoleccién de orina.

o Sino es posible obtener una muestra de orina limpia, utilizar otros métodos
no invasivos como almohadillas de recoleccion de orina.

o No utilizar bolas de algodon, gasas o toallas sanitarias para recoger la orina.

o Utilizar muestras de catéter o aspiracién suprapubica cuando no sea posible
recolectar orina por métodos no invasivos.

o Refrigerar o usar &cido borico para conservar las muestras de orina que se
van a cultivar.

o Utilizar la prueba de tira reactiva de orina en bebés y nifios entre 3 meses y 3
afios con sospecha de ITU.

o Enviar muestras de orina para cultivo si hay sospecha de ITU o si los
resultados de la prueba de tira reactiva son positivos.

o Interpretar los resultados de microscopia segun los criterios establecidos.

o Utilizar criterios clinicos en caso de resultados negativos en la prueba de orina

para evitar falsos negativos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones de vias urinarias son la patologia infecciosa mas frecuente en las
disfunciones miccionales neurdgenas, asi mismo, es la primera causa de

mortalidad y morbilidad en pacientes con vejiga neurogénica prevenible y tratable.

Los pacientes con vejiga neurogénica presentan infecciones complicadas de
repeticion debido a la imposibilidad de vaciado vesical completo, provocando asi

una obstruccion del tracto urinario inferior, retencion urinaria y distension vesical.

En pacientes con lesién neurolégica al tener alterada su sensibilidad y motricidad,
la clinica de sintomatologia sera inespecifica como fiebre sin foco, aumento de
espasticidad, orina fétida o turbia, motivo por el cual su diagnéstico confirmatorio
sera mediante la toma de cultivo de orina, ya que algunas veces se retrasa su
diagnéstico de manera oportuna, necesitando hospitalizacién y larga estancia
intrahospitalaria requiriendo manejo antibiético de manera frecuente y extensa.
Debido al uso indiscriminado y desmesurado de los antibiéticos ha incrementado el
namero de casos de especies bacterianas resistentes a la antibioticoterapia. La
resistencia a los antibioticos prolonga las estancias hospitalarias, incrementa costos

médicos y aumenta la mortalidad.

El retraso en el diagndstico y tratamiento antibiotico de las infecciones de vias
urinarias puede aumentar el riesgo de presentar complicaciones, tales como:
cicatrices renales, hidronefrosis, reflujo vesicoureteral, hipertension arterial,

enfermedad renal cronica terminal y requerir trasplante renal.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el agente etioldgico mas frecuente y su resistencia a los antimicrobianos
en infeccion de vias urinarias complicada en pacientes pediatricos con vejiga

neurogénica en el Hospital Infantil de México Federico Gobmez?

JUSTIFICACION

La infeccidn urinaria es una de las infecciones bacterianas mas frecuente en la
nifiez, superada solamente por las infecciones respiratorias. En México se reporto
en 2010, a través del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica, que las
infecciones de vias urinarias ocuparon el tercer lugar dentro de las principales

causas de morbilidad.

La clinica de infeccidon de vias urinarias en pacientes con vejiga neurogénica es
muy inespecifica, por lo cual es indispensable una toma de muestra adecuada de
orina para su analisis y cultivo de orina en paciente pediatricos para confirmar el

diagnéstico.

El retraso en el diagnéstico y tratamiento antibiético para las infecciones de vias
urinarias puede aumentar el riesgo de presentar cicatrices renales que pueden
inducir complicaciones futuras, como la hipertensién arterial y enfermedad renal
cronica. El inicio de tratamiento antibidtico empirico ademéas del abuso la
antibioticoterapia ha favorecido a el desarrollo de patrones de resistencia

bacteriana.

