UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

CARACTERIZACION DE LOS LACTANTES CON INFECCION DEL TRACTO
URINARIO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DE PEDIATRIA

LAURA HAYDEE GARCIA-SALAS LEMUS
MARTHA ALEJANDRA RAMIREZ CAAL

Tesis

Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria
Para obtener el grado de
Maestra en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria

Marzo 2017



Universidad de San carlos de Guatemala

ESC‘U‘EM DE‘
ESTUDIOS DE
POSTGRADO

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HACE CONSTAR QUE:

El (la) Doctor(a):

Carné Universitario No.:

para marzo 2017.

o 1= s i _é‘ ;
Director - L Coordinador General
Escuela de Estudios de Postgrado™ Programa de Maestrias y Especialidades

/mdvs

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electrénico: especialidadesfacmed@gmail.com




I|

= v‘l i _' i:f :‘r ;
Facultad de Ciencias Méd

Ji U w Jg_« e H_/ \_32 44,_\\_4,
==l Univ ersldad de s n Gaﬂos da Guatemala
STUDIOS DE [
POETORADG L _ _ . e . l
Guatemala, 05 de agosto de 2016
Doctor

Dra. Eugenia Argentina Alvarez Gélvez

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria
Hospital General San Juan de Dios

Presente.

Respetable Dra. Alvarez:

Por este medio, informo que he asesorado a fondo el informe final de graduacion
que presenta la doctora Martha Alejandra Ramirez Caal, Carné No. 200210164 de la
carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria, el cual se titula:
“CARACTERIZACION DE LOS LACTANTES CON INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS”.

Luego de la revision, hago constar que la Dra. Ramirez Caal, ha incluido las
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior, emito el dictamen

positivo sobre dicho trabajo y confirmo que esta listo para pasar a revisidn de la Unidad
de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas.

Atentamente,

“ID Y ENSENAD A TODOS”

&gﬁ dgg é?& i 1 ?%1}‘%”?'? il
e o, 4194

2%, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electrénico: postgrado.medicina@usac.edu.gt



N

'U

Facultad de ¢

\—n

JEADULR

ESCUELA DE

uhlvergidad de San carlas de G ’ amala

* (;ﬁu £37 (f“ﬁ

ESTUEIOGE 3E
FOSTGRADO |

J

Guatemala, 05 de agosto de 2016

Doctor

Dra. Eugenia Argentina Alvarez Galvez

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria
Hospital General San Juan de Dios

Presente.

Respetable Dra. Alvarez:

Por este medio, informo que he asesorado a fondo el informe final de graduacion
que presenta la doctora Laura Haydee Garcia-Salas Lemus, Carné No. 200417919 de la
carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria, el cual se titula:
“CARACTERIZACION DE LOS LACTANTES CON INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS”.

Luego de la revisién, hago constar que la Dra. Garcia-Salas Lemus, ha incluido las
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior, emito el dictamen
positivo sobre dicho trabajo y confirmo que esta listo para pasar a revision de la Unidad
de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas.

Atentamente,

“ID Y ENSENADJA TODOS”

Dra. Alejandra#fredondo Colindres MSc.

Asesoy de Tesis

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electrénico; postgrado.medicina@usac.edu.gt



|.

Facultad de Ciencias Medicas
‘Universidad de San Carlos de Guatemala

Guatemala, 05 de agosto de 2016

Doctora

Eugenia Argentina Alvarez Galvez

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria
Hospital General San Juan de Dios

Presente.

Respetable Dra. Alvarez:

Por este medio, informo que he revisado a fondo el informe final de graduacion
que presenta la doctora a Martha Alejandra Ramirez Caal, Carné No. 200210164 de la
carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria, el cual se titula: “
CARACTERIZACION DE LOS LACTANTES CON INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS”.

Luego de la revisién, hago constar que al Dra. Ramirez Caal, ha incluido las
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior, emito el dictamen
positivo sobre dicho trabajo y confirmo que esta listo para pasar a revision de la Unidad
de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas.

Atentamente,

“IDY AD ATODOS” oo
éf‘g\@ >
AT b
W
P
Dr. José Alberto Paigy™MSc

Revisor de Tesis ©

23, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electrénico: postgrado.medicina@usac.edu.gt



&

b 5y A 4 y %’M :rr ¢ P ”j ‘4; (3
,.’if'"!ulfh%',i.,l.m#s ¢ if&j ( ihﬁﬂ@ 1S J’t‘%‘ﬂ eacas
Unhmrsidad de San Carlos de Gummala

Guatemala, 05 de agosto de 2016

Doctora

Eugenia Argentina Alvarez Gélvez

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria
Hospital General $San Juan de Dios

Presente.

Respetable Dra. Alvarez:

Por este medio, informo que he revisado a fondo el informe final de graduacion
que presenta la doctora a Laura Haydee Garcia-Salas Lemus, Carné No. 200417919 de la
carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria, el cual se titula:
CARACTERIZACION DE LOS LACTANTES CON INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS”.

Luego de la revisién, hago constar que al Dra. Garcia-Salas Lemus, ha incluido las
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior, emito el dictamen
positivo sobre dicho trabajo y confirmo que esta listo para pasar a revisién de la Unidad
de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas.

Atentamente,

SENAD A TODOS” &7
e?}“- ¢ ’\
\S’ \’Eé?} \&%
c‘:@ QQ% ‘.4;,::1

q

Dr. José Albertole ardo E§12 MSc
Revisor de Tesis

23 Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electrdnico: postgrado.medicina@usac.edu.gt



RESUMEN

Introduccion: Las infecciones del tracto urinario (ITU) son una de las infecciones mas
comunes en los nifios. La incidencia de ITU en el paciente pediatrico no se conoce con
exactitud. En recién nacidos se estima que el 1% existe en mayor proporcién en varones y
al iniciar la fase lactante se produce en igual proporcion en ambos sexos. Objetivo:
Caracterizar el perfil epidemioldgico y clinico de los pacientes lactantes diagnosticados
como ITU en el periodo comprendido entre febrero del 2014 y febrero del 2015 en el
servicio de emergencia de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios. Método: fue
un estudio descriptivo retrospectivo transversal, se analizaron fichas clinicas de pacientes
lactantes que consultaban por infeccion urinaria, con urocultivo positivo del servicio de
emergencia de pediatria del hospital general san juan de dios, en el periodo de febrero del
2014 a febrero del 2015, la muestra final fue de 187 pacientes. Los datos fueron
analizados y tabulados en Excel 2007. Resultados y Conclusiones: La edad promedio
fue de 7 a 12 meses de edad, con un 47%, el 71% fueron de sexo femenino; respecto a
los sintomas fue la fiebre la que predomino con un porcentaje de 84% y el germen mas
comun fue Escherichia Coli con el 81%. Segun la investigacion realizada en cuanto a la
edad de la poblacién a padecer ITU prevalece la edad de entre los 7 a 12 meses, el sexo
més predominante fue el sexo femenino. Su presentacion clinica es a menudo
inespecifica y sin sintomas urinarios, por otro lado, en el nifio pequefio resulta compleja la
recogida de muestras de orina adecuadas para su andlisis. El diagnostico de estas
infecciones pueda retrasarse o ser defectuoso por ello nuestros pacientes puedan recibir

tratamientos tardios o inadecuados.
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I.  INTRODUCCION

Infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones mas comunes en los nifios. Se
define como la colonizacion, invasibn y multiplicacién, en la via urinaria, de
microorganismos patégenos, especialmente bacterias, que habitualmente provienen de la
region perineal (via ascendente), si bien existe la posibilidad muy infrecuente de infeccion
por via sistémica (via hematdgena) o directa (cirugias urolégicas, traumas abdominales,
etc. En recién nacidos (RN) hay signos sugerentes de sepsis, alternando irritabilidad con
letargia, rechazo de alimentacion, vomitos, diarrea e ictericia; la fiebre puede estar

ausente y solo presentar hipotermia.

