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1. RESUMEN

La infeccion de vias urinarias se define como la colonizacién y multiplicacion de
microorganismos en cualquier sitio del tracto urinario (riion, vejiga uréter y
uretra), asociado a sintomatologia, la cual puede ser especifica como no
especifica acorde a la edad, siendo de origen bacteriano el mas frecuente. Se
reporta que aproximadamente el 95% son causadas por Escherichia coli (E.coli),
y el resto por diversos agentes. En cuanto a la epidemiologia en los nifios es un
problema de salud frecuente por lo que como médicos es importante que
conozcamos cual es el mejor tratamiento de acuerdo a su etiologia y patogenia,
ya que de no ser asi podemos causar tratamientos inadecuados, los cuales
pueden seguir propiciando la resistencia a los diversos antibiéticos utilizados
actualmente, asi como complicaciones las cuales pueden repercutir a lo largo de
la vida del paciente.

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, retrospectivo, transversal y
descriptivo

en el Instituto Nacional de Pediatria en el afio 2021 en el cual se revisaron 407
expediente y urocultivos de los cuales se excluyeron pacientes por patologia
renal o urolégica y pacientes con aislamiento fungico, quedando un total de 151
pacientes pediatricos con IVU de los cuales se aislé con mayor frecuencia Gram
negativos (86.8%), principalmente E. coli BLEE (31.1%), Escherichia coli (28.5%)
encontrando resistencia en los antibiogramas de ampicilina (55.6%),
ciprofloxacino (50.3%), ampicilina/sulbactam (49%), trimetoprim-sulfametoxazol
(48.3%), ceftriaxona (46.4%), cefazolina (42.4%), levofloxacino (35.1%),
cefepime (33.8%), gentamicina (31.1%), principalmente; mientras que los
antimicrobianos con mayor sensibilidad fueron amikacina (82.8%), meropenem
(81.5%), ertapenem (78.8%), imipenem (76.2%), piperacilina/tazobactam
(68.2%), gentamicina (66.2%).



2. MARCO TEORICO
ANTECEDENTES
Definicion

La infeccibn de vias urinarias (IVUs) se define como la colonizacion y
multiplicacién de microorganismos en cualquier sitio del tracto urinario (rifion,
vejiga uréter y uretra), asociado a sintomatologia, la cual puede ser especifica
como no especifica acorde a la edad, siendo de origen bacteriano el mas
frecuente. (1)

Epidemiologia

Las infecciones de vias urinarias en los nifilos son un problema de salud
frecuente, de modo que su incidencia s6lo es un poco mas baja que las de
infecciones de las vias respiratorias superiores y digestivas.

Reportes internacionales establecen que la incidencia de infecciones de vias
urinarias en pacientes pediatricos esta entre 5-11%; con una prevalencia de 14
casos por cada 1000 habitantes. Cabe mencionar que la prevalencia en
pacientes pediatricos se ve influenciada por dos variables, edad y sexo, ya que,
en el primer afio de vida se menciona es mas comun en el sexo masculino hasta
en un 3.7% y femenino en 2%, invirtiendo su incidencia en la etapa prepuberal
con un 3% en el sexo femenino y 1% en sexo masculino. (2)(3)(4)

En cuanto a la prevalencia de IVU en pacientes asintomaticos, Shaikh Sheikh N
et. al, en un meta analisis, en donde se recabaron datos de 14 estudios con un
total de 49,806 nifios, encontraron que la prevalencia de bacteriuria asintomatica
fue del 0,37% en los nifos y del 0,47% en las nifas. Los valores
correspondientes de bacteriuria asintomatica sin piuria fueron 0,18% y 0,38%
respectivamente. Los subgrupos con mayor prevalencia de bacteriuria
asintomatica fueron los varones no circuncidados <1 afio y las mujeres> 2 afios.

(%)

La recurrencia de las IVUs se estima que es de 30-40% y la mayoria ocurre
durante el primer aio de vida. En pacientes masculinos se reporta una tasa de
recurrencia de hasta 23% doce meses después si padecen una IVU durante el
primer afio de vida, y de hasta 3% en los siguientes afios. En pacientes
femeninos, la tasa de recurrencia es mayor y alcanza hasta 29% durante el
seguimiento a cualquier edad. (6)

Existen factores que favorecen la recurrencia de IVU, tales como
malformaciones del tracto urinario (reflujo vesicoureteral, estenosis ureteral,
valvas de uretra posterior, ureterocele, diverticulos vesicales o ureterales,



megauréter, rindn en esponja, nefrolitiasis o urolitiasis); o condiciones que la
favorecen, como la hipercalciuria, acidosis tubular renal, inmunosupresion,
disfuncion vesical, diabetes mellitus, instrumentacion urolégica y fimosis o
actividad sexual en adolescentes. (6) (7) (8)

Etiologia y patogenia

Se reporta que aproximadamente el 95% son causadas por Escherichia coli
(E.coli), y el resto por diversos agentes como lo son Staphylococcus
saprophyticus, Enterococcus sp., Klebsiella sp., Enterobacter sp., Pseudomonas
sp. y Proteus sp.

Sobre la resistencia bacteriana, es importante mencionar el uso indiscriminado
de antibidticos, terapia antibidtica inadecuada, falta de adherencia al tratamiento
por los pacientes, la venta no autorizada de antibi6ticos y su seleccion de forma
inadecuada en el tratamiento de las IVUs, facilita la resistencia de agentes
antimicrobianos; algunos articulos mencionan que la resistencia de bacterias
aisladas supera el 20% para medicamentos como trimetoprim/sulfametoxazol y
cefalosporinas de primera generacion y hasta un 50% para amoxicilina. (9) (10)

Sobre los mecanismos de resistencia bacteriana a antibiéticos se han descrito
pueden ser secundarios a mutaciones cromosomicas espontaneas que hacen
que los microorganismos aumentan la eliminacion del antibiético o limiten su
disposicion dentro del mismo, asi como el paso de informacion genética externa
por medio de transposones, bacteriofagos y plasmidos.

Falup Pecurari et al, en un estudio retrospectivo en donde se examinaron a 191
lactantes <1 afo hospitalizados durante 2014-2017 con su primera IVU y
seguidos durante su primer afio de vida encontraron que los cinco uropatégenos
mas comunes en las infecciones de vias urinarias fueron E.coli, Klebsiella spp.,
Enterococcus spp., Proteus mirabilis y Staphylococcus aureus. Ademas se
registré una alta tasa de resistencia para ampicilina, amoxicilina con acido
clavulanico, trimetroprim sulfametoxazol, cefuroxima, ceftriaxona, piperacilina-
tazobactam y gentamicina entre E. coli con un 29.1% y Klebsiella spp 49.1%.

(11)

Raupach Tomas et al., en un estudio retrospectivo en el que se incluyeron 907
nifos con pielonefritis aguda reportan que en 590 casos (65%) identificaron un
uropatégeno, siendo Escherichia coli el mas comun en un 60.8%, Enterococcus
faecalis con 13,2%, Klebsiella pneumoniae 7,0%, Proteus spp. 52% y
Pseudomonas aeruginosa 4,2%. Ademas de 353 de 436 cepas de E. coli (81%)
fueron susceptibles o intermedias a las combinaciones de aminopenicilina /
inhibidor de b-lactamasa. (12)



Fisiopatologia

El tracto urinario desde los rifiones hasta el meato uretral, se encuentran estériles
y son resistentes a bacterias. La via de infeccidn es casi siempre por via
ascendente, a partir de microorganismos procedentes del area perineal que
ascienden por la uretra hasta la vejiga. Algunas cepas de E.coli presentan en la
superficie factores de adherencia que facilitan su adherencia a la mucosa vesical
y el posterior desarrollo de infecciones de vias urinarias. En los primeros afos
de vida se presentan ciertas circunstancias que favorecen la contaminacién
perineal con la flora del intestino como son las heces en los pafnales, la fimosis
fisiologica, incontinencia fecal y en el caso de los varones, los no circuncidados
presentan mayor riesgo ya que la superficie interna del prepucio constituye un
buen reservorio para los microorganismos.

Otro mecanismo de infeccidn es por via hematdgena asociada a foco primario
en otro sitio, esta se asocia con mayor frecuencia en neonatos. Y por ultimo la
vida directa. (13) (14)

Presentacion clinica

En el paciente pediatrico los sintomas varian acorde a la edad y la localizacion
de la infeccion.