Bajo este contexto, la investigacion esta enfocada en identificar el principal agente
etiolégico mas frecuente y su resistencia a las diferentes familias de
antimicrobianos en pacientes pediatricos con infeccion de vias urinarias complicada

con vejiga neurogénica en el Hospital Infantil de México “Federico Gémez”.
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La generacion de informacion sobre la resistencia serd una herramienta para
tratamientos alternos a los antimicrobianos a pacientes pediatricos con vejiga
neurogénica, para reducir el ingreso a hospitalizacion de esos pacientes y
mejorando asi su calidad de vida, disminuyendo el riesgo de morbilidad —mortalidad
y de otras complicaciones. Asimismo, buscar alternativas que ayuden a la
prevencion y control de las infecciones de vias urinarias en pacientes con vejiga
neurogénica. Ademas de que la bibliografia o investigacién con respecto a las
infecciones de vias urinarias complicadas en este tipo de pacientes pediatricos es

escasa.

HIPOTESIS

El agente etiolégico mas probable identificable en los pacientes con vejiga
neurogénica sera la Escherichia coli uropatogénica con resistencia a

cefalosporinas.

OBJETIVOS

Objetivo General:
% Analizar la etiologia de las infecciones urinarias en pacientes pediatricos con vejiga

neurogénica, asi como, su resistencia a los antimicrobianos.

Objetivos Especificos:
% Describir la etiologia més frecuente.
+ Identificar la tasa de resistencia a los antimicrobianos por etiologia.
+ Analizar la tasa de colonizacién, contaminacion en urocultivo positivo.
¢ ldentificar la tasa de infecciones polimicrobianas.

« Determinar el porcentaje de bacterias multirresistentes
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METODOS

+ Disefio de estudio: Estudio retrospectivo descriptivo transversal, se analizaron los
antibiogramas de urocultivos positivos durante el periodo de enero 2022 a
diciembre 2022 con un conteo bacteriano promedio mayor a 100,000 UFC/ml en
pacientes con diagnostico de IVU con antecedente de vejiga neurogénica. Las
pruebas de sensibilidad de los antibiéticos se realizaron mediante el método de
Kirby-Bauer (Clinical Laboratory Standards Institute, 2010). Se tomaron los valores
de concentracién minima inhibitoria por el método de microdilucion MHHB los
cuales son reportado por el laboratorio del Hospital infantil de México “Federico

GoémezZ”.

% Poblacion de estudio:
Pacientes pediatricos de 0 a 18 afios con diagndéstico de vejiga neurogénica e
infeccion de vias urinarias complicada; los cuales, se les realizd urocultivo en el
periodo del enero a diciembre del 2022 en el Hospital Infantil de México Federico

Gomez.

+» Criterios de inclusion:
e Pacientes en edad pediatrica
e Diagndstico previo de vejiga neurogénica
e Cuadro clinico de infecciéon de vias urinarias

e Urocultivo positivo en el periodo de tiempo enero a diciembre 2022, HIMFG.

% Criterios de exclusién/eliminacion:
e Pacientes sin antecedente de vejiga neurogénica
e Pacientes con otro proceso infeccioso asociado

e Pacientes dados de alta voluntaria
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« Tamafo muestral:
e Aproximadamente se recabaron 4500 urocultivos durante 1 afio, de los
cuales solo 332 urocultivos (7.37%) de pacientes con diagnostico de vejiga
neurogénica e infeccidén de vias urinarias, obteniéndose un promedio de 27

muestras mensuales.

« Definiciones operacionales:

» Bacteriuria asintomatica: Presencia de >100,000 unidades formadoras de
colonias de un mismo microorganismo de la misma especie por mililitro (10°
UFC/ml) de orina en ausencia de sintomas.

» Reinfeccion: Dos cuadros de IVU ocasionados por diferentes
microorganismos en un lapso menor de 6 meses.

» Infeccidn recurrente: Mas de 3 cuadros de IVU en un lapso de 12 meses 0
2 episodios en menos de 6 meses.