Bacteremia se presenta en aproximadamente un tercio de los RN con ITU, provocando un
cuadro severo con sepsis y ocasionalmente meningitis. En lactantes se encuentran signos
de enfermedad sistémica, fiebre alta, vomitos, dolor abdominal y peso estacionario. Afecta
con mayor frecuencia a pacientes de sexo femenino en todas las edades, a excepcion de
los primeros 3 meses de vida, periodo en que predomina en los varones. Su incidencia en
lactantes es de 3 a 5% con igual proporcién hombre-mujer, y en preescolares y escolares
una incidencia del 2% con una clara preponderancia en mujeres 5 veces mayor que en el
hombre. La incidencia de ITU es més elevada en el primer afio de la vida para todos los
nifos (1%), pero decrece substancialmente en los varones después del periodo de
lactante. Se ha estimado que la prevalencia de ITU en nifios febriles con menos de 24
meses de edad es del 7%. Actualmente hay consenso de que la confirmacion del
diagnostico de ITU es a través de un cultivo de orina que arroje un recuento mayor a
100.000 colonias por ml de orina si la muestra es obtenida en el segundo chorro de la
miccién o tomada con bolsa recolectora; igual o mayor a 10.000 colonias por ml si la
muestra es obtenida por cateterismo vesical o igual o superior a 1 si la muestra es

tomada por puncion vesical.

Si no es diagnosticada oportunamente o manejada de manera de adecuada, la infeccion
puede complicarse extendiéndose a tejidos perirrenales, o generar sepsis de origen
urinario, pero sobre todo puede afectar al parénquima renal, lo que supone la posibilidad
de secuelas a largo plazo como cicatrices renales, insuficiencia renal y/o hipertension

arterial.



II.  ANTECEDENTES

La infeccién del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes
en la infancia. Su importancia radica, ademas de en su frecuencia, en el alto impacto

epidemiolégico y econdmico que implica su estudio y tratamiento.

El diagndstico precoz y un correcto tratamiento resultan fundamentales para el prondstico,
tanto a corto plazo, resolucion de la infeccion, como a medio-largo plazo, prevencién del
dafio renal crénico a que estan expuestos estos pacientes. EI manejo racional de esta
entidad esta muy relacionado con su correcto diagnéstico. Por un lado, su presentacion
clinica es a menudo inespecifica y sin sintomas urinarios, por otro lado, en el nifio
pequefio resulta compleja la recogida de muestras de orina adecuadas para su andlisis.
Ello origina que el diagnéstico de estas infecciones pueda retrasarse o ser defectuoso vy,
en consecuencia, que nuestros pacientes puedan recibir tratamientos tardios o

inadecuados. (1)

En los Ultimos afios se han publicado diversos estudios que plantean modificaciones
importantes en las pautas de tratamiento previamente recomendadas; en este sentido, se
estan revisando tanto la via de administracion, como la frecuencia o duracion de la
antibioticoterapia. Asimismo, se han producido algunos cambios significativos en el perfil
de sensibilidad a antimicrobianos de los uropatégenos habitualmente involucrados en ITU,

que deben ser tenidos en cuenta en la eleccion empirica inicial de tratamiento.

Otro elemento, actualmente en revisién, es la utilidad de la profilaxis antibidtica tras los
episodios de ITU, intervencién muy extendida en la practica clinica, a pesar de que no hay
suficiente evidencia que la sustente. Finalmente, también estan cambiando las
indicaciones de las pruebas de imagen, como la ecografia, la cistografia y la gammagrafia
renal, que han venido empleandose de forma rutinaria en estos pacientes para descartar
anomalias renales congénitas subyacentes. En el momento actual se cuestiona la utilidad
de dichas pruebas tanto para la valoracién del riesgo como para la prevencion de

recurrencias o dafio renal, por lo que se recomienda su uso restringido e individualizado.

(2)



Definicion de ITU: Técnicas de recoleccion de orina

El diagndstico de una ITU requiere la identificacibn de un crecimiento bacteriano
significativo en la orina, junto a la presencia de clinica compatible. En ausencia de clinica,
dicho crecimiento seria considerado una bacteriuria asintomética. En la infancia se acepta
de forma generalizada que es necesario realizar urocultivos para establecer el diagnéstico
de ITU; no basta con una clinica compatible ni con la presencia de parametros sugerentes

de infeccion en el examen urinario.(2,3)

Este criterio se sustenta en las peculiaridades del diagnostico de ITU en la infancia: la
clinica es frecuentemente inespecifica, los parametros urinarios no son lo suficientemente
validos, es esencial comprobar la adecuacién del tratamiento antibiético mediante
antibiograma vy, finalmente, es necesario realizar un diagnéstico preciso por las

implicaciones que tiene sobre el seguimiento del paciente.

El concepto de “crecimiento bacteriano significativo” se basa en el recuento de unidades
formadoras de colonias por mililitro (ufc/ml) que se observan en el urocultivo. A partir de
un punto de corte, arbitrariamente establecido, se acepta que los microorganismos
identificados pueden ser responsables de una ITU. Recuentos inferiores se atribuyen a la

contaminacion de la orina durante su evacuacion por el tracto urinario.(4)

Clasicamente, se ha aceptado la hipotesis propuesta por Kass y Finland1l de que son
significativos crecimientos superiores a 100.000 ufc/ml. Debe tenerse en cuenta que este
criterio se estableci6 en mujeres jovenes con orinas emitidas espontaneamente para
diferenciar pielonefritis de bacteriurias asintomaticas. Sin embargo, el recuento
encontrado en un cultivo va a variar enormemente en funcion de la técnica y el grado de
higiene empleados en la recogida de orina, de la presencia de antibidticos o antisépticos
en la orina, del tiempo de retencion urinaria y de las condiciones de conservacion y

transporte.