-Neonatos

El diagndstico de IVU en pacientes neonatos suele ser un reto, ya que los
sintomas son inespecificos. La fiebre es el sintoma mas comun, otros sintomas
comunes incluyen intolerancia a la via oral, irritabilidad, letargo, voémito,
taquipnea, distensién abdominal, ictericia o combinaciones de estas
manifestaciones. (6) (11) (14)

Aris Millian et. al, realizaron un estudio observacional en pacientes atendidos en
el Servicio de Neonatologia del Hospital “Mariana Grajales” Santa Clara, Villa
Clara, Cuba, en el que su objetivo principal era conocer las caracteristicas mas
comunes de las IVU en este grupo de edad, se encontré que el 59.3% tuvieron
una ganancia inadecuada de peso, en menor cantidad sucedieron la intolerancia
digestiva con un 29.6% y fiebre en un 11.1%. (4) (5)

-Lactantes v nifios menores de 2 anos

En los pacientes de esta edad es importante preguntar acerca de antecedentes
como reflujo vesicoureteral u otra anomalia uroldgica, aparicién de lumbalgia o
abdominal, sintomas tipicos como disuria o0 incontinencia en paciente ya
entrenado o sindrome febril sin foco. Ademas debemos de interrogar a los



padres ya que algunas veces suelen describir orina oscura o maloliente lo cual
nos puede orientar sobre nuestro diagnostico.(6)

-Escolares

Conforme los pacientes van creciendo, la presentacion clinica es mas predecible
y similar a la de la poblacién adulta. En esta etapa podriamos reconocer de forma
mas facil entre una pielonefritis que se presentaria con fiebre, vémito, dolor
abdominal o lumbar, escalofrios, malestar o sensibilidad dolorosa acentuada en
el angulo costovertebral. En cambio, si se sospecha de infeccion de vias
urinarias baja algunos hallazgos que nos podrian orientar hacia esta serian
disuria, polaquiuria, miccidén dolorosa, urgencia miccional o retencion, dolor en
hipogastrio, enuresis y febricula. (6)

-Adolescentes

La sintomatologia en adolescentes es mas tipica, aqui no debemos olvidar
preguntar acerca de inicio de vida sexual ya que en México segun estadisticas
de Inegi el inicio de vida sexual activa esta entre los 15-18 afios de edad. (6)

Diagnostico

El diagnostico definitivo sélo se puede establecer mediante cultivo de orina.
Debemos definir como urocultivo positivo a la presencia de 100,000 UFC/mI de
un patoégeno. La orina se puede obtener mediante diferentes métodos, y en el
caso de ninos menores de 4 afos, como las muestras pueden ser dificiles de
obtener, se describen diversos métodos, ya que existe un alto riesgo de la
contaminacién de esta. (8)

Recoleccion de la orina

Aspiracion vesical suprapubica: es el método con mayor sensibilidad
Sonda vesical: es un método con alta sensibilidad aunque conlleva el
riesgo de introducir patdgenos nosocomiales.

e Bolsa de plastico asociada a los genitales: método con alto indice de
falsos positivos de hasta el 50%, se necesita muestra confirmacion si el
resultado es positivo. (8)(15)

e Chorro medio

Debemos considerar que el procesamiento de la orina no debe tardar mas de
30-50 minutos tras su recoleccion, en caso de no poder llevarla en este lapso de
tiempo se recomienda refrigerar la muestra.



tabla 1.
Métodos de recoleccion de orina (15)(16)

Método de recogida | Recuento de | Probabilidad de
de orina colonias infeccion
Puncion >100 ufc/ml >99%

suprapubica

Cateterismo vesical | >50000 95%

>10.000 ufc/ml probable

1000-10000 ufc/ml | posible

<1000 ufc/ml improbable
Chorro medio
Niho >10.000 ufc/ml probable
<10000 ufc/ml improbable
Niha >100.000 ufc/mi probable 80%

1000-10000 ufc/ml | posible

<10000 ufc/ml improbable

Tratamiento

El tratamiento de las infecciones de vias urinarias es sumamente importante ya
que ademas de eliminar la infeccion aguda, debemos evitar la recurrencia y el
dafio renal secundario a la infeccion, como por ejemplo la formacion de cicatrices
renales. (17)

Sheikh N et. al, realizaron un metaanalisis en el que se incluyeron 1,280
pacientes entre 0-18 afios de edad, en el cual su principal objetivo fue examinar
la asociacion entre las variables predictoras evaluadas en el momento de la
primera infeccion del tracto urinario y el desarrollo de cicatrices renales, se
encontré que el 15% del total (155 nifios) con temperatura de al menos 39°C,
un organismo etiologico distinto de Escherichia coli, un hallazgo ecografico
anormal, un recuento de células polimorfonucleares superior al 60%, un nivel de
proteina C reactiva superior a 40 mg/L y la presencia de reflujo vesicoureteral
presentaban desarrollo de cicatrices renales. (5)



El uso de antibidticos en las infecciones de vias urinarias debe basarse en el
agente bacteriano encontrado, sin embargo la literatura refiere iniciar con
tratamiento profilactico acorde a los agentes mas frecuentes y a la clinica del
paciente. (2)(18)

Acorde a la edad en el periodo neonatal y en menores de 3 meses de edad, se
considera que cualquier infeccidén de vias urinarias puede afectar al rindn por lo
que debe instaurarse antibidtico por via parenteral y con 2 antibiéticos para tener
una adecuada cobertura, como primera eleccion se considera la combinacion de
ampicilina con un aminoglucésido o cefotaxima, el cual puede cambiarse por una
opcion via oral posterior a conocer aislamiento y susceptibilidad del agente
causal, al haber mejoria en la clinica. (9) (11)

Para la infeccion de vias urinaria baja o cistitis se tiene a opcioén por via oral de
cefalexina a 50 miligramos por kilo de peso al dia dividida en 2-3 dosis,
nitrofurantoina 4-6 mg/kp/dia en 2-3 dosis, en mayores de 2 meses de edad,
Amoxicilina con un inhibidor de Beta Lactamasa, es este caso se debe dosificar
por amoxicilina a 60-80 mg/kg/dia en 2 dosis y por ultimo trimetoprim
sulfametoxazol a 6 mg/kg/dia dividido en 2 dosis. En el caso de este ultimo, se
recomienda no debe ser utilizado de forma empirica por la alta resistencia
bacteriana, la cual es mayor del 30% en América Latina. (12) (19) (20)

Kara A. et al. en un estudio prospectivo en el que se incluyeron a 50 pacientes
pediatricos (48 nifias y 2 nifios) encontraron que el uso de nitrofurantoina tenia
adecuada respuesta bacterioldgica en 49 de 50 pacientes (98%) en cistitis aguda
causada por E. coli productora de Beta-lactamasa (21)

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones de vias urinarias son una patologia frecuente en lo pacientes
pediatricos, por lo que es importante que como médicos conozcamos cual es el
mejor tratamiento de acuerdo a su etiologia y patogenia, ya que de no ser asi
podemos causar tratamientos inadecuados, los cuales pueden seguir
propiciando la resistencia a los diversos antibioticos utilizados actualmente.

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cual es la susceptibilidad bacteriana a los antibidticos indicados en las
infecciones de vias urinarias en pacientes, entre 3 meses y 17 anos del Instituto
Nacional de Pediatria en el afio 20217

4. JUSTIFICACION
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La organizacion mundial de la salud (OMS) considera a la emergencia y
diseminacion de la resistencia antimicrobiana un problema prioritario a nivel
mundial por lo que desde septiembre del afio 2021 se instituyé una medida global
para la contencion de la resistencia antimicrobiana (Global Strategy for
Containment of Antimicrobial Resistance) que incluye como medida fundamental
la vigilancia de la sensibilidad antimicrobiana; Por lo que es fundamental
conocer los patrones y tendencias de sensibilidad en los diferentes hospitales
del pais y del mundo para que de esta forma se pueda establecer el mejor
tratamiento y profilaxis en las diversas patologias, en este caso IVUs en
pacientes pediatricos, para asi poder evitar seguir propiciando el incremento de
resistencia a antibidticos.

Por otra parte el abordar y dar el mejor tratamiento de forma oportuna en el
paciente pediatrico radica en evitar cicatrices renales u otras alteraciones las
cuales repercutiran a lo largo de la vida del paciente, por ejemplo, hipertensién
arterial o dafo renal secundario a cicatrices renales.