» Persistencia bacteriana: Es la evidencia microbiolégica de crecimiento

bacteriano a pesar de un tratamiento apropiado.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

% Analisis y métodos estadisticos de los datos:
Se realizdé una captura de la informacién en una hoja de célculo en programa
Microsoft Office Excel desde enero a diciembre 2022, se confeccion6 una base de
datos con capacidad de filtrar informacion por variables.

Se realizard un analisis descriptivo con las frecuencias y medidas de tendencia
central y dispersion de los datos obtenidos y se utilizaran graficos para evidenciar

los resultados mediante el sistema estadistico “Stadistics and Data Science”.
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% Descripcion de variables:

Se enumeran las variables incluidas para este estudio, su definicidbn operacional se

describe en el Anexo 1.

e Variable dependiente: IVU

e Variables independientes:

o Urocultivo

o Etiologia

o Resistencia a los antimicrobianos
o Patogenos Multirresistentes

o Técnica de toma de muestra de orina

e Variables demogréficas:

o Edad

o Sexo

o Causa de vejiga neurogénica

e Variables cualitativas: se registraran los datos en porcentajes y

frecuencias.

e Variables cuantitativas: se utilizaran medidas de tendencia central, media,

mediana, desviacién y error estandar, asi como chi cuadrada.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio respeta las normas internacionales, nacionales e institucionales
para la investigacion en seres humanos. Se efectu6 de acuerdo con los principios
éticos promulgados por la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
desde 2016, con respecto a las consideraciones éticas sobre las bases de datos de
salud y los biobancos, estableciendo asi los principios éticos para la investigacion
médica en seres humanos, incluida la importancia de proteger la dignidad, autonomia,
privacidad y confidencialidad de los participantes en la investigacion. Asimismo con

respecto al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion .
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RESULTADOS DEL ESTUDIO

Se registraron un total de 4500 urocultivos durante el periodo enero 2022 a diciembre
2022, de los cuales se seleccionaron a los pacientes con diagnéstico de vejiga
neurogénica siendo un total de 332 urocultivos (7.37%). Los resultado obtenidos de
los urocultivos se clasificaron en urocultivos positivos, urocultivos negativos y

contaminacion distribuidos de la siguiente manera:

RESULTADO FRECUENCIA PORCENTAJE
POSITIVO 212 63.86 %
NEGATIVO 102 30.72 %

CONTAMINACION 18 5.42 %
TOTAL 332 100 %

Tabla 5. Distribucion por resultado de urocultivo.

De los cuales se distribuyeron con respecto al género en 151 hombres (45.48%) y 181
mujeres (54.4%). Dentro de la poblacion de estudio se encuentra como edad minima
es de 7 meses y la edad maxima es de 18 afios y 4 meses, teniendo una edad

promedio de 10 afios y 9 meses

Dentro de la poblacion de estudio se encuentra como edad minima de 7 meses y la
edad maxima es de 18 meses y 4 meses, teniendo una edad media de 10 afios y 9

meses.
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Con respecto a los resultado de los urocultivos, la técnica de recoleccion mas

frecuente se obtuvo la siguiente distribucion.

METODO FRECUENCIA PORCENTAJE
SONDA 131 39.46 %
CHORRO MEDIO 55 16.57 %
NO ESPECIFICA 52 15.66 %
CATETERISMO 50 15.06 %
CISTOSTOMIA 28 8.43 %

BOLSA

RECOLECTORA 10 4827%
TOTAL 332 100 %

Tabla 6. Distribucion por método de recoleccion de orina.

Con respecto a los resultado de los urocultivos, la técnica de recoleccion con mayor
frecuencia es el cateterismo, cabe destacar que la realizacion de cateterismo limpio
intermitente es una practica muy frecuente en la poblacién con vejiga neurogénica
motivo por el cual en este estudio se observa este tipo de método de recolecciéon con

mayor frecuencia.

49

—
| —



Se logra identificar al microorganismo causal mas frecuente aislados en los urocultivos,
siendo el primer lugar a Escherichia coli (47.16%), seguido de Pseudomonas

aeruginosa (13.67%) y Klebsiella pneumoniae (10.84%).

AISLAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Escherichia coli 100 47.16 %
Pseudomonas aeruginosa 29 13.67 %
Klebsiella pneumoniae 23 10.84 %
Morganella morganii 8 3.77 %
Proteus mirabilis 5 2.35%
Pseudomonas putida 5 2.35%
Enterococcus faecalis 4 1.88 %
Klebsiella oxytoca 3 1.41 %
Stenotrophomonas
maltophilia ° 141%
Enterobacter cloacae 3 1.41 %
OTRAS 29 13.67 %
TOTAL 212 100 %

Tabla 7. Distribucidén de agente etioldgico por frecuencia.

Debido a que el microorganismo mas frecuente identificado es Escherichia coli, se
realizd la clasificacion por distribucion de frecuencia de la concentracibn minima
inhibitoria, sensibilidad asi como la resistencia con respecto a los diferentes tipos de

antibiéticos que son analizados en el antibiograma de los urocultivos.
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Debido a que el 7 en la siguiente tabla la concentracion minima inhibitoria.

ANTIBIOTICO 0.12 0.25 0.5 1 2 4 8 16 32 64 128

AMIKACINA, N (%) (;g) (5?2) (9.%7) (9.27) (1 -104)
AMPICILINA/SULBACTAM (1;.39) (1;.35) (4.‘1;6) (14128) (4‘;1.7)

CEFEPIME (55.112) (222.21) (1.:)4) (4.‘1;6) (1;-6;5)

CEFOXITINA (727.%1) (112?5) (4.16) 1(1.04) (9.%7)

CEFTAZIDIMA (‘5‘3) “ 11.145) (2.%)8) (222.21 ) (1 ;-35;4)

CEFTRIAXONA (4;‘.?91) (1.104) (1.104) (3-3;2) (3-?;2) (4;275)

CIPROFLOXACINO (33_858) (927) (1_104) (23)

COLISTINA (93_179) (4_‘}] 6) (1 .1)4)

DORIPENEM (9(?.?;37) (1.104) (1-104) (1-104)

ERTAPENEM (1930)

MEROPENEM (93:;7) (1_104) (2.%8)
PIPERACILINA/TAZOBACTAM (5:.?33) (151.22) (1.104) (1.104) (1(;.(4)11) (112?5)

TIGECICLINA (2.%8) (923 %6) (3.312) (3.312)

Tabla 9. Distribucion de la concentracion minima inhibitoria de los diferentes antibioticos para E. coli.
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ANTIBIOTICO R | S SSD

95
AMIKACINA N, (%)
(1.04) (98.95)
41 14 41
AMPICILINA/SULBACTAM
(42.70) (14.58) (42.70)
18 73 5
CEFEPIME
(18.75) (76.04) (5.20)
10 5 81
CEFOXITINA
(10.41) (5.2) (84.37)
35 2 59
CEFTAZIDIMA
(36.45) (2.08) (61.45)
48 1 47
CEFTRIAXONA
(50)  (1.04) (48.95)
49 9 38
CIPROFLOXACINO
(51.04) (9.37) (39.58)
1 94 1
COLISTINA
(1.04) (97.91) (1.04)
2 94
DORIPENEM
(2.08) (97.91)
96
ERTAPENEM
(100)
2 1 93
MEROPENEM
(2.08) (1.04) (96.87)
12 12 72
PIPERACILINA/TAZOBACTAM
(12.5) (12.5)  (75)
96
TIGECICLINA
(100)

Tabla 10. Distribucion de sensibilidad a los diferentes antibioticos para E. coli.
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BACTERIA

Escherichia coli

Pseudomonas
aeruginosa
Klebsiella

pneumoniae

Morganella morganii

Proteus mirabilis

Pseudomonas putida

Enterococcus faecalis

Klebsiella oxytoca

S. maltophilia

Enterobacter cloacae

AMIKACINA - N (%)

1
(1.04)

1
(3.84)