Sea cual sea el punto de corte elegido siempre incurriremos en cierto grado de error,
recuentos altos mostraran mayor especificidad pero menor sensibilidad y viceversa. Por

ello, resulta mas apropiado realizar una interpretacion relativa en la que el recuento



informe de la probabilidad de infeccion, probabilidad que serd considerada junto a la

clinica del paciente para establecer la verosimilitud diagnéstica.(5,6)

En la tabla | se presentan estimaciones de la probabilidad de infeccién en funcién

de la técnica de recogida de orina y del recuento obtenido en el urocultivo. Las
estimaciones estan referidas a recuentos de un solo microorganismo en cultivo puro. La
interpretacion del hallazgo de mas de un microorganismo, aunque sugiere contaminacion,
tendrd que ser siempre individualizada. Es preciso advertir que en las estimaciones de la
tabla | no figuran referencias para las orinas recogidas mediante bolsa adhesiva perineal,

el método mas empleado en nuestro medio con nifilos que no controlan la miccion. (9)

Habitualmente se aplican a esta técnica los criterios de la miccién espontanea (> 100.000
ufc/ml), aunque la verosimilitud del diagndstico no sea equivalente. Se ha estimado que la
probabilidad de que los cultivos positivos de orinas obtenidas por esta técnica se
confirmen mediante puncién suprapubica o cateterismo es aproximadamente de un 15%
(85% de falsos positivos). Esto es debido al alto riesgo de contaminacion que tiene dicha
técnica, no menor de un 30% en la practica clinica. Por lo tanto, mientras las orinas
negativas pueden ser fiables, las orinas positivas obtenidas mediante bolsa adhesiva

deberian ser confirmadas, siempre que fuera posible.

En una revision sistemética se ha estimado que el uso de orinas recogidas del chorro
miccional limpio para la realizacion de urocultivos implica la asuncion de cierto grado de
error (cocientes de probabilidades positivo y negativo de 7,7 y 0,23). A pesar de lo cual se
considera una técnica aceptable en la mayoria de las guias de préctica clinica. En nifios
gue no controlan la miccién en los que se precisa un diagnostico valido o es necesario
iniciar tratamiento inmediato (ej. lactante febril sin foco), tendremos que recurrir al
cateterismo vesical o la puncion suprapubica. Considerando la menor complejidad del
cateterismo vesical, esta técnica puede usarse como primera opcion (aunque no excluye
cierto riesgo de contaminacion), salvo en varones menores de 1 mes o nifios con fimosis

importante en los que se recomienda la puncién suprapubica.(12)



Tabla I. Estimaciones de probabilidad de ITU en funcién de la técnica de recogida de orina
y del crecimiento bacteriano en urocultivo

Método de recogida de orina

Recuento de colonias
(ufc/ml) en cultivo puro

Probabilidad de ITU (%)

Punci6n suprapubica Bacilos Gram-negativos: cual- > 99%
uier recuento
ocos Gram-positivos: mas > 99%
de unos pocos miles
Cateterismo vesical > 100.000 95%
10.000-100.000 Probable
1.000-10.000 Sospechoso; repetir
< 1.000 Improbable
Miccién Nifio > 10.000 Probable
espontanea
limpia Nifia 3 muestras = 100.000 95%
2 muestras = 100.000 90%
1 muestra = 100.000 80%
50.000-100.000 Sospechoso; repetir
10.000-50.000 Sintomatico: sospechoso; repetir
Asintomatico: improbable
< 10.000 Improbable

ITU: infeccién del tracto urinario.

Clinica de la Infeccidén del Tracto Urinario

Las caracteristicas de las ITU en la infancia es su escasa y heterogénea expresividad
clinica, especialmente en el nifio pequefio, lo que dificulta en gran manera el diagnéstico.
Los sintomas tipicos del tracto urinario como disuria, polaquiuria, o dolor lumbar, pueden
ser observados en nifios mayores, sin embargo sera dificil reconocerlos en la anamnesis
de los lactantes. Por lo tanto, para detectar precozmente el mayor ndmero de casos
tendremos que mantener un alto grado de sospecha y recurrir a herramientas

diagndsticas auxiliares.(7)

Los sintomas mas frecuentemente observados en Atencion Primaria son polaquiuria y
disuria. A nivel hospitalario los signos y sintomas mas comunes son fiebre, irritabilidad,

malestar general y sintomas gastrointestinales. Otros signos o sintomas menos comunes



son disuria, polaquiuria, dolor abdominal, estacionamiento ponderal, orina maloliente,

hematuria, enuresis nocturna secundaria, problemas miccionales y encopresis.(15)

En los menores de 3 meses, los signos y sintomas son muy inespecificos y pueden no
aparecer en todos los casos, encontrdndose una gama muy variada de
ellos como irritabilidad, vomitos, diarrea, rechazo de tomas, estacionamiento ponderal,

aspecto séptico, etc. (9)

La ITU debe sospecharse en todo lactante febril que sea traido a consulta, en quien el
examen inicial no revele ningun foco infeccioso evidente. La probabilidad de que tenga
una ITU un lactante con fiebre sin foco es aproximadamente del 5%7; a pesar de que esta
probabilidad es relativamente baja, justifica la realizacion de pruebas diagnoésticas, si
tenemos en cuenta el interés del diagndéstico y tratamiento precoz sobre el prondstico de
los pacientes. La presencia de llanto durante la miccion o la observacién de cambios en el
color y el olor de la orina incrementaran la sospecha diagnéstica, aunque la validez de

estos signos o sintomas no estd adecuadamente establecida.

En una reciente revisidn sistematica se han cuantificado las probabilidades vinculadas a
una serie de situaciones clinicas. Para las niflas y los nifios no circuncidados con
capacidad verbal que refieren sintomas urinarios o abdominales, la probabilidad de tener
una ITU es aproximadamente del 8%. La presencia de disuria o polaquiuria implicaria un
riesgo del 18% y la presencia de dolor abdominal, dolor lumbar o incontinencia urinaria

secundaria un 30%.(10)

Herramientas diagnosticas

El diagndstico rdpido de la infeccion del tracto urinario (ITU) en la infancia resulta
fundamental, ya que permite realizar un tratamiento precoz, con el que se mejora el
pronéstico del paciente. También hemos visto que, con frecuencia, la clinica de la ITU en
la primera infancia es inexpresiva y no nos orienta en el diagndstico inicial. Finalmente, si
recurrimos a la realizacién de un urocultivo, debemos esperar no menos de 24-48 horas
para conocer su resultado. Por todo ello, necesitamos recurrir a pruebas diagnésticas

rapidas, que nos ayuden en nuestra toma de decisiones.(22)



El grado de validez de las pruebas diagnésticas va a condicionar nuestra actitud, ya que
en pacientes comprometidos o con clinica muy sugerente de ITU, si una prueba
diagnostica vélida es positiva puede estar justificado el inicio de un tratamiento empirico.
Por el contrario, en pacientes sin afectacion general o con clinica inespecifica, o en los
gue la prueba diagnostica no es lo suficientemente valida, parece aconsejable esperar al
resultado del urocultivo. Entre ambos escenarios podemos encontrarnos con multiples

combinaciones.

Las pruebas diagnésticas de ITU se basan fundamentalmente en el examen de la orina
con reactivos 0 su observacibn a microscopio. EI método mas empleado es la
impregnacién con orina de una serie de reactivos secos dispuestos a lo largo de una tira,
que reaccionan cambiando de color, en funcidon de la existencia o no de distintos
componentes: leucocitos (estearasa leucocitaria), nitritos, sangre y proteinas. El examen
microscopico es menos utilizado, por consumir mas tiempo y requerir la disponibilidad de
instrumental y adiestramiento adecuados; consiste en la identificacion de leucocitos o

bacterias en la orina.(11)

a) Examen con tira reactiva de la orina

Para valorar la validez de los distintos parametros de la tira reactiva podemos recurrir a
los resultados de una reciente revision sistematica. En la tabla Il se presentan los
indicadores de validez de los mejores pardmetros o combinaciones de parametros, para
los que fue posible calcular cocientes de probabilidades (CP) agrupados. En la tabla 1l se
presentan ademas los célculos de probabilidades postprueba (Ppost) positiva (Cpost +) o
negativa (Cpost -), para el escenario clinico del lactante con fiebre (probabilidad

preprueba de 5%) y para un escenario de mayor riesgo (probabilidad 20%).