5. OBJETIVOS.

Objetivo general Describir el patron de resistencia antibiética de las bacterias
causantes de infecciones de vias urinarias en pacientes hospitalizados del
Instituto Nacional de Pediatria, entre 3 meses y 17 afios de edad en el afio 2021.

Objetivos especificos

1. Describir mediante frecuencias cuales son los microorganismos aislados
en los urocultivos de pacientes con infecciones de vias urinarias en
pacientes hospitalizados.

2. Describir mediante frecuencia la susceptibilidad antimicrobiana reportada
en los urocultivos de los pacientes pediatricos con infecciéon de vias
urinarias.

7. MATERIAL Y METODO.

a. Clasificacién de la investigacion (tipo de estudio) .
Se propone un estudio de tipo: observacional, retrospectivo, transversal y

descriptivo
a. Universo de estudio:

-Criterios de inclusion.
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-Pacientes entre 3 meses y 17 afios de edad con diagndstico clinico de
infeccion de vias urinarias de cualquier sexo y que cuenten con estudio de
urocultivo positivo tomado por los siguientes métodos: puncion suprapubica,
cateterismo, chorro medio o bolsa colectora de orina.

-Criterios de exclusion.

-Pacientes con alteraciones anatomicas y funcionales a nivel urologico y renal.
-Pacientes con aislamiento fungico.

a. Explicacion de seleccion de los sujetos que participaran en la
investigacion.

Se incluiran a los pacientes del Instituto Nacional de Pediatria, que hayan
recibido atencion médica ya sea por Hospitalizacion o servicio de pre
hospitalizacién entre 3 meses y 17 afos de edad con diagndstico de
infeccién de vias urinarias confirmado por urocultivo en el afo 2021.

a. Tabla de Variables

Las variables que se incluiran en el presente estudio se enumeran a
continuacién

Nombre de la ., Tipo de
Variable Definicién Conceptual Variable

Es el tiempo de vida desde el nacimiento hasta la
fecha actual. La importancia de ésta variable es que | Cuantitativa

Medicion de la Variable

E . . . Anos
dad a menor edad de aparicion de la El en el paciente la | discreta
enfermedad es mas deformante y limitante
Estara acorde a los genitales externos del paciente. . .
Nominal 1= Femenino

Sexo Esta variable es importante para determinar la

. . dicotomica | 2= Masculino
frecuencia en el género

12



Antibiotico

Dicho de una sustancia quimica: Capaz de paralizar el
desarrollo de ciertos microorganismos patogenos, por
su accion bacteriostatica, o de causarles la muerte, por
su accién bactericida, y que es producida por un ser
vivo o fabricada por sintesis.

Nominal o
policotomic
o

1=ampicilina
2=amikacina
3=ciprofloxacino
4=ceftriaxona
5=cefazolina
6=ertapenem
7=cefepime
8=fosfomicina
9=cefoxitina
10=gentamicina
11=imipenem
12=levofloxacino
13=meropenem

14=ampicilina/sulbactam
15=piperacilina/tazobacta

m




Tipo
infeccion
urinaria

de

Presencia de bacterias en orina demostrada por
urocultivo positivo, acompafada de sintomatologia
irritativa urinaria demostrada en la historia clinica del
paciente; que puede ser de primer episodio o
recurrente.

Cuantitativa
discreta

Numero de episodios

TAMANO DE MUESTRA.

Se propuso un muestreo por conveniencia en la que se incluyé a todos los

pacientes mayores de 3 meses y menores de 17 afios de edad con diagndstico

de infeccion de vias urinarias confirmado con urocultivo del periodo Enero 2021

a Diciembre 2021 atendidos en Instituto Nacional de Pediatria.

7. ANALISIS ESTADISTICO.

Se recabaron los urocultivos positivos del afio 2021 en pacientes hospitalizados

del Instituto Nacional de Pediatria, posterior a esto la informacién de los datos

fue procesada y resumida en tablas estadisticas de frecuencia y porcentaje para

su analisis con el programa Microsoft Excel, y se elaboraron graficas para cada

una de las variables utilizando el sistema IBM SPSS Statistics (version 25) para

su analisis estadistico el cual se realizd de la siguiente forma: Para variables

cualitativas se obtuvieron frecuencias simples y porcentajes y para las variables

cuantitativas se realizd prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov para

determinar la medida de tendencia central (mediana) y medida de dispersion
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(rango intercuartil) empleada. Los resultados se expresaron en tablas, graficas
de barras, de sectores, de cajas o histograma de distribucion, segun
corresponda. Para comparar los grupos, se empled prueba chi cuadrada para
variables cualitativas y prueba U de Mann-Whitney (comparacion de medianas)
para variables cuantitativas, con valor p<0.05 considerada estadisticamente

significativa.

8. Aspectos éticos

Se realiz6 esta tesis tomando en cuenta los 4 principios de bioética
(beneficencia, autonomia, no maleficencia y justicia), asi como los preceptos del
Caddigo de Helsinki, por lo tanto, no atentara contra la moral, pudor y dignidad de
los participantes, en virtud de que los datos se obtuvieron de registro de
resultados de urocultivos y no se establecié contacto con los pacientes. La
informacioén obtenida sera totalmente confidencial y unicamente para uso en la
realizacion del trabajo de titulacion.

Los datos se obtuvieron de fuentes secundarias, recopilando la informacién de
los registros de resultados de urocultivos en bases de datos del Instituto Nacional
de Pediatria, por lo tanto, no requiere la realizacidon del consentimiento

informado.

9. Resultados

La revision inicial de pacientes con IVU contenia 407 registros, sin embargo,
posterior a la exclusidon de pacientes por patologia renal o uroldgica y de
pacientes con aislamiento fungico, se analizaron en total 151 pacientes

pediatricos con IVU.
En el total de 151 pacientes, se observo predominio del sexo femenino con 86

pacientes (57%) comparado con el sexo masculino con 65 pacientes (43%).
(Grafica 1) .
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Grafica 1. Distribucion de pacientes por sexo

m Masculino

» Femenino

n=151

En cuanto a la edad, se obtuvo mediana 4 afios, con rango intercuartil (RIC) 10

anos, edad minima 4 meses y maxima 16 afios. (Tabla 1 y Grafica 2).

Tabla 1. Descripcidon cuantitativa de la edad de los pacientes

Val Val
Variable Mediana | . Rango . ’a.or a.or
intercuartil minimo maximo
Edad (afos) 4.0 10.0 0.4 16.0

Griafica 2. Distribucién de la edad de los pacientes

20,00

15.00

10.007]

5.00

.00

Edad
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Desglosando la informacién por grupos de edad, se observd en orden de
frecuencia el grupo de menores de 1 afio (34.4%), 10 a 14 afos (21.2%),6 a 9
afnos (16.6%), 3 a 5 afios (10.6%), 2 anos (8.6%) y 15 a 17 aios (8.6%). (Grafica
3).

Grafica 3. Distribucién de los pacientes por grupos de edad
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Del total de aislamientos identificados, 86.8% fueron Gram negativos y 13.2%

Gram positivos. (Grafica 4).
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Grafica 4. Tipo de microorganismo identificado
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n=151

Dentro de los aislamientos de Gram negativos, los microorganismos mas
frecuentes fueron E. coli BLEE (31.1%), Escherichia coli (28.5%), K.
pneumoniae BLEE (9.3%) y Pseudomonas aeruginosa (4%) principalmente.
Por otro lado, dentro de los aislamientos Gram positivos, los microorganismos
mas comunes fueron Enterococcus faecalis (6%) y Enterococcus faecium (6%).
(Tabla 2).

