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l. INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones mas comunes en los
nifos, y por lo general aparece en la primera infancia. (1)

La frecuencia varia dependiendode la edad y sexo. La infeccion sintomatica ocurre en
uno por cada 1,000 recién nacidos y menores de un mes de edad, y es mas comun en
varones. Después de esta edad, es mas frecuente en nifias, con una prevalencia de 1
a2%. (2)

Actualmente hay consensé de que la confirmacion del diagnéstico 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 miccion 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.

3)

La identificacion precoz y precisa del nifio con infeccién urinaria es de vital importancia
para reducir la morbilidad y las secuelas asociadas. El método diagnéstico utilizado ha
de ser lo mas sensible y especifico posible, evitando asi el infra diagnéstico, que
conlleva al retraso en la terapia con una posible progresion del dafio renal y posterior
pérdida de funcién. El sobre diagndstico, por su parte, conduce a un tratamiento inutil,
que enmascara posiblemente la verdadera enfermedad y obliga a la realizacion de
investigaciones y seguimientos innecesarios, molestos, costosos y probablemente no
del todo inocuos. (4-5)

En el afio 1884, Escherich, pediatra aleman, identificd la bacteria que hoy lleva su
nombre en la flora fecal del lactante y en 1894 demostrd su presencia en la orina de
estos pacientes. (2)Escherichiacoli es la causante del 80-90% de las infecciones
adquiridas en la comunidad y aproximadamente en la mitad de las personas
hospitalizadas o con factores de riesgo. (6)

Los bacilos gram-negativos pertenecientes a la familia Entero bacteriacea son los
principales implicados en la edad pediatrica. Constituyen un grupo complejo, formado
por varios géneros, en los cuales los principales determinantes de la virulencia
bacteriana estan presentes en la mayoria de sus especies. (7)

Le siguen por frecuencia varias especies como son: Enterobacter, Proteus, Klebsiella y
Pseudomonas. De las bacterias gram-positivas patégenas para el aparato urinario, las
mas comunes son Enterococo y StaphylococcusEpidermidis. (8-10)



Los unicos virus que han sido implicados como uropatégenos son el adenovirus,
encontrado en las cistitis hemorragicas, cuyos serotipo 11 se ha descrito
frecuentemente como causa de pielonefritis en pacientes con trasplante renal, al igual
que citomegalovirus y el virus BK perteneciente a la familia de los poliomavirus. (6)

Las diferencias individuales en la susceptibilidad a las infecciones urinarias se pueden
explicar por los factores que dependen del huésped y de la bacteria. En relacién con la
interaccion entre ambos, se ha demostrado que la disminucion de la resistencia reduce
los requisitos de la virulencia para la bacteria, en tanto en un huésped resistente para
que ocurra la infeccion es necesario que las bacterias tengan caracteristicas de
virulencia, que les permitan colonizar el aparato urinario. (5)

Entre los factores que predisponen son las anomalias del tracto urinario, la uretra
corta, la fimosis en lactantes varones, la disfuncion vesical, el estrefiimiento y la
infestacion por oxiuros, ademas de la instrumentacion de lavia urinaria, la vejiga
neurogena y las concentraciones bajas de sustancias antibacterianas en la orina. (6)

De todo lo antes mencionado puede decirse que el futuro de vida de un grupo
importante de nifios con infeccion urinaria va a depender en definitiva de una
valoracién correcta y de un tratamiento adecuado, de ahi que nos propusiéramos
caracterizar el comportamiento de la infeccion urinaria en nifios de hasta 12 afos de
edad.



Il ANTECEDENTES

Las infecciones del tracto urinario (ITU), junto con las infecciones respiratorias, son las
enfermedades bacterianas mas frecuentes de la infancia. Su interés depende no sélo
de su frecuencia (en la que influyen de modo importante la edad y el sexo), sino
también de su potencial asociacion con anomalias del tracto urinario y de las posibles
repercusiones en la salud de los nifios que las padecen. (3)

La importancia de las ITU en la infancia radica, entonces, no sélo en la propia
infeccidn, sino tambiénen sus posibles consecuencias, que obligan a considerar, una
vez que la infeccidon ha curado, un proceso diagnostico y de seguimiento, en el que
pueden incluirse diferentes pruebas de imagen junto con medidas de profilaxis. (3)

Es por tanto de jerarquia la realizacion de un tratamiento adecuado para, en el corto
plazo, erradicar el germen, aliviar sintomas y evitar complicaciones sépticas y, a largo
plazo, evitar secuelas. (3)

El origen bacteriano de la ITU es el mas frecuente (80%-90%); en este caso, la
definicion exacta exige no solo la presencia de gérmenes en las vias urinarias, sino
también su cuantificacionen al menos 105 unidades formadoras de colonias (UFC)/ MI
de orina (2).