Como ya era conocido, la presencia de nitritos en la orina muestra bajas sensibilidades
con altas especificidades, situandose el CP positivo (CP+) conjunto muy por encima de
10, mientras que el CP negativo (CP-) entorno a 0,5. Esto puede interpretarse como que
cuando hay nitritos es muy probable la existencia de ITU, pero su ausencia apenas
discrimina. En el escenario habitual del lactante febril, la probabilidad de ITU en presencia

de nitritos subiria de un 5% a un 45,6%, pero su ausencia sélo la bajaria hasta un 2,6%.

7



El hecho de que s6lo en la mitad de las ITU encontraremos nitritos, va a limitar la utilidad
clinica de este parametro. La prueba de la estearasa leucocitaria presenta mejor
sensibilidad que los nitritos, a expensas de una pérdida de especificidad. Esto se traduce
en una mejoria del CP negativo pero también un descenso importante del CP positivo. En
el escenario del lactante febril, la presencia de leucocitos en orina incrementa el riesgo de

ITU hasta un 22,4%, estimacioén que no permite mejorar la incertidumbre diagnostica.(12)

Por otro lado, aunque la ausencia de leucocitos en orina ofrece un mayor descenso de la
probabilidad (hasta un 1,3%), esta disminucion puede que solo tenga utilidad clinica en
escenarios de mayor riesgo, ya que en el lactante febril no nos va a permitir prescindir de
la realizacion de urocultivo. Como se ha visto en algun estudio, la validez de este
pardmetro se reduce si la orina se ha recogido con una técnica no estéril. En cuanto a las
posibles combinaciones de nitritos y leucocitos, sélo la presencia simultdnea de ambos
pardmetros mejora el rendimiento individual de cada uno de ellos por separado. Esta
mejoria se expresa en un alto CP+ y, por consiguiente, en que la presencia de nitritos y
leucocitos aumenta la probabilidad de ITU hasta un 59,7%. Por el contrario su ausencia
simultdnea apenas mejora el rendimiento diagndstico. Otros pardmetros, como la
presencia de sangre o de proteinas en la orina, aportan poco a la presencia de nitritos o

leucocitos.(30)

b) Examen microscoépico de la orina

En la tabla Il se presentan los indicadores de validez de los mejores pardmetros o
combinaciones de parametros del examen urinario mediante microscopio. También se
presentan sus CP ponderados y los calculos de probabilidades correspondientes. Los
resultados de la presencia de piuria son similares a los observados con la estearasa
leucocitaria en la tira reactiva, por lo tanto, su contribucién diagndstica es también

limitada.

En el escenario del lactante febril, la piuria incrementaria la probabilidad de ITU desde un
5% hasta un 23,7% y su ausencia la reduciria hasta un 1,4%. La presencia de bacteriuria,
sin embargo, ofrece un alto rendimiento diagnostico, con CP+ por encima de 10 y CP- por
debajo de 0,2.



También se ha comprobado que la validez de la bacteriuria mejora si se realiza a la
muestra una tincion de Gram. La probabilidad de ITU en el lactante febril con bacteriuria
se aproxima al 50% (43,6%) y en su ausencia desciende hasta el 1%. No obstante, es
preciso advertir que este pardmetro se va a ver muy influido por la contaminacion de la

muestra, si ésta no es recogida correctamente.

La combinacion de piuria o bacteriuria no mejora el comportamiento de las pruebas por
separado, pero su presencia simultdnea si. Su alto CP+ y bajo CP supone que en
muestras de orina correctamente recogidas, el hallazgo en microscopio de piuria y

bacteriuria sea una herramienta diagndstica muy valida.

Valoracion diagndstica

Algunos autores han sugerido que la ausencia de alteraciones en la tira reactiva permitiria
excluir el diagndstico de ITU, al menos en los nifios que controlan la miccion o mayores
de 2 afos. En una revisién retrospectivall sobre 375 muestras de orina (recogidas con
bolsa 0 a chorro) analizadas mediante tira reactiva con lectura automatica y sometidas a
urocultivo (prevalencia de ITU del 15% y 7% en <y > de 2 afos), se encontré que la
Ppost negativa (ausencia de nitritos, leucocitos, sangre y proteinas) era 0% en nifios > de

2 afios, por un 5,3% en < de 2 afios.(17)

Parece asumible que en nifilos mayores sin alteraciones en la tira reactiva la probabilidad
de infeccidon serd muy baja (aunque no necesariamente nula), pero para descartar la
infeccion tendremos que valorar la posible influencia de las condiciones de recogida de
orina y, en caso de sospecha clinica clara, realizar urocultivo. En el espectro opuesto la
cuestion radica en si la presencia simultdnea de leucocitos y nitritos, o de piuria y
bacteriuria permite establecer el diagndstico y, por lo tanto, prescindir del urocultivo. En
este escenario la ITU serd& muy probable y por lo tanto se justificaria establecer el
diagnéstico e incluso iniciar tratamiento empirico. Sin embargo, considerando la
importancia de contar con un diagndstico valido y poder comprobar la correcta eleccion de
tratamiento, la mayoria de los expertos insisten en la indicacién de realizar urocultivo para
el diagnéstico de la ITU en la infancia. No obstante, esta recomendacién podria

relativizarse en niflas mayores con cistitis sin otros factores de riesgo.



Tabla Il . Indicadores de validez de los principales pardmetros del andlisis de orina®*®

Se Es CP+ CP- Ppre= 5%  Ppre= 20%
Intervalo Intervalo Agr  Agr Ppost+ Ppost- Ppost+ Ppost-

Tira reactiva

Nitritos 162-881 756100 159 051 456% 26% 799% 113%
Leucocitos 375-100  69,3-97,8 55 026 224% 13% 579% 61%
Nitritos o Leucecitos 694-100  69,2-978 61 020 243% 10% 604% 48%
Nitritos y Leucocitos 30-89,2 8924100 282 037 597% 19% 876% 85%
Microscopio

Piuria 36,6-96 31,5-100 59 027 27% 14% 596% 63%
Bacteriuria 52,4-100 40-99,7 147 019 436% 10% 786% 45%
Piuria o bacteriuria 75-100 323929 42 011 181% 06% 512% 27%
Piuria y bacteriuria 467931 736997 370 021 661% 11% 902% 50%

Agr: agrupado. CP- : cociente de probabilidad negativa. CP+: cociente de probabilidad positiva. Es: especificidad.
N: nimero de estudios. Ppre: probabilidad preprueba. Ppost - : probabilidad postprueba negativa.
Ppost +: probabilidad postprueba positiva. Se: sensibilidad.