Tabla 2. Microorganismos identificados en los pacientes con VU
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- . . No. %
Microorganismo aislado
151 100.0

Aislamiento Gram -

Acinetobacter ursingii 1 0.7
Citrobacter freundii 1 0.7
Citrobacter koseri 1 0.7
Enterobacter cloacae 1 0.7
Escherichia coli 43 28.5
E. coli BLEE 47 31.1
E. coli NMD 1 0.7
Klebsiella pneumoniae 5 3.3
K. pneumoniae BLEE 14 9.3
Morganella morganii 4 2.6
Pseudomonas aeruginosa 6 4.0
Proteus mirabilis 3 2.0
Proteus vulgaris 1 0.7
Salmonella spp 1 0.7
Serratia marcescens 2 1.3
Aislamiento Gram +

Enterococcus faecalis 9 6.0
Enterococcus faecium 9 6.0
Staphylococcus aureus 1 0.7
Staphylococcus saprophyticus 1 0.7

En cuanto al numero de episodios previos de IVU en los pacientes, se identifico

que la mayoria tuvieron 1 episodio previo (79.5%), seguido de 2 episodios

(10.6%), 4 episodios (4.6%) y 3 episodios (2.6%), mientras que solamente 3

pacientes no tenian antecedente de ningun otro episodio previo (2.6%). (Grafica

5).

Grafica 5. Numero de episodios previos de IVU
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Se obtuvo el patron de sensibilidad de 23 antibidticos diferentes con base en los
reportes de los cultivos realizados, observando que los 10 antibidticos reportados
con mayor resistencia fueron en orden de frecuencia: ampicilina (55.6%),
ciprofloxacino (50.3%), ampicilina/sulbactam (49%), trimetoprim-sulfametoxazol
(48.3%), ceftriaxona (46.4%), levofloxacino (35.1%), cefepime (33.8%),
gentamicina (31.1%) y penicilina (10.6%), principalmente, mientras que en los
13 antibidticos restantes se observaron resistencias que oscilaron entre 2%
(fosfomicina, linezolid) y 9.9% (estreptomicina, piperacilina/tazobactam). (Tabla
3).

Por otro lado, los 10 antibiéticos con mayor sensibilidad reportada fueron en
orden descendente, amikacina (82.8%), meropenem (81.5%), ertapenem
(78.8%), imipenem (76.2%), piperacilina/tazobactam (68.2%), gentamicina
(66.2%), fosfomicina (54.3%), levofloxacino (45%) y cefepime (43.7%),
principalmente, mientras que en los 13 antibioticos restantes, se observo
sensibilidad oscilante entre 2% (estreptomicina) y 38.4% (ciprofloxacino). (Tabla
3).

El patrén de sensibilidad intermedio se reportd solo en 12 tipos de antibidticos,

oscilando de 0.7% (daptomicina, meropenem, ertapenem, amikacina), a 9.3%

(ciprofloxacino). (Tabla 3).
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Es importante considerar también la variabilidad en el antibiograma reportado,
ya que para algunos medicamentos se identificO que en la mayoria de los
pacientes en sus cultivos no habia informacion con respecto a antibiéticos en
especifico, principalmente nitrofurantoina, daptomicina, linezolid, estreptomicina,

penicilina, vancomicina. (Tabla 3).

Tabla 3. Patrén de sensibilidad reportado en los cultivos para cada antibidtico

Patrén de sensibilidad
Antibiético Sensible Intermedio Resistente Sin informacién
No. % No. % No. % No. %

Ampicilina 33 21.9 0 0.0 84 55.6 34 22.5
Amikacina 125 82.8 1 0.7 5 3.3 20 13.2
Ciprofloxacino 58 38.4 14 9.3 76 50.3 3 2.0
Ceftriaxona 55 36.4 0 0.0 70 46.4 26 17.2
Cefazolina 45 29.8 0 0.0 64 42.4 42 27.8
Ertapenem 119 78.8 1 0.7 4 2.6 27 17.9
Cefepime 66 43.7 13 8.6 51 33.8 21 13.9
Fosfomicina 82 54.3 0 0.0 3 2.0 66 43.7
Cefoxitina 99 65.6 9 6.0 8 5.3 35 23.2
Gentamicina 100 66.2 0 0.0 47 31.1 4 2.6
Imipenem 115 76.2 0 0.0 12 7.9 24 15.9
Levofloxacino 68 45.0 9 6.0 53 35.1 21 13.9
Meropenem 123 81.5 1 0.7 5 3.3 22 14.6
Ampicilina/Sulbactam 37 24.5 8 53 74 49.0 32 21.2
TMP/SMX 52 34.4 0 0.0 73 48.3 26 17.2
Piperacilina/Tazobactam 103 68.2 12 7.9 15 9.9 21 13.9
Tigeciclina 56 37.1 3 2.0 4 2.6 88 58.3
Nitrofurantoina 8 5.3 5 3.3 9 6.0 129 85.4
Daptomicina 15 9.9 1 0.7 5 3.3 130 86.1
Linezolid 20 13.2 0 0.0 3 2.0 128 84.8
Estreptomicina 3 2.0 0 0.0 15 9.9 133 88.1
Penicilina 4.0 0 0.0 16 10.6 129 85.4
Vancomicina 17 11.3 0 0.0 6 4.0 128 84.8

Se compararon los pacientes por sexo y grupos de edad, con base en variables
como el numero de episodios de IVU, los microorganismos identificados y el
patron de sensibilidad, para determinar si existieron algunas diferencias entre los

pacientes y se describe lo siguiente:

Sexo.

La mediana edad de los pacientes de sexo masculino y femenino fue muy similar,

con mediana 5 y 4 anos respectivamente. (Tabla 4 y Grafica 6).

Tabla 4. Descripcidon cuantitativa de la edad de acuerdo al sexo
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Edad (afos)
Sexo Rango Valor Valor
Mediana |. - . . . . . p*
intercuartil | minimo maximo
Masculino 5.0 11.0 0.10 16.0 0.55
Femenino 4.0 10.0 0.10 16.0 '

Grafica 6. Comparacion de la edad de los pacientes de acuerdo al sexo
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En el sexo masculino el grupo de edad predominante fue menor de 1 afo
(30.8%), seguido de 10 a 14 anos (24.6%), mientras que en el sexo femenino
predominaron el grupo de menores de 1 aflo en mayor proporcién (37.2%), 6 a
9 afnos (19.8%) y 10 a 14 afios (18.6%), principalmente. (Grafica 7).

Grafica 7. Comparacion de los pacientes por grupos de edad y sexo
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En cuanto al numero de episodios de IVU previos reflejé que la mayoria de las

pacientes del sexo femenino reportaron solamente un episodio previo (88.4%) y

una minima cantidad 2 o mas episodios (10.5%), mientras que en el sexo

masculino 27.7% presentaron 2 o mas episodios. (Tabla 5 y Grafica 8).

Tabla 5. Comparacion de los pacientes por sexo y numero de episodios previos

- Sexo
Nimero de
Masculino Femenino p*
episodios
n =65 % n =86 %
0 episodios 4.6 1 1.2
1 episodio 44 67.7 76 88.4
2 episodios 10 15.4 6 7.0 0.02
3 episodios 2 3.1 2 2.3
4 episodios 6 9.2 1 1.2

*Chi cuadrada

Grafica 8. Distribucion de los pacientes por sexo y numero de episodios

previos
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El aislamiento de Gram negativos se observo en 58% del sexo femenino y 42%

del masculino, mientras que la deteccion de Gram positivos se distribuyé de

forma equitativa entre ambos sexos. (Tabla 6 y Grafica 9).

Tabla 6. Comparacion de los pacientes por tipo de microorganismo y sexo

Gram
Sexo Gram - Gram + p*
n=131 % n=20 %
Masculino 55 42.0 10 50.0 0.50
Femenino 76 58.0 10 50.0

*Chi cuadrada
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Grafica 9. Distribucion de los pacientes por tipo de microorganismo y sexo
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Por tipo de microorganismo aislado, en el sexo masculino se identifico
principalmente E. coli BLEE (18.6%), Escherichia coli (11.6%), K. pneumoniae
BLEE (10.5%), Pseudomonas aeruginosa (5.8%) y Enterococcus faecalis (7%);
mientras que en el sexo femenino los principales microorganismos fueron
Escherichia coli (50.8%), E. coli BLEE (47.7%) en mayor proporcion,
Enterococcus faecium (9.2%), K. pneumoniae BLEE (7.7%) y Enterococcus
faecalis (4.6%). (Tabla 7).