El conocimiento de los fundamentos de infeccién del tracto urinario y sus
caracteristicas clinicas, diagnosticas y tratamiento constituye la base teérica para un
mejor entendimiento del problema y asi lograr un tratamiento precoz y adecuado para
evitar las secuelas a largo plazo. (4)

GENERALIDADES
Definicion

Es la colonizacién del parénquima renal o del tracto urinario por
microorganismos (bacterias, hongos o virus) con urocultivo positivo con
recuento de colonias mayor de 100,000 colonias, que puede o no ir
acompafada de sintomas clinicos. (5)



Es importante definir ciertos términos que estan involucrados en el manejo de
la infeccidn urinaria: (6)

¢ Pielonefritis aguda (ITU alta): Clinica sugestiva de afectacién parenquimatosa
renal con sintomatologia general, escalofrios, fiebre elevada, dolor lumbar,
pufopercusion renal positiva y, en ocasiones, se acompafa de sintomatologia
miccional cistouretral.(6)

e Cistitis aguda (ITU baja): infeccion wurinaria que se acompafa
fundamentalmente de sintomatologia miccional con polaquiuria, disuria y
tenesmo vesical. (6)

¢ Infeccién urinaria recurrente: presencia de tres 0 mas episodios de ITU en
un afio. Con funcién renal y estudio de imagen normales.(6)

e Bacteriuria asintomatica: ITU en estudios de poblacion aparentemente sana
0 en seguimiento de infeccion urinaria.(6)

Epidemiologia

ITU es una de las enfermedades bacterianas mas frecuentes en Pediatria. Es
secundaria solo a las infecciones del aparato respiratorio y es causa de
hospitalizaciones y morbilidad. Su prevalecia varia significativamente dependiendo del
género y la edad. (7)

En general afecta mas a mujeres que varones. (7)

En periodo neonatal y lactancia temprana es mas comudn en varones que en
mujeres.(7)

Las infecciones del tracto urinario (ITU) se producen en el 3-5% de las nifias y en el
1% de los nifios.(8)

Durante el primer afio la relacion nifio-nifia es 2.8 — 5.4: 1, por encima de 1 o0 2 afios la
relacion es de 1:10. (4-5)

Etiologia y Factores de Riesgo

Exceptuando la parte distal de la uretra, el tracto urinario es estéril. Los gérmenes que
causan la mayoria de las infecciones urinarias proceden de la flora intestinal, 93% por
gérmenes gram negativos, 6% por cocos gram positivos y 1% por levaduras, virus,
protozoarios y parasitos.(9-10)



El microorganismo que mas frecuentemente invade la via urinaria es E. coli, que se
aisla en casi el 90% de los casos de ITU no complicada. (9)

El  20% restante incluye microorganismos como: Staphylococcus saprophyticus,
Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Klebsiella sp, Streptococcus faecalis,
Pseudomonas aeruginosa. (9)

Los factores de riesgo que influyen en la aparicién de infeccidn urinaria son:

o Anivel de periné. Higiene inadecuada, presencia de oxiuriasis, incontinencia
fecal, exposicion a bafo de burbujas prolongadas, fimosis.

e Predisposicion a colonizacion uretral por relaciones sexuales, abuso sexual,
masturbacién, constipacion por la proximidad anatémica de la vejiga uretra y
recto y su similar inervacion espinal por uretra y recto y su similar por S4 que
favorece que las anomalias de un sistema afecten al otro.

e Colonizacién vesical por orina residual.

o Cistitis por obstruccién y anomalias de la miccion.

e Pielonefritis por reflujo y obstruccion (5-9)