Localizacion y valoracion de la gravedad de la ITU

Se acepta de forma generalizada, que los nifios diagnosticados de ITU deben recibir
precozmente tratamiento antibiético, con el fin de prevenir el desarrollo de cicatrices
renales, secundarias a una posible pielonefritis aguda (PA). Ante un paciente con
sospecha de ITU que tiene mal estado general, el inicio empirico precoz de
antibioticoterapia parenteral parece justificado. Sin embargo, no esta clara la actitud a

tomar en pacientes con buen estado general, existiendo dudas

Hasta hace pocos afios se recomendaba el ingreso hospitalario de los niflos pequefios
diagnosticados de ITU, con el fin de administrarles tratamiento antibiético por via
intravenosa, al menos en los primeros dias de la enfermedad. Sin embargo, en los Gltimos
afos diversas publicaciones han cuestionado esta recomendacion, al demostrar que
incluso ITU de alto riesgo (lactantes con ITU febril) pueden ser tratadas de forma

ambulatoria con antibioticoterapia oral.

Es evidente que un retraso diagndstico o terapéutico en una ITU de vias bajas no tendra
las mismas consecuencias que en una ITU de vias altas. Si pudiéramos saber la
localizacién de la infeccion, juzgariamos la urgencia del diagnéstico y el tipo de

tratamiento necesarios. EI método con mayor fiabilidad para el diagnostico de la
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localizacién de la ITU es la escintigrafia renal 99mTc-DMSA (gammagrafia DMSA). Se
trata de una prueba de imagen que permite el diagndstico temprano de lesiones en el
parénquima renal. El mayor problema de esta técnica es que es cara, muchos centros no
disponen de ella y utiliza contraste radioactivo, por lo que su uso en la practica clinica

habitual es inviable.(21)

Por ello, interesa conocer si existen indicadores clinico-analiticos que permitan identificar
la localizacién de la infeccion. Existen multiples estudios que han evaluado la validez de
los distintos indicadores disponibles, utilizando como patrén de referencia la gammagrafia
DMSAGS.

La presencia de fiebre como criterio diagndstico de PA tiene escasa validez, mostrando,
segun los estudios, sensibilidades entre 64% y 87% y especificidades entre 40% y 64%.
Algunos autores han sugerido que considerar la presencia de fiebre como marcador de
ITU de alto riesgo permitiria seleccionar y tratar correctamente a la mayoria de las PA,
aun a expensas de tratar, como tales, muchas ITU que no lo son (aproximadamente por

cada dos verdaderas PA tratariamos una que no lo seria).

La existencia de sintomas clasicos de PA (fiebre y dolor lumbar) ha mostrado en algunos
trabajos una alta especificidad pero una muy discreta sensibilidad. En general, estos
trabajos presentan una gran heterogeneidad y escaso detalle metodologico, lo que
dificulta la generalizacién de sus resultados. Por lo tanto, la valoracién de los signos y

sintomas de PA tendra que hacerse de forma subjetiva e individualizada. (23)

Se ha tratado de establecer la validez de la proteina C reactiva (PCR) para el diagndstico
de PA. Considerando como resultado positivo un punto de corte de 20 mg/l, la sensibilidad
parece aceptable (85%) a expensas de una pobre especificidad (19-60%). Otros
indicadores clasicos de PA (velocidad de sedimentacién globular elevada, leucocitosis)
han mostrado peores resultados. En una reciente revision se ha comparado la validez de
la PCR con la de la procalcitonina (PCT). Los datos apuntan a que la PCT mejora los
indicadores de validez de la PCR, fundamentalmente su especificidad. No obstante, la
utilidad clinica real de ambos parametros parece escasa, ademas de no estar disponibles

en Atencién Primaria, donde se atienden la mayoria de las ITU.
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Considerando la dificultad para establecer de forma valida la localizacién de una ITU,
cldsicamente se ha tratado de identificar a los pacientes con alto riesgo de
complicaciones, en los que estaria justificado un tratamiento empirico precoz con la pauta
mas eficaz posible. Aunque la presencia de signos, sintomas o pardmetros analiticos
sugerentes de pielonefritis no son lo suficientemente validos, habran de tenerse en cuenta
a la hora de valorar la posible repercusion sistémica de la ITU, el riesgo de dafio renal, el

inicio inmediato de antibioticoterapia, la pauta de tratamiento y el seguimiento posterior.(4)

Tratamiento de la ITU
Los objetivos del tratamiento de la ITU son conseguir una mejoria rapida de los sintomas,
erradicar la infeccion, prevenir las recurrencias y complicaciones, y detectar y corregir los

factores predisponentes asociados.

Para ello se requiere una adecuada eleccion del tratamiento antibiético y de su pauta de
administracion.Con frecuencia debemos iniciar un tratamiento antibiético empirico, en
ausencia de informacion microbiolégica sobre la etiologia de la infeccion y el patron de
resistencia del microorganismo responsable. Por ello, resulta de gran importancia conocer
los microorganismos mas probablemente involucrados en las ITU pediatricas y su perfil
tedrico de sensibilidad. También tendremos que valorar los ensayos clinicos que han
evaluado la eficacia de distintos antimicrobianos, asi como la via de administracion, la

frecuencia de dosificacion y la duracion de la antibioticoterapia més adecuadas.(25)

a) Patrén etioldgico y de sensibilidad de los uropatégenos en nuestro

medio

Contamos con una reciente revision de las principales series pediatricas de ITU
publicadas tanto a nivel nacional como internacional. Escherichia coli sigue siendo el
principal agente etiolégico de ITU en la infancia (70-90% de los casos), por lo que su

patrén de sensibilidad va a determinar habitualmente la eleccion terapéutica empirica.

El predominio de E. coli se ve reducido en ciertas circunstancias, en las que otros

microorganismos incrementan su presencia. La exposicion previa a antibioticos, el
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antecedente de hospitalizacion o la existencia de anomalias urinarias incrementan la
probabilidad de que otros microorganismos, como Proteus mirabilis, Klebsiella spp o
Pseudomonas aeruginosa, sean los agentes responsables de ITU. Debemos considerar

también, especialmente en el nifio pequefio, Enterococcus faecalis.

Otros microorganismos poco frecuentes son: Enterobacter cloacae, Streptococcus
agalactiae, Staphylococcus spp, Serratia marcescens, Morganella morganii, Citrobacter

spp y Acinetobacter spp.

La informacion clinica disponible al diagnoéstico no permite predecir con seguridad la
etiologia; tan solo la tincién y el examen microscéopico de la orina pueden ayudar a
seleccionar un determinado tratamiento. Esta exploracion complementaria, habitualmente
no disponible, deberia considerarse en pacientes con ITU de alto riesgo. E. coli presenta
en nuestro medio un alto porcentaje de resistencia a ampicilina y cotrimoxazol, por lo que
estos antibidticos no resultan adecuados como tratamientos empiricos, a pesar de que la

resistencia a cotrimoxazol se ha reducido algo en los Ultimos afos. (28)

Entre los antibiéticos que en Espafia mantienen una alta actividad frente a E. coli se
encuentran las cefalosporinas de segunda y tercera generacion, fosfomicina,
aminoglucésidos y amoxicilina-clavulanico. No obstante, la combinacién amoxicilina-
clavulanico presenta en algunas areas porcentajes de resistencia crecientes. Igualmente
la resistencia a las cefalosporinas de primera generacion es muy variable, habiendo
ascendido en algunas &reas hasta comprometer su uso empirico. Los datos disponibles
sobre fluoroquinolonas, de series de aislamientos de poblacion general, sugieren que se
ha producido un importante aumento de la resistencia de E. coli a ciprofloxacino y otras
fluoroquinolonas. Las escasas series pediatricas que analizan estos antibiéticos muestran
minimos porcentajes de resistencia. No obstante, a pesar de que se esta extendiendo el
uso de estos antimicrobianos en la infancia, por el momento ha quedado limitado al

tratamiento de ITU complicadas, dirigido por cultivo y antibiograma.(28)