Tabla 7. Comparacion de los pacientes por microorganismo y sexo
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Sexo
Microorganismo aislado Masculino Femenino p*
n=65 | % n=86 %

Gram -

Acinetobacter ursingii 0 0.0 1 15

Citrobacter freundii 1 1.2 0 0.0

Citrobacter koseri 1 1.2 0 0.0
Enterobacter cloacae 1 1.2 0 0.0

Escherichia coli 10 11.6 33 50.8

E. coli BLEE 16 18.6 31 47.7

E. coli NMD 1 1.2 0 0.0

Klebsiella pneumoniae 3 3.5 2 3.1 0.02
K. pneumoniae BLEE 9 10.5 5 7.7

Morganella morganii 2 2.3 2 3.1
Pseudomonas aeruginosa 5 5.8 1 1.5

Proteus mirabilis 2 2.3 1 1.5

Proteus vulgaris 1 1.2 0 0.0

Salmonella spp 1 1.2 0 0.0

Serratia marcescens 2 2.3 0 0.0

Gram +

Enterococcus faecalis 6 7.0 3 4.6
Enterococcus faecium 3 3.5 6 9.2 0.03
Staphylococcus aureus 1 1.2 0 0.0
Staphylococcus saprophyticus 0 0.0 1 1.5

*Chi cuadrada

En cuanto al patrén de sensibilidad observado en el sexo masculino y femenino,
se determin6 mayor sensibilidad en el femenino para antibiéticos como
amikacina (86% contra 78.5% en masculino), ertapenem (84.9% contra 70.8%),
meropenem (86% contra 75.4%), piperacilina/tazobactam (72.1% contra 63.1%),
fosfomicina (70.9% contra 32.3%) e imipenem (82.6% contra 67.7%), con
diferencias estadisticamente significativas en esos antibiéticos; mientras que en
otros antibidticos se observaron distribuciones similares con respecto al patrén
de sensibilidad, como es el caso de cefepime, nitrofurantoina, daptomicina,
ceftriaxona, gentamicina, linezolid). Por otro lado, en cuanto al sexo masculino,
se observdo mayor sensibilidad para antibiéticos como ciprofloxacino (49.2%

contra 30.2% en el femenino) y levofloxacino (53.8% contra 38.4%). (Tabla 8).

En cuanto a la resistencia observada, es relevante mencionar que las mayores
resistencias observadas en el sexo femenino fueron para antibiéticos como

ampicilina (66.3%), ciprofloxacino (60.5%), trimetoprim/sulfametoxazol (54.7%),
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ampicilina/sulbactam (53.5%), levofloxacino (43%) y cefepime (37.2%); mientras
qgue para el sexo masculino, las principales resistencias observadas fueron para
estreptomicina (15.4%), piperacilina/tazobactam (13.8%), imipenem (13.8%) y
penicilina (13.8%), las cuales fueron menores comparadas con las observadas

en el sexo femenino, con diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 8).

Tabla 8. Patrén de sensibilidad observado en los pacientes con VU

Patron de sensibilidad
Antibiético Sensible Intermedio Resistente Sin informacién p*
n | % n | % n I % n I %
Amikacina
Masculino 51 78.5 0 0.0 4 6.2 10 15.4 0.02
Femenino 74 86.0 1 1.2 1 1.2 10 11.6
Ciprofloxacino
Masculino 32 49.2 8 12.3 24 36.9 1 1.5 0.03
Femenino 26 30.2 6 7.0 52 60.5 2 2.3
Ertapenem
Masculino 46 70.8 1 15 3 4.6 15 23.1 0.01
Femenino 73 84.9 0 0.0 1 1.2 12 14.0
Cefepime
Masculino 29 44.6 6 9.2 19 29.2 11 16.9 0.68
Femenino 37 43.0 7 8.1 32 37.2 10 11.6
Cefoxitina
Masculino 35 53.8 4 6.2 4 6.2 22 33.8 0.04
Femenino 64 74.4 5 5.8 4 4.7 13 15.1
Levofloxacino
Masculino 35 53.8 3 4.6 16 24.6 11 16.9 0.04
Femenino 33 38.4 6 7.0 37 43.0 10 11.6
Meropenem
Masculino 49 75.4 1 15 4 6.2 11 16.9 0.02
Femenino 74 86.0 0 0.0 1 1.2 11 12.8
Ampicilina/Sulbactam
Masculino 12 18.5 4 6.2 28 43.1 21 32.3 0.03
Femenino 25 29.1 4 4.7 46 53.5 11 12.8
Piperacilina/Tazobactam
Masculino 41 63.1 4 6.2 9 13.8 11 16.9 0.03
Femenino 62 72.1 8 9.3 6 7.0 10 116
| Tigeciclina
Masculino 24 36.9 1 15 3 4.6 37 56.9 0.03
Femenino 32 37.2 2 2.3 1 1.2 51 59.3
Nitrofurantoina
Masculino 5 7.7 2 3.1 5 7.7 53 81.5 0.60
Femenino 3 3.5 3 3.5 4 4.7 76 88.4
Daptomicina
Masculino 9 13.8 0 0.0 3 4.6 53 81.5 0.34
Femenino 6 7.0 1 1.2 2 2.3 77 89.5

*Chi cuadrada
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Tabla 8 Continuacién. Patréon de sensibilidad observado en los pacientes con

VU
Patrén de sensibilidad
Antibiético Sensible Resistente Sin informacién o
n I % n I % n | % ;
Ampicilina
Masculino 15 23.1 27 41.5 23 35.4 0.002
Femenino 18 20.9 57 66.3 11 12.8
Ceftriaxona
Masculino 21 32.3 30 46.2 14 21.5 0.41
Femenino 34 39.5 40 46.5 12 14.0
Cefazolina
Masculino 14 215 26 40.0 25 38.5 0.02
Femenino 31 36.0 38 44.2 17 19.8
Fosfomicina
Masculino 21 32.3 3 4.6 41 63.1 0.001
Femenino 61 70.9 0 0.0 25 29.1
Gentamicina
Masculino 43 66.2 20 30.8 2 3.1 0.96
Femenino 57 66.3 27 314 2 2.3
Imipenem
Masculino a4 67.7 9 13.8 12 18.5 0.04
Femenino 71 82.6 3 3.5 12 14.0
Trimetoprim/Sulfametoxazol
Masculino 23 35.4 26 40.0 16 24.6 0.04
Femenino 29 33.7 47 54.7 10 11.6
Linezolid
Masculino 10 15.4 0 0.0 76 116.9 0.09
Femenino 10 11.6 3 3.5 52 60.5
Estreptomicina
Masculino 2 3.1 10 15.4 53 81.5 0.09
Femenino 1 1.2 5 5.8 80 93.0
Penicilina
Masculino 4 6.2 9 13.8 52 80.0 0.24
Femenino 2 2.3 7 8.1 77 89.5
Vancomicina
Masculino 9 13.8 4 6.2 52 80.0 031
Femenino 8 9.3 2 2.3 76 88.4

*Chi cuadrada

Grupos de edad.

Con base en el numero de episodios previos de IVU, no se observaron
diferencias significativas entre los grupos de edad analizados, ya que en todos
la distribucién de pacientes fue similar, con predominio de 1 episodio (88.5% en
<1 afio, 75.9% en 2 a 5 anos, 80% en 6 a 9 afios y 71.1% en 10 a 17 afios.
(Tabla 9).
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Tabla 9. Comparacion de los pacientes por grupo de edad y numero de

episodios
Ndmero de _ ~Grupo de edad _ _
T <1laho 2a5anos 6a9anos 10a 17 aios p*
episodios
n % n % n % n %

0 episodios 0 0.0 0 0.0 3 12.0 1 2.2
1 episodio 46 88.5 22 75.9 20 80.0 32 71.1
2 episodios 4 7.7 4 13.8 0 0.0 8 17.8 0.09
3 episodios 1 1.9 1 3.4 1 4.0 1 2.2
4 episodios 1 1.9 2 6.9 1 4.0 3 6.7

*Chi cuadrada

Con respecto al microorganismo aislado, en los pacientes en todos los grupos

de edad, se identificd principalmente Escherichia coli, E. coli BLEE, K

pneumoniae BLEE y Enterococcus faecium; ademas, otros microorganismos

como Pseudomonas aeruginosa fue identificado también frecuentemente en el

grupo de 2 a 5 anos (6.9%) y 10 a 17 afos (8.9%), y Enterococcus faecalis en el
grupo de 10 a 17 afios (8.9%). (Tabla 10).