0

AMPICILINA /SULBACTAM

41
(42.7)

16

0

CEFEPIME

18
(18.75)
2
(7.4)
2
(9.52)

CEFOXITINA

10
(10.41)

0

0

3
(100)

« S
< Z
> Z @)
4
3) 3 o
O
35 48 49
(36.45) (50) (51.04)
3 2 4
(11.53) (100) (14.28)
6 16 12
(27.27) (72.72) (54.54)
5
0
(62.5)
1
0
(20)
4 4 3
(100) (100) (100)
1
0
(25)
0 0 0
0 0 0
1 1
(33.3) (33.3)

COLISTINA

1
(1.04)

2
(7.4)

(100)

(100)

0

DORIPENEM

2
(2.08)

2
(7.4)

0

ERTAPENEM

0

MEROPENEM

N

(2.08)

(7.04)

PIPERACILINA/
TAZOBACTAM

12
(12.5)

3
(13.63)

0

0

1
(33.3)

Tabla 11. Distribucion de resistencia de los diferentes antibiéticos en los principales agentes etioldgicos identificados.
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DISCUSION

La vejiga neurogénica en edad pediatrica es mas comun que se presente secundario
a disrafia neuroespinal (mielomeningocele, espina bifida) médula anclada o
enfermedades neuroldgicas. Una de las principales complicaciones en este tipo de
pacientes son las infecciones de vias urinarias por lo cual este trabajo se centro en

identificar el principal agente etiolégico y su resistencia antimicrobiana.

Cabe destacar que los factores de riesgo para desarrollar infecciones de vias urinarias
(IVU) que presentan los pacientes con vejiga neurogénica son la falta de vaciamiento
de la vejiga, asi mismo al carecer de sensibilidad a nivel vesical no se cuenta con un
cuadro clinico clasico de infeccion de vias urinarias (fiebre, dolor abdominal y cambios
macroscopicos en la orina) por lo cual muchas veces pasan desapercibidas o se
instalan tratamientos inadecuados sin llegar a una mejoria clinica del paciente. El
estandar de oro para el diagndstico de IVU es el urocultivo, por lo cual en este estudio
se analizaron 332 urocultivos realizados en una poblacién de estudio. Los resultados
de los urocultivos se clasificaron en tres categorias principales: positivos, negativos y
contaminacion. De los 332 urocultivos, se obtuvieron 212 (63.86%) resultados

positivos, 102 (30.72%) negativos y 18 (5.42%) casos de contaminacion.

Al analizar la distribucién por género, se observa que de los 332 urocultivos, 151
(45.48%) pertenecen a hombres y 181 (54.4%) a mujeres. Sin mostrarse una diferencia
significativa entre ambos géneros, ya que usualmente se encuentra incrementada la
frecuencia en el primera afio de vida en los lactantes hombre, para posteriormente en
edad prepuberal presentarse incremento en las mujeres. En cuanto a la edad de la
poblacion de estudio, se encontré que la edad minima era de 7 meses y la edad

maxima de 18 afios y 4 meses, con una edad promedio de 10 afios y 9 meses.
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Dentro de los factores de riesgo para desarrolla infeccion de vias urinarias es ser
portador de sondas vesicales de larga permanencia, en los pacientes con vejiga
neurogénica la mayoria utilizan este método para poder realizar el vaciamiento vesical
o de igual manera pueden practicar el cateterismo limpio intermitente sin embargo al
ser un método externo e invasivo tiene como consecuencia una manipulacion directa
con la via urinaria ademas de ser un agente externo que va a favorecer a la
proliferacion bacteriana, en este estudio se identificd que le método de recoleccion de
muestra para urocultivo méas frecuente fue mediante el uso de sonda vesical un total

de 131 pacientes que representa 39.46%.