Proteus mirabilis tiene un perfil de sensibilidad similar al de E. coli, aunque en algunas
series de urocultivos de poblacion general y pediatrica ha mostrado una menor

sensibilidad a fosfomicina. Klebsiella pneumoniae presenta resistencia natural a
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ampicilina, manteniendo una alta sensibilidad a otros antibiéticos habitualmente activos
frente a ella. La aparicion de cepas de Klebsiella productoras de betalactamasas de
espectro ampliado puede explicar que algunas series, fundamentalmente con casuistica
hospitalaria, muestren un descenso importante de la sensibilidad a cefalosporinas.
Pseudomonas aeruginosa mantiene una buena sensibilidad a carbapenémicos (imipenem
y meropenem), piperacilina-tazobactam, ceftazidima, tobramicina y amikacina, mientras

que ha descendido algo para ciprofloxacino y gentamicina.

En la eleccion de tratamiento empirico debemos considerar que, aunque las
cefalosporinas de 2.2 y 3.2 generacion presentan un perfil discretamente mejor que
amoxicilina-clavulanico para enterobacterias, s6lo amoxicilina-clavulanico permite cubrir

un eventual, aunque poco frecuente, Enterococcus faecalis.

Asimismo, tenemos que valorar que el antecedente de antibioterapia, hospitalizacién o
anomalias urinarias incrementa el riesgo de que el agente etioldégico sea resistente a
antibioticos de uso habitual. Por Ultimo, teniendo en cuenta que ningun antibiético
garantiza una cobertura al 100% de todos los posibles microorganismos, en casos de ITU

de alto riesgo, podemos necesitar asociaciones de antibidticos.

Para cubrir un posible enterococo tendremos que incluir en la asociacion ampicilina. Por
otra parte, si queremos cubrir Pseudomonas aeruginosa conviene que asociemos
antibidticos clasicas, que incluyan gentamicina, pueden resultar insuficientes. Finalmente,
resulta excepcional en la infancia tener que recurrir a carbapenémicos para cubrir posibles
microorganismos multirresistentes (cepas de Klebsiella con betalactamasas de espectro

ampliado, Acinetobacter o Pseudomonas).(31)

b) Eficacia de los distintos antibidticos, frecuencia, vias de

administracion y duracién

En 1999 la Academia Americana de Pediatria publicé un informe técnico sobre la ITU en
la infancia, en el que se comparaban los resultados de eficacia de una serie de estudios,
en su mayoria casos de ITU de vias bajas tratados con amoxicilina o cotrimoxazol. En

conjunto, se observé una tendencia a mayor eficacia en las pautas de mayor duracion y
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en las que empleaban clotrimoxazol con respecto a amoxicilina. No obstante, la mayoria
de los estudios analizados eran antiguos y los antibiéticos empleados no son aplicables

en nuestro medio por las altas resistencias que E.coli presenta frente a ellos.

En cuanto al tratamiento de las pielonefritis o ITU de alto riesgo, Bloomfield et al17 han
valorado en una revision sistematica la eficacia de diversas pautas terapéuticas. En esta
revision no se encontraron diferencias significativas entre las pautas comparadas, tanto
para medidas de efecto inmediatas (es muy poco frecuente el fracaso clinico-
bacteriologico con las pautas comparadas) como para las diferidas (el riesgo de dafio
renal crénico apenas varia con el tratamiento elegido). El tratamiento inicialmente oral no
es menos eficaz que el intravenoso, mientras que las pautas intravenosas de corta

duracién parecen igualmente seguras que las largas.

El ensayo clinico con mayor rigor metodolégico, el de Hoberman ha tenido una gran
repercusion en el manejo de las ITU de alto riesgo, al mostrar que cefixima oral era tan
eficaz como cefotaxima intravenosa (los primeros dias seguida de cefixima oral). Sélo al
considerar el subgrupo de casos con reflujo de alto grado se encontré un mayor riesgo de
dafio renal con el tratamiento oral (8/24 casos vs. 1/22; RR: 7,33; IC 95%: 1,00- 54,01;
NNT: 3; IC 95% 2-12). También el tratamiento inicial con amoxicilina-clavulanico oral ha

mostrado una eficacia similar a la ceftriaxona intravenosa.(4)

Otros estudios, no incluidos en la revision de Bloomfield, que han comparado
cefalosporinas de tercera generacion orales y parenterales, han mostrado resultados
comparables. La utilizaciéon de dosis Unica diaria de aminoglucésidos o dosis fraccionadas
ha sido analizada por Contopoulos-loannidis. El andlisis de los trabajos sobre ITU
pediatrica mostré que no existian diferencias en cuanto a eficacia clinico-microbiolégica
(RR: 1,43; IC 95%:0,24-8,43; 1/261 casos con dosis Unica vs. 0/256 casos con dosis
fraccionada). Tampoco habia diferencias en cuanto a nefrotoxicidad primaria,
nefrotoxicidad secundaria u ototoxicidad. El andlisis que incluyé otras infecciones
pediatricas mostré que la nefrotoxicidad secundaria (excrecion urinaria de proteinas o
fosfolipidos) era menor con la dosis Unica diaria (4,4% vs. 15,9%), pero no habia
diferencias en otros resultados. Por otro lado, las dosis Unicas diarias pueden facilitar el

tratamiento ambulatorio asistido de algunos pacientes.
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Se ha comparado la eficacia de ceftriaxona (una dosis diaria) y cefotaxima (3-4 dosis),
solas 0 en combinacion con otros antibidticos (aminoglucésidos o ampicilina) en ITU
graves, mostrando ambas una alta eficacia. Fosfomicina ha sido objeto de estudio en muy
pocos trabajos pediatricos, mostrando una eficacia similar a aminoglucésidos en ITU de

vias bajas y a &cido pipemidico en ITU recurrentes.(36)

Siempre se ha considerado que las ITU en la infancia debian tratarse con antibiéticos
durante mas de 7 dias, en base al mayor riesgo de nefropatia subyacente o dafio renal, y
a las dificultades diagndsticas y terapéuticas propias de la edad pediatrica. Sin embargo,
en un intento de simplificar la carga asistencial de las ITU, se ha comparado en mdultiples
trabajos la eficacia y seguridad de las pautas de duracidén estandar con pautas mas cortas
0 en dosis Unica. Estos estudios se han realizado fundamentalmente en ITU de bajo
riesgo, la mayoria con tratamientos por via oral y con antibiéticos actualmente

cuestionados en nuestro entorno, por presentar altos porcentajes de resistencia.