Tabla 10. Comparacion de los pacientes por microorganismo y grupo de edad

Grupo de edad
Antibiético <1afo 2a5aios 6a9 anos 10 a 17 aiios p*

n | % n | % n I % n I %
Gram -
Acinetobacter ursingii 1 19 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Citrobacter freundii 1 19 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Citrobacter koseri 1 19 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Enterobacter cloacae 1 19 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Escherichia coli 16 30.8 11 37.9 8 32.0 8 17.8
E. coli BLEE 16 30.8 9 31.0 4 16.0 18 40.0
E. coli NMD 1 1.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Klebsiella pneumoniae 1 19 1 34 1 4.0 2 4.4 0.02
K. pneumoniae BLEE 6 il 1 3.4 3 12.0 4 8.9
Morganella morganii 1 19 0 0.0 3 12.0 0 0.0
Pseudomonas aeruginosa 0 0.0 2 6.9 0 0.0 4 8.9
Proteus mirabilis 1 19 1 34 0 0.0 1 2.2
Proteus vulgaris 1 1.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Salmonella spp 0 0.0 0 0.0 1 4.0 0 0.0
Serratia marcescens 0 0.0 0 0.0 2 8.0 0 0.0
Gram +
Enterococcus faecalis 2 3.8 1 34 2 8.0 4 8.9
Enterococcus faecium 3 5.8 3 10.3 1 4.0 2 4.4 0.04
Staphylococcus aureus 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 2.2
Staphylococcus saprophyticus 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 2.2

*Chi cuadrada
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De acuerdo con el patron de sensibilidad, la mayoria de los antibi6ticos tuvieron
mayor sensibilidad observada en el grupo de pacientes con menores o igual a 1
ano de edad, principalmente en amikacina (86.5%), ertapenem (86.5%),
cefoxitina (73.1%), meropenem (88.5%), imipenem (82.7%) y levofloxacino
55.8%. En el grupo de 2 a 5 afios, mayor sensibilidad para fosfomicina (62.1%),
cefazolina (37.9%) y daptomicina (13.8%). En el grupo de 6 a 9 afos, mayor
sensibilidad para piperacilina/tazobactam (68%), cefepime (56%), ceftriaxona
(48%) y ciprofloxacino (44%). En el grupo de 10 a 17 afios, mayor sensibilidad
para tigeciclina (48.9%) principalmente. (Tabla 11).

Por otro lado, la resistencia observada en menores o igual a 1 afo fue para
ampicilina/sulbactam (53.8%), cefepime (42.3%), gentamicina (40.4%) vy
trimetoprim-sulfametoxazol (55.8%). Para el grupo de 2 a 5 afos, resistencia a
ampicilina (65.5%) principalmente. Para el grupo de 6 a 9 afos, resistencia a
imipenem (24%). Y para el grupo de 10 a 17 afos, resistencia a antibiéticos como
ciprofloxacino (53.3%), ceftriaxona (51.1%), cefazolina (51.1%) y levofloxacino
(40%). (Tabla 11).

Tabla 11. Patron de sensibilidad observado en los pacientes con VU
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Patrén de sensibilidad

Antibiético Sensible Resistente Sin informacién -~
n I % n ] % n l % e

Ampicilina
Menor o igual a 1afo 10 19.2 31 59.6 11 21.2
2 a5 afios 6 20.7 19 65.5 4 13.8 0.03
6a9anos 7 28.0 9 36.0 9 36.0
10a 17 afios 10 22.2 25 55.6 10 22.2
Ceftriaxona
Menoroigual a1afio 20 38.5 26 50.0 6 11.5
2 a5 afos 12 41.4 11 37.9 6 20.7 0.03
6a9 anos 12 48.0 10 40.0 3 12.0 :
10a 17 afios 11 24.4 23 (ilal 11 24.4
Cefazolina
Menor o igual a 1 afo 15 28.8 23 44.2 14 26.9
2 a5 afios 11 37.9 9 31.0 9 31.0 0.04
6a9afnos 8 32.0 9 36.0 8 32.0
10a 17 afios 11 24.4 23 ilal 11 24.4
Fosfomicina
Menor o igual a 1 afo 30 57.7 1 1.9 21 40.4
2 a5 afios 18 62.1 0 0.0 11 37.9 0.82
6a9anos 11 44.0 1 4.0 13 52.0
10a 17 afos 23 51.1 1 2.2 21 46.7
Gentamicina
Menor o igual a 1 afo 31 59.6 21 40.4 0 0.0
2 a5 afios 21 72.4 7 24.1 1 3.4 0.02
6a9 anos 15 60.0 10 40.0 0 0.0
10a 17 afios 33 73.3 9 20.0 3 6.7
Imip
Menor o igual a 1afo 43 82.7 3 5.8 6 11.5
2 a5 afios 23 79.3 1 3.4 5 17.2 0.04
6a9afnos 16 64.0 6 24.0 3 12.0
10a 17 afios 33 73.3 2 4.4 10 22.2
Trimetoprim/Sulfametoxazol
Menor o igual a 1 afio 18 34.6 29 55.8 5 9.6
2 a5 afios 10 34.5 11 37.9 8 27.6 0.04
6a9anos 10 40.0 12 48.0 3 12.0
10a 17 afios 14 31.1 21 46.7 10 22.2
Linezolid
Menoroigual alafo 5 9.6 1 1.9 46 88.5
2 a5 afios 4 13.8 0 0.0 25 86.2 0.86
6a9 afos 3 12.0 1 4.0 21 84.0
10a 17 aifos 8 17.8 1 2.2 36 80.0
Estreptomicina
Menor o igual a 1afo 0 0.0 5 9.6 47 90.4
2 a5 afios 1 3.4 3 10.3 25 86.2 0.75
6a9anos 0 0.0 3 12.0 22 88.0
10a 17 aiios 2 4.4 4 8.9 39 86.7
Penicilina
Menor o igual a 1afo 1 1.9 4 7.7 47 90.4
2 a5 afios 2 6.9 2 6.9 25 86.2 0.76
6 a9 anos 1 4.0 3 12.0 21 84.0
10a 17 afios 2 4.4 7 15.6 36 80.0
Vancomicina
Menor o igual a 1afo 3 5.8 3 5.8 46 88.5
2 a5 afios 4 13.8 0 0.0 25 86.2 0.04
6 a9 anos 2 8.0 2 8.0 21 84.0
10a 17 afios 8 17.8 1 2.2 36 80.0

*Chi cuadrada
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Tabla 11 Continuacién. Patron de sensibilidad observado en los pacientes con