Son factores protectores una osmolaridad baja en orina menor de 250 mosm/kg, Ph
acido menor de 5,5, concentracién de urea, concentracion de acidos organicos y
produccion de proteina de Tamm-Horsfall que hacen que la orina sea un medio
bactericida.(11)

Manifestaciones clinicas

v" Menores de 2 aios

— Antecedentes familiares

— Ecografia prenatal anormal / Arteria umbilical Unica
— Fiebre elevada sin foco

— Afectacion del estado general

— Chorro miccional anormal

— Llanto durante la miccion

— Orina maloliente y turbia (12)

v' Inespecificas:

— Rechazo del alimento

— Vomitos

— Diarrea

— Detencién de la curva ponderal
— lIrritabilidad / Apatia

— Convulsién febril (12)



v' Mayores de 2 afios

— Fiebre elevada / escalofrios

— Molestias urinarias (disuria, polaquiuria, tenesmo)

— Orina maloliente y turbia / hematuria

— Dolor lumbar

— Sindrome de disfuncién vesical(mas en nifias = 4 afios)

— Polaquiuria y urgencia miccional

— Escapes de orina, especialmente diurno

— Posturas anormales (nifias): Piernas entrecruzadas

— Patrones de vaciamiento vesical anormal:

— Flujo urinario en “stacatto” (interrupciones con
contracciones pélvicas)

— Vejiga pequefia con volumen reducido y residuo
posmiccional

— Vejiga perezosa con volumen aumentado

— Uso de la musculatura abdominal para
disminuir el tiempo de vaciado. (12)

v" Inespecificas:

— Dolor abdominal difuso
— Vomitos. (12)

Fisiopatologia
FACTORES DE VIRULENCIA

Las propiedades de adhesion de ciertas bacterias a las células del epitelio de
transicion del huésped van a determinar la capacidad de colonizar e infectar el tracto
urinario normal. (13)

Estos factores de virulencia incluyen la capacidad de adherencia a células vaginales y
uroepiteliales.

La adhesion de las bacterias gram negativas a las células del epitelioureteral ocurre
gracias a las fimbrias de su superficie, mientras que los microorganismos gram
positivos se adhieren mas frecuentemente por polisacaridos extracelulares.(13)

El E. Coli produce diferentes tipos de fimbrias con diferentes propiedades antigénicas
y funcionales de la misma célula. (13)

Las fimbrias estan definidas funcionalmente por su capacidad para mediar la
hemoaglutinacién de tipos especificos de eritrocitos: (14)

Fimbrias tipo 1 o0 manosa sensibles: producen hemoaglutinacion mediada por manosa.
Los Pili de tipo 1e mantiene una relacion estrecha con los Pili tipo 1 pero no median la
hemoaglutinacion ni la fijacion a los manosidos. (14)
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Fimbrias resistentes a la manosa: éstas se unen a receptores celulares del epitelio
ureteral que consiste en glucolipidos que contienen disacaridos a a-D-Gal- (1-4)-p-D-
Gal. Se denominan fimbrias P porque constituyen de los antigenos del grupo
sanguineo P. (14)

Se ha postulado una teoria sobre la patogénesis de la infeccion del tracto urinario que
se desarrollaria en 2 fases: (15)

La primera, se produciria una colonizacioén del tracto urinario bajo y vejiga gracias a las
adhesinas manosa-sensibles que presentan la mayoria de entero bacterias.

En un segundo momento las fimbrias P manosa resistente y las adhesinas jugarian un
papel importante para alcanzar la pelvis y el parénquima renal. (15)

Diagnésticos
Criterios Diagnoésticos
Bacteriuria sintomatica de las vias urinarias
Es diagnosticada por cualquiera de los dos siguientes criterios: (16)

m Presencia de uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre(>38°C), tenesmo,
polaquiuria, disuria o dolorsuprapubico y cultivo de orina con = 105 UFC/MI con nomas
de dos especies de organismos.(16)

m Presencia de dos de los siguientes signos o sintomas: fiebre(>38°C), tenesmo,
polaquiuria, disuria o dolor suprapubico, mas cualquiera de los siguientes: (16)

— Nitratos o leucocito-estearasa positivo.

— Piuria> 10 leucocitos/MI.

— Visualizacion de microorganismos en la tincion de Gram.
— Dos urocultivos con > 103 UFC/MI del mismo germen.