Tres revisiones sistematicas han analizado los estudios sobre duracion del tratamiento en
la edad pediatrica. Las pautas largas son mas eficaces que las cortas, si entre éstas se
incluyen tratamientos con dosis Unica (diferencias absolutas entre un 5 y 149%). Sin
embargo, cuando estas pautas se excluyen, comparando duraciones entre 3-4 dias con

duraciones més prolongadas, las diferencias desaparecen. (3)
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.  OBJETIVOS
3.1 Objetivo General

Caracterizar el perfil epidemiolégico y clinico de los pacientes lactantes
diagnosticados como ITU en el periodo comprendido entre febrero del 2014

febrero del 2015 en el servicio de emergencia de Pediatria del Hospital General

San Juan de Dios.

3.2 Objetivo Especifico

Identificar a través de los urocultivos el germen mas frecuente.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:
Descriptivo Retrospectivo Transversal

4.2 Unidad de analisis:

4.2.1 Unidad primaria de muestreo:
Lactantes con infeccion del Tracto Urinario en el servicio de emergencia de
pediatria del Hospital General San Juan de Dios
4.2.2 Unidad de analisis: Datos obtenidos en el instrumento de recoleccion de datos.
4.2.3 Unidad de informacion:
Lactantes con infeccion del Tracto Urinario en el servicio de emergencia de
pediatria del Hospital General San Juan de Dios

4.3 Poblacion y muestra

4.3.1 Poblacién o universo: Lactantes con infeccion del Tracto Urinario que consultan

en el servicio de emergencia de pediatria del Hospital General San Juan de Dios
4.3.2 Muestra: La totalidad de la poblacién fue utilizada, la cual fue de 187 pacientes.
4.3.3 Seleccidon de la muestra:

La muestra se obtuvo de todas las fichas de los pacientes menores de 2 afios con
diagndstico de ITU en el periodo comprendido entre febrero del 2014 a febrero del
2015 en el servicio de emergencia de Pediatria del Hospital General San Juan de

Dios
4.4 Seleccion de sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusion:
% Lactantes con diagnéstico de ITU del servicio de emergencia

«» Presencia de urocultivo

4.4.2 Criterios de exclusion:

7

% Lactantes que se les diagnostique otra patologia asociada
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% 4.5 Definicién y operalizacion de las variables

Variable | Definicion conceptual Tipo Definicidon operacional | Escala de | Instrume
de Medicion | nto
Variabl
e
Edad: Tiempo que ha vivido una | Cuantit | Lactante menor 1-12 | Razon Boleta de
persona u otro ser vivo | ativa meses de vida Recolecci
contando desde su | Discret | Lactante mayor 1-2 afios on de
nacimiento. a de vida datos
Sexo: Es un proceso de Masculino y femenino Nominal Boleta de
combinacion y mezcla de | Cualitat Recolecci
rasgos genéticos a|iva on de
menudo dando por | dicotom datos
resultado la | ica
especializacion de
organismos en variedades
femenina y masculina
Fiebre Es un aumento de la | Cualitat | Temperatura mayor de | Nominal Boleta de
temperatura corporal, | iva 38.5 Recolecci
medido en forma objetiva, | politomi 6n de
que sobrepasa los 38.5°C | ca datos
Irritabili | La capacidad de wun | Cualitat | Respuesta que tienen | Nominal Boleta de
dad: organismo o de una parte | iva los seres vivos de Recolecci
del mismo para identificar | politomi | responder ante on de
un cambio negativo en el | ca estimulos que lesionan datos

medio ambiente y poder

reaccionar.

su bienestar o estado
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Vomitos | Acto reflejo generalmente | Cualitat | Es la expulsion violenta'y | Nominal Boleta de
precedido de nauseas, | iva espasmodica del Recolecci
secrecion abundante de | politomi | contenido del estdbmago on de
saliva, eructos y | ca a través de la boca datos
modificaciones del ritmo
respiratorio

Diarrea: | Alteracién intestinal que | Cualitat | Es un cambio en las | Nominal Boleta de
se caracteriza por la|iva evacuaciones Recolecci
mayor frecuencia, fluidez | politdmi | intestinales que causa 6n de
y, @ menudo, volumen de | ca heces mas blandas que datos
las deposiciones lo normal.

Uroculti | Cultivo de orina con la | Cualitat | Es un examen de | Nominal Boleta de

VO: finalidad de identificar el | iva laboratorio para analizar Recolecci
germen causal de una | politbmi | si hay bacterias u otros 6n de
infeccion urinaria | ca microbios en una datos

muestra de orina

4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccién de datos

4.6.1 Técnica:

% Se elaboré una ficha previamente estructurada con preguntas de tipo cerradas,

abiertas y de respuesta mdultiple, la cual se aplicé a los lactantes menores de 2

afos del servicio de emergencia con diagndstico de ITU

4.6.3 Instrumento:

Consistio en un cuestionario que consta de preguntas cerradas, abiertas y de

seleccién multiple, se dividié en 3 partes de la siguiente manera:
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« Primera parte:

Caracteristicas epidemiolégicas de los lactantes del servicio de emergencia
con diagnadstico de ITU, obteniendo edad y sexo

« Segunda parte:

Perfil clinico, se evalué la sintomatologia presentada, fiebre, vémitos, diarrea,
irritabilidad y otros sintomas asociados.

s Tercera parte.

Perfil de laboratorio en donde se evalué la realizacidon de urocultivo.

4.7.1 Procesamiento:

Se ordenaron y clasificaron manualmente los datos de perfil epidemioldgico,

clinico y de laboratorio mediante la ficha de recoleccion de datos.

Los datos obtenidos se ingresaron a una base de datos en un programa de
Microsoft Excel 2007, luego se crearon cuadros para la interpretacion de dichos
datos. A partir de los cuadros, se generaron gréficas en donde se aplicaron

frecuencias y porcentajes, y luego se compararon y analizaron los resultados.
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V. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de los 187 lactantes menores de 2 afios del
servicio de emergencia con diagnostico de ITU durante el periodo del mes de febrero de
2014 a febrero de 2015

CUADRO No. 1
DATOS SEGUN EDAD DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ITU EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DE PEDIATRIA DURANTE EL PERIODO DE FEBRERO
DE 2014 A FEBRERO DE 2015

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
1-6 meses 5 3%
7-12meses 87 47%
13-18meses 38 20%
19-24 meses 57 30%
TOTAL 187 100%
FUENTE: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos
GRAFICA No.1

DATOS SEGUN EDAD DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ITU EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DE PEDIATRIA DURANTE EL PERIODO DE FEBRERO
DE 2014 A FEBRERO DE 2015
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FUENTE: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos
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CUADRO No. 2
DATOS SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ITU EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DE PEDIATRIA DURANTE EL PERIODO DE FEBRERO
DE 2014 A FEBRERO DE 2015

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 133 71%
MASCULINO 54 29%

TOTAL 187 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA No. 2
DATOS SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ITU EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DE PEDIATRIA DURANTE EL PERIODO DE FEBRERO
DE 2014 A FEBRERO DE 2015

PORCENTAJE

FEMENINO MASCULINO
SEXO

FEMENINO MASCULINO

FUENTE: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos
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CUADRO No.3
DATOS SEGUN SINTOMAS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ITU EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DE PEDIATRIA DURANTE EL PERIODO DE FEBRERO
DE 2014 A FEBRERO DE 2015