Ademas en relacion con los métodos de recoleccion de orina, se observa la siguiente
distribucion: como se mencién previamente la técnica de recoleccion mediante sonda
fue el método mas frecuente con 131 casos (39.46%), seguido del chorro medio con 55
casos (16.57%), sin especificar con 52 casos (15.66%), cateterismo con 50 casos
(15.06%), cistostomia con 28 casos (8.43%) y bolsa recolectora con 16 casos (4.82%).
Con respecto al método de recoleccion dado que la mayoria de las muestras estudio
se obtuvieron sonda o cateterismo este método tiene una mayor sensibilidad y
especificidad superior al 70% siendo asi una muestra confiable para la deteccién de
IVU.

En cuanto a los métodos de recoleccion de orina, los resultados de este estudio
coinciden con investigaciones anteriores gue han informado que la sonda es el método
mas utilizado. Sin embargo, se han realizado estudios que comparan diferentes
métodos de recoleccion de orina y su influencia en los resultados del urocultivo,
destacando que la técnica adecuada de recoleccién puede reducir el riesgo de

contaminacion y mejorar la precision diagnéstica.
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Con se reporta en la bibliografia el agente causal mas frecuente es por enterobacterias
en un 95%, siendo el principal microorganismo la Escherichia coli, en este estudio
coincidimos que dicho microrganismo es el responsable con mayor frecuencia. Sin
embargo en segundo lugar de frecuencia identificamos a Pseudomonas aeruginosa,
debido a que nuestros paciente en la mayoria de las ocasiones presentan estancias
prolongadas hospitalarias y también se ha asociado este tipo de microorganismo a
pacientes con anomalias congénitas asociadas y en pacientes con vejiga neurogeénica.
Para este estudio de investigacion los principales patdgenos responsables fueron a
Escherichia coli (47.16%), seguido de Pseudomonas aeruginosa (13.67%) y Klebsiella

pneumoniae (10.84%).

Debido a que el aislamiento mas frecuente es la E. coli, se realizé un analisis la
sensibilidad de los diferentes antibioticos que se utilizan en el antibiograma de los
urocultivos obteniendo una sensibilidad a amikacina 98.95%, ertapenem 100%,
meropenem 96.87%. En estudios similares realizados en diferentes regiones o
instituciones, se ha observado una variabilidad en la prevalencia de microorganismos
aislados en urocultivos y su sensibilidad a los antibiéticos. Sin embargo, la Escherichia
coli generalmente se ha identificado como el agente etiolégico mas comun en

infecciones urinarias, en linea con los hallazgos de este estudio.

En relacion con el tratamiento antibiotico se identifico la frecuencia de resistencia en los
principales agentes etiolégicos para E. coli una resistencia a la ceftriaxona en 50% y
ciprofloxacino 51.04%. Para Pseudomonas aeruginosa a ciprofloxacino 14.28% vy
Klebsiella pneumoniae a ceftriaxona 72.72% y ciprofloxacino 54.54%.

Varios estudios han sefalado que la Escherichia coli es responsable de
aproximadamente el 70-80% de las infecciones urinarias ho complicadas y el 30-50%

de las infecciones urinarias complicadas. Ademas, la resistencia a los antibioticos en
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Escherichia coli ha sido motivo de preocupacion en muchos paises, ya que ha mostrado

un aumento en las tasas de resistencia a multiples farmacos.

En relacion con la sensibilidad a los antibiéticos, los resultados presentados en este
estudio son consistentes con informes previos que han destacado la disminucion de la
eficacia de los agentes antimicrobianos comunmente utilizados para el tratamiento de
las infecciones urinarias causadas por Escherichia coli. Se ha observado un aumento
en las tasas de resistencia a la ampicilina, cefalosporinas de primera generacion y

fluoroquinolonas en diferentes regiones.

CONCLUSIONES

Los agentes etioldgicos mas frecuente en pacientes con vejiga neurogénica son Escherichia
coli, Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoniae.

Se observa mayor resistencia a cefalosporinas principalmente a ceftriaxona y ciprofloxacino,

esto por el uso indiscriminado de antibiéticos.