— Urocultivo con = 105 UFC/MI de orina de un solo patégenoen paciente tratado
con terapia antimicrobianaapropiada. (16)

Bacteriuria asintomatica de las vias urinarias

Paciente asintomatico (ausencia de fiebre, tenesmo, polaquiuria,disuria y dolor
suprapubico), al que se le detecta una concentracionbacteriana = 105 UFC/MI con no
mas de una odos especies de microorganismos. (16-17)



Pruebas diagnosticas

Urocultivo

La presencia de mas de 100.000 colonias en forma repetida en un examen
bacteriolégico de orina, recogida por segundo chorro o recolector, o la aparicion de
cualquier nimero de colonias en una orina obtenida por puncién vesical o de cifras
intermedias (30.000 colonias) en la cateterizacion uretral, es la confirmacion de una
ITU. En la interpretacion del urocultivo suele ser indispensable descartar los resultados
falsos positivos y falsos negativos para lograr un diagnostico acertado. Resultados
falsos positivos pueden encontrarse en: a) orinas contaminadas con deposiciones o
secreciones vaginales; b) recolectores colocados durante mas de 30-40 minutos; c)
demora en el envio de la muestra de orina al laboratorio, falta de refrigeracion o uso de
desinfectantes contaminados, y d) contaminacién en el laboratorio. Resultados falsos
negativos pueden observarse en: a) tratamiento antibidtico reciente (la muestra debe
tomarse por lo menos 5 dias después de suspendido el antibidtico no profilactico); b)
gérmenes de dificil desarrollo (formas L); c) orina muy diluida o de baja densidad; d) el
uso de desinfectantes locales, y e) obstruccion completa del lado infectado. (18)

Si los recursos de que se dispone no permiten realizar el recuento de colonias, pueden
usarse métodos de orientacién diagnoéstica. Entre los mas corrientes contamos con la
tincion de Gram. Se coloca una gota de orina fresca, sin centrifugar, en un
portaobjetos, se seca y se fija en la llama. Se tifie con Gram o azul de metileno (menos
especifico) y se mira bajo el microscopio con lente de inmersion. Si aparece uno 0 mas
gérmenes gramnegativos por campo, corresponde a recuentos superiores a 100 .000
colonias por ml. (19)

Sedimento de orina

Se considera piuria o leucocituria patolégica la presencia de 5 o mas piocitos o
leucocitos por campo, en orina centrifugada durante 3 minutos a 1.500 revoluciones
por minuto. La aparicién de dos sedimentos alterados en examenes sucesivos es muy
sospechosa de ITU. (19-20)

Cuando se usa solo un sedimento urinario, el valor diagnostico es menor. Kass
demostré que sélo un 50% de los bacteriuricos tienen piurias de 5 piocitos por campo.
Incluso si se considera 3 piocitos por campo, el 40% de las infecciones urinarias no
tienen esa cantidad. En cambio, sobre 10 glébulos de pus por area, esta asociada con
bacteriuria en un 98,3% de los casos. (20)

Frecuentemente se hallan bacterias en el sedimento urinario, ya que éste no se
maneja en forma aséptica, por lo que su presencia no corresponde siempre a cultivos
positivos. (20)



Tratamiento

Criterios de hospitalizacion

Existen recomendaciones definitivas sobrela hospitalizaciéon de nifios con ITU.
Engeneral se ha aceptado para vigilancia y tratamiento de:

— Todos los lactantes menores de 3 meses.

— Sospecha de malformacion urolégica.

— Cuando existe afectacion del estado general(aspecto téxico, deshidratacion yotros
trastornos hidroelectroliticos).

— En caso de tolerancia digestiva no garantizada.