SINTOMAS FRECUENCIA PORCENTAJE
FIEBRE 157 84%
VOMITOS 19 10%
DIARREA 7 4%
IRRITABILIDAD 4 2%

TOTAL 187 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA No.3
DATOS SEGUN SINTOMAS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ITU EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DE PEDIATRIA DURANTE EL PERIODO DE FEBRERO
DE 2014 A FEBRERO DE 2015
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FUENTE: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos
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CUADRO No.4
DATOS SEGUN GERMEN OBTENIDO DE UROCULTIVOS DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ITU EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DE PEDIATRIA DURANTE
EL PERIODO DE FEBRERO DE 2014 A FEBRERO DE 2015

GERMEN FRECUENCIA PORCENTAJE
E. COLI 151 81%
KLEBSIELLA

PNEUMONIE 22 12%
ENTEROCOCUS

FAECALIS 14 7%

TOTAL 187 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos

GRAFICA No.4
DATOS SEGUN GERMEN OBTENIDO DE UROCULTIVOS DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ITU EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DE PEDIATRIA DURANTE
EL PERIODO DE FEBRERO DE 2014 A FEBRERO DE 2015

81%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

12%

I 7%

PORCENTAJE

E. Col KLEBSIELLA ENTEROCOCUS
PNEUMONIE FAECALIS
GERMEN
mE. COL KLEBSIELLA PNEUMONIE m ENTEROCOCUS FAECALIS

FUENTE: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos
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Del total de pacientes (n=187), la edad promedio fue de 7 a 12 meses de edad siendo
estos 87 pacientes lo que le corresponde 47%, 57 pacientes se encuentran entre el rango
de los 19 y 24 meses lo que representa el 30% y 38 pacientes que corresponde el 20% se
encontro entre los 13 y 18 meses y en un minino porcentaje los de 1 a 6 meses de edad

corresponde el 3% (Cuadro y Gréfica No. 1).

Segun el sexo el 71% corresponde al sexo femenino siendo 133 pacientes del total y el

29% al sexo masculino correspondiente a 54 pacientes (Cuadro y Gréfica No. 2).

Respecto a los sintomas mas comunes el de mayor predominio fue la fiebre con un
porcentaje de 84% seguido de vomitos con el 10%, diarrea 4% y por ultimo irritabilidad

con el 2% (Cuadro y Grafica No. 3).
De los urocultivos realizados el germen mas frecuente fue E. Coli se aisl6 en 151

pacientes lo que corresponde el 81%, mientras que en el 12% fue Klebsiella pneumonie y

en el 7% se encontrd Enterococcus faecalis (Cuadro y Grafica No. 4).
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Las infecciones del tracto urinario (ITU) constituyen una patologia relativamente frecuente
en la infancia, con una prevalencia de ITU en menores de dos afios. Segun la
investigacion realizada en cuanto a la edad de la poblacion a padecer ITU prevalece la

edad de entre los 7 a 12 meses, el sexo mas predominante fue el sexo femenino.

Su presentacion clinica es a menudo inespecifica y sin sintomas urinarios, por otro lado,
en el niflo pequefio resulta compleja la recogida de muestras de orina adecuadas para su
analisis. El diagnostico de estas infecciones pueda retrasarse o ser defectuoso por ello

nuestros pacientes puedan recibir tratamientos tardios o inadecuados.

La ITU debe sospecharse en todo lactante febril que sea traido a consulta, en quien el
examen inicial no revele ningun foco infeccioso evidente. Las manifestaciones clinicas son
muy variables sin embargo en cuanto a los sintomas encontrados el signo mas frecuente
es la fiebre, lo que se correlaciona con la literatura, esto confirma que la fiebre es un signo
de presentacion de ITU en todos los rangos de edad y es considerada como factor de
riesgo de ITU en lactantes, las manifestaciones digestivas como lo son los vomitos y la
diarrea son sintomas caracteristicos en los lactantes cuya clinica a menudo es

inespecifica y equivoca.

En la infancia se acepta de forma generalizada que es necesario realizar urocultivos para
establecer el diagndstico de ITU; no basta con una clinica compatible ni con la presencia
de pardmetros sugerentes de infeccion en el examen urinario. Debido a que la clinica es
frecuentemente inespecifica, los pardmetros urinarios no son lo suficientemente validos,
es esencial comprobarlo a través de urocultivos. De acuerdo a los resultados de los
urocultivos se encuentra que el germen mas comun es E. Coli lo que coincide con lo

descrito en las publicaciones y estudios de ITU.

Escherichia coli sigue siendo el principal agente etiolégico de ITU en la infancia (70-90%
de los casos), por lo que su patrén de sensibilidad va a determinar habitualmente la
eleccion terapéutica empirica. ElI predominio de E. coli se ve reducido en ciertas

circunstancias en las que otros microorganismos incrementan su presencia. La exposicion
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previa a antibioticos, el antecedente de hospitalizacion o la existencia de anomalias
urinarias incrementan la probabilidad de que otros microorganismos, como Proteus
mirabilis, Klebsiella spp. y Pseudomonas aeruginosa, sean los agentes responsables de

ITU. Debemos considerar también en pediatria Enterococcus faecalis.
En pediatria el diagnostico precoz y un correcto tratamiento resultan fundamentales para

el prondstico, tanto a corto plazo, como a mediano-largo plazo, para prevencion del dafio

renal cronico al que estan expuestos nuestros pacientes.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1 CONCLUSIONES

El sexo femenino es el mas afectado con ITU entre el periodo de febrero del 2014
febrero del 2015 en el servicio de emergencia de Pediatria del Hospital General

San Juan de Dios.

Se pudo determinar la edad promedio fue de 7 a 12 meses de edad, seguido de la
edad entre los 19 a 24 meses y posteriormente entre los 13 a 18 meses y en un

minino porcentaje los de 1 a 6 meses de edad.

La sintomatologia mas comun fue el predominio la fiebre, seguido de vémitos,

diarrea y por ultimo irritabilidad.

Segun los urocultivos el germen mas frecuente en los lactantes diagnosticados
como ITU fue E. Coli, seguido de Klebsiella pneumonie y el Enterococcus

faecalis.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES

Implementar medidas para mejorar el plan educacional a padres para deteccién

temprana de ITU en lactantes.

Establecer guias de manejo para las enfermedades infecciosas asi seleccionar la
cobertura antibiotica, y asi poder reservar antibiéticos de amplio espectro para ITU

complicadas.

Realizar estudios relacionados a los tratamientos de eleccion utilizados en ITU

para correlacionar la resistencia antimicrobiana en nuestra poblacion.
Se debe fomentar entre el personal médico la realizacion de trabajos de

investigacion para generar datos relacionados a nuestra realidad inmediata en el

hospital.
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VIII.  ANEXOS

ANEXO NO. 1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO EN PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
Caracterizacion de los lactantes con infeccion del Tracto Urinario en el servicio de

emergencia de pediatria del Hospital General San Juan de Dios

Fecha: Boleta No.

Primera parte: Perfil epidemioldgico

1. Edad: meses
a 1-6 a 7-12 a 13-18 a 19-24
2. Sexo:
ad Femenino O Masculino

Segunda parte: Perfil Clinico

3. Sintomas presentados:

O Fiebre a Irritabilidad
QO Diarrea a Vomitos
Otros

Tercera Parte: Perfil de laboratorio

4. Urocultivo: 4 positivo
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