VU
Patrén de sensibilidad
Antibiético Sensible Intermedio Resistente Sin informacién p*
n | % n I % n l % n I %
Amikacina
Menor oigual alafo 45 86.5 1 1.9 1 1.9 5 9.6
2aS5anos 25 86.2 0 0.0 0 0.0 4 13.8 0.03
6a 9aios 19 76.0 0 0.0 3 12.0 3 12.0
10a 17 afos 36 80.0 0 0.0 1 2.2 8 17.8
Ciprofloxacino
Menor o igual a1 afio 21 40.4 3 5.8 27 51.9 1 19
2 aS5anos 12 41.4 3 10.3 14 48.3 0 0.0 0.85
6a 9aifos 11 44.0 3 12.0 11 44.0 0 0.0
10a 17 afos 14 31.1 5 11.1 24 53.3 2 4.4
Ertapenem
Menor oigual alaifo 45 86.5 1 19 0 0.0 6 11.5
2a5anos 22 75.9 0 0.0 1 3.4 6 20.7 0.03
6a9aios 20 80.0 0 0.0 2 8.0 3 12.0
10a 17 afos 32 71.1 0 0.0 1 2.2 12 26.7
Cefepime
Menor o igual a1afo 22 42.3 3 5.8 22 42.3 5 9.6
2 a5anos 15 51.7 3 10.3 6 20.7 5 17.2 0.04
6a9anos 14 56.0 1 4.0 7 28.0 3 12.0
10a 17 afios 15 33.3 6 13.3 16 35.6 8 17.8
Cefoxitina
Menor o igual a1afo 38 73.1 3 5.8 2 3.8 9 17.3
2aS5afos 18 62.1 1 3.4 2 6.9 8 27.6 0.04
6a 9anos 14 56.0 3 12.0 2 8.0 6 24.0
10a 17 afios 29 64.4 2 4.4 2 4.4 12 26.7
Levofloxacino
Menor o igual a1afo 29 55.8 1 1.9 17 32.7 5 9.6
2a5aios 12 41.4 2 6.9 10 34.5 5 17.2 0.04
6a9anos 13 52.0 1 4.0 8 32.0 3 12.0
10a 17 afios 14 31.1 5 il 18 40.0 8 17.8
Meropenem
Menor oigual alafo 46 88.5 0 0.0 1 1.9 5 9.6
2a5anos 23 79.3 0 0.0 1 3.4 5 17.2 0.04
6a9afos 19 76.0 0 0.0 2 8.0 4 16.0
10a 17 afios 35 77.8 1 2.2 1 2.2 8 17.8
Ampicilina/Sulbactam
Menor o igual a1 afio 12 23.1 5 9.6 28 53.8 7 13.5
2 aS5anos 5 17.2 2 6.9 14 48.3 8 27.6 0.03
6 a 9afos 10 40.0 1 4.0 9 36.0 5 20.0
10a 17 afos 10 22.2 0 0.0 23 51.1 12 26.7
Piperacilina/Tazobactam
Menor o igual a 1afio 37 71.2 6 115 4 7.7 5 9.6
2 aS5anos 19 65.5 2 6.9 3 10.3 5 17.2 0.93
6a9aios 17 68.0 2 8.0 3 12.0 3 12.0
10a 17 afios 30 66.7 2 4.4 5 11.1 8 17.8
| Tigeciclina
Menor o igual a 1 afo 22 42.3 0 0.0 2 3.8 28 53.8
2aS5anos 7 24.1 0 0.0 0 0.0 22 75.9 0.004
6a9aios 5 20.0 3 12.0 1 4.0 16 64.0
10a 17 afos 22 48.9 0 0.0 1 2.2 22 48.9
Nitrofurantoina
Menor o igual a1afo 1 1.9 2 3.8 3 5.8 46 88.5
2 a5afos 1 3.4 1 3.4 2 6.9 25 86.2 0.53
6a9anos 1 4.0 0 0.0 3 12.0 21 84.0
10 a 17 afios 5 11.1 2 4.4 1 2.2 37 82.2
Daptomicina
Menor o igual a1afio 3 5.8 0 0.0 2 3.8 47 90.4
2 a5afos 4 13.8 0 0.0 0 0.0 25 86.2 0.60
6a 9anos 2 8.0 0 0.0 2 8.0 21 84.0
10a 17 afios 6 13.3 1 2.2 1 2.2 37 82.2

*Chi cuadrada
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10. Discusion

Las infecciones de vias urinarias son una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes en la infancia y aunque el pronéstico es favorable en la mayoria de
los casos, es importante identificar a los pacientes con riesgo de dafio renal
permanente y progresivo. Esta patologia representa un problema de salud en la
poblacién pediatrica ante el riesgo cada vez mayor de resistencia antimicrobiana
secundaria en la mayor parte de los casos al empleo inadecuado de antibiéticos;
por lo cual, es relevante la sospecha clinica para un diagnostico y tratamiento
oportuno, adecuado a los factores de riesgo, para reducir la probabilidad de dafio
renal. (22)

Por otra parte, las infecciones complicadas del tracto urinario son una causa
importante de ingresos hospitalarios y estan asociadas con una morbilidad y
costos de atencion médica significativos. En el contexto de este tipo de
infecciones, la etiologia y la susceptibilidad del organismo causante no son
predecibles; por lo tanto, cuando se sospecha infeccion, los pacientes deben

someterse a un analisis de orina ademas de un cultivo y pruebas de sensibilidad.
(22)

Con el aumento en la prevalencia de la resistencia a los antimicrobianos, el
tratamiento de las IVU es un desafio para los médicos, ya que aunque los
organismos resistentes no siempre estan implicados como el agente causal,
todos los pacientes deben ser evaluados para detectar factores de riesgo
predisponentes, para poder utilizar un agente antimicrobiano 6ptimo, basado en
los patrones de resistencia local, los factores especificos del paciente, incluido
el sitio anatomico de la infeccidn y la gravedad de la enfermedad, los principios

farmacocinéticos y farmacodinamicos y el costo para su atencion. (22,23)

Al respecto, se han realizado algunos estudios para evaluar las IVU en pediatria,
con la finalidad de beneficiar a los pacientes afectados y se ha demostrado que

la incidencia de IVU en estos pacientes oscila entre 5-11%, la cual se ve
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influenciada por dos variables muy importantes como la edad y sexo, ya que, en
el primer ano de vida es mas comun en el sexo masculino (3.7%) que en el
femenino (2%), situacién que se invierte en la etapa prepuberal con predominio

del femenino (3%) comparado con el masculino (1%). (2)(3)(4)

En este estudio, esta informacion es consistente, ya que se observo predominio
del sexo femenino en general y también esta mayor frecuencia se mantiene al
dividir por grupos de edad, especialmente en menores de 1 afio, 6 a 9 afiosy 10

a 14 anos.

La importancia de establecer un tratamiento adecuado esta enfocado a disminuir
el riesgo de recurrencia de las IVUs, el cual se estima de 30-40%, sobre todo
durante el primer afo de vida. Desglosado por sexo, en pacientes masculinos se
reporta una tasa de recurrencia de hasta 23% doce meses después si padecen
una IVU durante el primer afio de vida, y de hasta 3% en los siguientes afios. En
pacientes femeninos, la tasa de recurrencia es mayor y alcanza hasta 29%

durante el seguimiento a cualquier edad. (6)

En nuestro estudio, en la mayoria de los pacientes tanto de sexo masculino como
femenino, se reporté un episodio previo con 67.7% y 88.4% respectivamente,
mientras que en 27.7% del masculino y 10.5% de femenino se reportaron 2 o
mas episodios en la poblacién general. Dividido por grupos de edad, en los
pacientes de 2 a 5 afos se identificaron 2 o mas episodios en 24.1%, y en los

adolescentes de 10 a 17 afios 26.7%, principalmente.

Existen factores que favorecen la recurrencia de IVU, tales como
malformaciones del tracto urinario (reflujo vesicoureteral, estenosis ureteral,
valvas de uretra posterior, ureterocele, diverticulos vesicales o ureterales,
megauréter, rindn en esponja, nefrolitiasis o urolitiasis); o condiciones que la
favorecen, como la hipercalciuria, acidosis tubular renal, inmunosupresion,
disfuncion vesical, diabetes mellitus, fimosis o actividad sexual en
adolescentes. (6) (7) (8)

Se han realizado diversos estudios en poblacion con patologia renal, sin

embargo, en nuestro estudio se consider6 como criterio de exclusion, para
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enfocar los resultados obtenidos principalmente en pacientes que aun no
presentan este tipo de complicaciones y poder aplicar los resultados obtenidos

e incidir en ellos en valoraciones futuras.

Se reporta en la literatura que aproximadamente el 95% de las IVU son causadas
por Escherichia coli (E.coli), y el resto por diversos agentes como lo son
Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus sp., Klebsiella sp., Enterobacter

sp., Pseudomonas sp. y Proteus sp. (9)

Polanco y colaboradores, realizaron un estudio observacional, retrospectivo y
descriptivo, con el objetivo de describir el patron de resistencia antibidtica de las
bacterias causantes de la IVU como primer episodio, recurrente o complicada en
ninos menores de 5 afos. Se incluyeron 111 nifios de 1 mes a 5 afios y se
observé predominio de mujeres (87.4%), 61.3% fueron lactantes, 77 pacientes
desarrollaron IVU y 34 con IVU recurrente o complicada. Escherichia coli (63.1%)
fue el microorganismo mas frecuente en todos los grupos. La resistencia
antibidtica fue: ampicilina 80.6%, cefalotina 59%, amoxicilina/clavulanico 55.4%,
trimetoprima-sulfametoxazol 51.6%, acido nalidixico 51%, cefalexina 40%,
cefotaxima 31%, cefuroxima 29.8%, ceftriaxona 28.6%, ceftazidima 27.3%,
norfloxacino 21.2%, ciprofloxacino 21.1%; y con menos resistencia fueron
nitrofurantoina 17%, gentamicina 13.2%, amikacina 1%, y concluyeron que la
resistencia antimicrobiana para los antibidticos usados para el tratamiento de
IVU es alta para las aminopenicilinas, sulfas, cefalosporinas de primera, segunda
y tercera generacion asi como quinolonas; los aminoglucosidos aun presentan
muy baja resistencia porque lo que serian utiles para la terapia de primera

eleccion. (25)

En nuestro estudio, las caracteristicas sociodemograficas fueron consistentes
con respecto al predominio del sexo femenino (57%), con predominio de
menores de 1 afio y el rango de edad fue mayor por los criterios de inclusion
estipulados, ya que este estudio abarcé la totalidad de la poblacion pediatrica.
En cuanto a los microorganismos identificados, también E. coli fue el mas
frecuente en todos los grupos de edad, con una proporcion considerable de

microorganismos productores de betalactamasas de espectro extendido (E. coli
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BLEE) de 48% a 60% segun el grupo de edad. La resistencia observada en
antibiogramas fue consistente sobre todo con respecto al tipo de antibidtico,
principalmente ampicilina (55.6%), ciprofloxacino (50.3%), trimetoprim-
sulfametoxazol (48.3%), ceftriaxona (46.4%), sin embargo, la proporcién de

resistencia es mayor que lo reportado en el estudio descrito con anterioridad.