Se observa una sensibilidad del 98.9% para el uso de amikacina contra E. coli, lo cual nos
proporciona informacién valiosa como opcion terapéutica dirigida con alta sensibilidad.
Cumpliendo con el objetivo de este trabajo fue identificar una alternativa terapéutica para

evitar el uso indiscriminado de antibioticos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Este protocolo de investigacion se realizara durante el periodo, enero 2022 a junio
2023. Durante el periodo enero a diciembre del 2022, se recolectaran los datos de los
urocultivos positivos de los pacientes con vejiga neurogénica. Del periodo enero a junio
2023 se analizaran los resultados, discusion y conclusiones del proyecto de

investigacion.

Noviembre 2021 - | Marzo 2022 - Mayo
ACTIVIDAD Febrero 2022 2023 Junio 2023
Revision

bibliografica

Elaboracion base
de datos

Andlisis de X
resultados

Discusion y X
conclusiones

LIMITACION DEL ESTUDIO
e Datos incompletos
e Pacientes dados de alta voluntaria

e Unicéntrico
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ANEXOS

Anexo 1. Definicion operacional de variables.

VARIABLE

VU

Urocultivo

Etiologia

Resistencia a los

antimicrobianos

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
VARIABLE DEPENDIENTE
Presencia de )
) ) Paciente con reporte de o
microorganismos Cualitativa

patégenos en orina

Prueba de laboratorio que
detecta bacterias en orina,
cantidad, especie,
sensibilidad a los

antibioticos

Bacteria, hongo, levadura
u otro microorganismo que

puede causar infeccion

Cualidad de las bacterias
a resistira 1 o mas
antibiéticos de 1 o mas

categorias/familias

urocultivo positivo

VARIABLES INDEPENDIENTES

Prueba paraclinica de
muestra de orina para
deteccion de bacterias, Cualitativa
sensibilidad y resistencia a

los antibioticos

Patdégeno causante de VU
reportado mediante el Cualitativa

urocultivo

Capacidad de un
microorganismo para resiste o
Cualitativa
a los efectos de un

antibiético

ESCALA

Nominal
dicotémica: Si/
No

Nominal
dicotomica:
Positivo /
Negativo,
significativo / no

significativo

Nominal

politomica

Nominal
politémica y
dicotémica: Si/

no
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INDICADOR

Frecuencia relativa
de pacientes con
VU

Frecuencia de
urocultivo positivos y

significativos

Frecuencia relativa
por agente causal

reportado

Frecuencia por
resistencia a los

antimicrobianos



Microorganismo resistente Nominal Frecuencia por

Patégenos L ) Patdgeno resistente a o o ) .
] ) a antibiéticos de amplio ] o Cualitativa dicotomica: Si/ patégenos
multirresistentes diversos antibiéticos o
espectro No multirresistentes
. : I -, Nominal )
o Procedimiento realizado Técnica de obtencién de o Frecuencia por
Técnica de tomade y ) ) o politomica 'y o
] para la obtencién de orina en pacientes con IVU = Cualitativa o ) técnica de toma de
muestra de orina ) ] ) dicotomica: Si/
muestra de orina para realizar urocultivo muestra
no
VARIABLES DEMOGRAFICAS
_ ) Edad en afios cumplidos del )
Tiempo transcurrido desde ] o o Frecuencia por
Edad o paciente al momento del = Cuantitativa Razo6n discreta )
el momento del nacimiento L intervalos de edad
diagnostico de IVU
_ s Nominal
Caracteristicas biolégicas o
L . ] ) o dicotomica: ]
Sexo y fisioldgicas que definen a Femenino / Masculino Cualitativa ] Frecuencia por sexo
Femenino /
un ser humano }
masculino
y _ ) y - Frecuencia por
Causa de vejiga Incapacidad de controlar la Disfuncioén en la vejiga o o L N
. o s o Cualitativa Politdmica causa de vejiga
neurogeénica miccion esfinter urinario .
neurogénica
( )|
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