Gonzalez-Camarena y colaboradores, realizaron un estudio descriptivo,
retrospectivo de serie de casos, la sensibilidad antibiotica de gérmenes
prevalentes causantes de IVU. De 1249 urocultivos positivos, se aislé en
pacientes no hospitalizados; Escherichia coli 76% seguido de Klebsiella spp. 5%
y Citrobacter sp. 3%. Encontrando Escherichia coli sensible a amikacina,
nitrofurantoina, ceftriaxona y ciprofloxacino y en 93,4%, 88,6%, 78% y 44,5%
respectivamente. En pacientes hospitalizados la prevalencia fue la siguiente:
Escherichia coli 49% seguido de Enterococcus spp. 11,39% y Klebsiella spp.
8,42%. Encontrando Escherichia coli sensible a amikacina, nitrofurantoina,
ceftriaxona y ciprofloxacino en 88,89%, 75,26%, 43,88% y 26,04%,
respectivamente. Nitrofurantoina obtuvo resistencias bajas en hospitalizados
16,49% y en no hospitalizados 6.48% para Escherichia coli. Se observé que
amikacina vuelve a ser una buena opcion como tratamiento empirico; asi mismo
hubo aumento en la resistencia a antibiéticos comunmente usados, sin embargo,
antibiodticos poco usados como nitrofurantoina tienen mayores niveles de

sensibilidad para Escherichia coli. (26)

En nuestro estudio, las prevalencias observadas fueron similares con lo
reportado por Gonzalez, con respecto a Escherichia coli (28.5%), K. pneumoniae
BLEE (9.3%) como los Gram negativos mas frecuentes en la poblacion general
del estudio, y Enterococcus faecalis (6%) y Enterococcus faecium (6%) como
parte de los Gram positivos. En cuanto al patron de sensibilidad, fue mayor en
antibiotico como amikacina (82.8%), meropenem (81.5%), ertapenem (78.8%),
imipenem (76.2%), piperacilina/tazobactam (68.2%) y gentamicina (66.2%), lo
que demuestra consistencia solo para aminoglucdésidos; sin embargo, por el
contrario en nuestro estudio si se observo resistencia a quinolonas y

cefalosporinas de tercera generacion.
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Falup Pecurari y colaboradores, realizaron un estudio retrospectivo con 191
lactantes <1 afio hospitalizados durante 2014-2017 con primer episodio de VU
y seguidos durante su primer afo de vida. Reportaron que los cinco
uropatogenos mas comunes en las IVU fueron E.coli, Klebsiella spp.,
Enterococcus spp., Proteus mirabilis y Staphylococcus aureus. Ademas, se
registré una alta tasa de resistencia para ampicilina, amoxicilina con acido
clavulanico, trimetroprim sulfametoxazol, cefuroxima, ceftriaxona, piperacilina-

tazobactam y gentamicina entre E. coli con un 29.1% y Klebsiella spp 49.1%.

(11)

En nuestro estudio, los resultados son consistentes con respecto a Gram
negativos, sin embargo, referente a Gram positivos, Proteus mirabilis y
Staphylococcus aureus fueron observados con poca frecuencia (3.5%),
diferencia que se establece por la poblacion incluida, que al considerar todos los
rangos de edad en pediatria, introduce una mayor variabilidad en los
microorganismos identificados. En cuanto a la resistencia los resultados son
compatibles, excepto para piperacilina-tazobactam, la cual es una alternativa a

considerar en nuestra poblacion de estudio.

Raupach y colaboradores, realizaron un estudio retrospectivo en el que se
incluyeron 907 nifios con pielonefritis aguda, reportando 590 casos (65%) con
identificacion de un uropatégeno, siendo Escherichia coli el mas comun (60.8%),
Enterococcus faecalis (13.2%), Klebsiella pneumoniae (7.0%), Proteus spp.
(5.2%) y Pseudomonas aeruginosa (4.2%). Ademas de 353 de 436 cepas de E.
coli (81%) fueron susceptibles o intermedias a las combinaciones de

aminopenicilina / inhibidor de b-lactamasa. (12)

En nuestro estudio, los antimicrobianos con mayor sensibilidad fueron amikacina
(82.8%), meropenem (81.5%), ertapenem (78.8%), imipenem (76.2%),
piperacilina/tazobactam (68.2%) y gentamicina (66.2%), sin embargo, es
importante considerar, los porcentajes de resistencia mencionados con
anterioridad, ya que al tratar con pacientes libres de enfermedad o dafio renal,

es preocupante las tasas de resistencia observadas a determinados tipos de
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antimicrobianos, ya que indudablemente, ante la presencia de algun dafio renal,

estas tasas pueden incrementarse considerablemente.

El uso de antibidticos en las IVU en pediatria debe basarse en el agente
bacteriano encontrado, sin embargo, la literatura refiere iniciar con tratamiento
profilactico acorde a los agentes mas frecuentes y a la clinica del paciente,
(2)(18) es por este motivo, que cobra especial relevancia contar con el patrén de
susceptibilidad y resistencia, ademas de un panorama epidemiolégico con los
principales microorganismos identificados en cada unidad hospitalaria, con la
finalidad de evaluar de forma idonea a los pacientes, establecer el mejor
tratamiento y profilaxis en las diversas patologias, en este caso IVUs en
pacientes pediatricos, para asi evitar seguir propiciando el incremento de
resistencia a antibiéticos, en cumplimiento con el programa prioritario para la
contencidon de la resistencia antimicrobiana establecido por la OMS. Por otra
parte, el abordar y dar el mejor tratamiento de forma oportuna en el paciente
pediatrico radica en evitar malformaciones del rifidn y tracto urinario los cuales
repercutiran a lo largo de la vida del paciente, por ejemplo, hipertension arterial

o dafo renal secundario a cicatrices renales.

Dentro de las fortalezas de este estudio, se encuentra que dada la escasez de
la literatura disponible en la poblacion pediatrica, este estudio aportara a la
investigacion cientifica y ademas proporciona un panorama epidemioldgico en
nuestro medio hospitalario para su aplicacion en la valoracion de pacientes a
futuro, fortaleciendo la toma de decisiones terapéuticas, ya que se realizo la
descripcion de la poblacion general incluida, asi como el analisis desglosado por
sexo y grupo de edad, que son variables que pueden influir en la poblacién
pediatrica en la variacion de resultados esperados en IVU. Por el contrario,
dentro de las debilidades observadas en el estudio, se encuentra el tipo de
estudio transversal, ya que al basarse en estudios realizados con anterioridad,
es susceptible de errores en los registros disponibles, ademas, para algunos
antibidticos en gran cantidad de pacientes no se disponia de informacion sobre
el patron de sensibilidad, ya que eso depende del antibiograma obtenido y del

tipo de microorganismo aislado.
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11. CONCLUSIONES
Es necesario identificar los agentes etiologicos con su patron de susceptibilidad

para iniciar una terapeutica apropiada y asi evitar las presencia de lesion renal,
prevenir la aparicion de cicatrices y riesgo de insuficiencia renal. Consideramos
que el uso de amikacina como tratamiento empirico inicial en nuestra instituciéon
en pacientes con infeccion de vias urinarias, es un tratamiento aceptable debido
a que nuestro principal agente aislado es E.coli. susceptible a amikacina. De
igual forma se requiere la implementacion estudios prospectivos para monitorizar
los aislamientos y el patron de sensibilidad de los microorganismos de nuestro

instituto, para asi en caso de ser necesario modificar el tratamiento inicial.
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