— Situacién sociofamiliar con inseguridaddel cumplimiento de la antibioterapia oral.
(21)

Tratamiento antibiotico

Su eleccion puede estar guiada por el urocultivo y el antibiograma en los casos no
urgentes, aunqueen lactantes y nifios pequefos con ITU febril y en escolares con
manifestaciones clinicas, debe iniciarse de forma empirica. (22-23)

Tratamiento intrahospitalario y extrahospitalario: (22)

Antibiotico mg/kg Via
Ampicilina 100 iv.,i.m.
Amoxicilina-clavulanico 100 iv.
Amoxicilina-clavulanico 30-40 V.0
Cefotaxima 75-100 i.v.,i.m.
Ceftazidima 75-100 i.v.,i.m.
Ceftriaxona 50-75 i.v.,i.m.
Cefepime 100-150 i.v.,i.m.
Cefixima 8 Vv.0.
Cefalexina 25-50 Vv.0.
Cefaclor 20-40 Vv.0.
Cefadroxilo 30 v.0.
Amikacina 15 i.v.,i.m.
Gentamicina 7 i.v.,i.m.
Tobramicina 7 i.v.,i.m.
Nitrofurantoina 5-7 V.0.
Fosfomicina 100 V.0
TMP-SMX 8-12 TMP V.0




PROFILAXIS

El hecho de que la profilaxis antimicrobiana previene o reduce el numero de ITUs es
una idea bastante generalizada. Como consecuencia de esto, ademas, prevendria el
desarrollo de nuevas cicatrices renales, particularmente en aquellos nifios con RVU,
reduciendo asi el riesgo de progresion hacia la insuficiencia renal cronica.(24)

Debe efectuarse profilaxis en: (25)

-ITU recurrente (mas de tres episodios en un afo).

- Reflujo vésicoureteral de tratamiento médico o en espera de resolucion quirurgica.
- Uropatia obstructiva

- Vejiga neurogénica

- Menor de cinco afios en espera de uretrocistografia

- Lactante menor de un afio con pielonefritis aguda durante el primer afio de vida con
un minimo de seis meses.

Los antibioticos recomendados para la profilaxis de la Infeccién urinaria son: (25)

o Trimetoprim-sulfametoxazol: 2 mg/kg de TMP-10 mg/kg de SMX en 1 toma
nocturna cada 24 horas.
o Nitrofuratoina: 1 a 2 mg/kg cada 24 horas.

Las cefalosporinas orales no son recomendables para el mantenimiento de la profilaxis
de la infeccién urinaria por seleccionar cepas resistentes de enterobacterias, salvo en
situaciones particulares como en lactantes menores de 3 meses.(25)

SEGUIMIENTO DEL NINO CON ITU

Tras el diagndstico y tratamiento efectivo de la ITU deben programarse controles
clinicos cada 3-6 meses, durante al menos 1-2 afios, especialmente en caso de nifios
pequefios con ITU febril y en escolares.(24)

Para el diagnostico precoz de la recurrencia, debe proporcionarse informacién
adecuada, preferiblemente escrita, sobre los sintomas de ITU en lactantes y nifios
pequenos, especialmente en caso de fiebre (> 38 °C) y realizar uroanalisis (tira
reactiva y/o examen microscopico) cuando se produce la sospecha clinica y urocultivo,
con muestra adecuada de orina, en su caso.(24)
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. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de infecciones del tracto urinario en nifios de 1 mes a 12 afos
de edad egresados en el servicio de medicina pediatrica en el Hospital Regional
Nacional de Escuintla de enero a diciembre de 2011.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar las principales caracteristicas clinicas que presentan la
poblacion a estudio.

3.2.2 Identificar el grupo etario mas afectado que presenta infeccion tracto
urinario.

3.2.3 Determinar la incidencia de infeccion urinaria recurrente, su profilaxis y
seguimiento por consulta externa.

3.2.4 Determinarel microorganismo mas frecuente y la sensibilidad
antibidtica del germen aislado, del grupo estudio.

3.2.5 Proponer la implementacién de un protocolo de tratamiento y seguimiento de
Pacientes con infeccion del tracto urinario.
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Iv. MATERIAL Y METODOS

a) TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Descriptivo, retrospectivo y longitudinal

b) UNIDAD DE ANALISIS

Unidad primaria de muestreo

Hospital Regional de Escuintla, area de Medicina Pediatrica.

Unidad de analisis

Cultivos positivos realizados para diagnéstico de infeccidn de tracto urinario.
Unidad de informacion

Pacientes de 1mes — 12 afios de edad que ingresan y egresan a medicina de
pediatria en Hospital Regional de Escuintla por Infecciones de tracto urinario.

c) POBLACION Y MUESTRA
Poblacion:
La poblacion y la muestra coinciden con 95 casos recopilados.
Muestra:

Pacientes de 1 mes — 12 anos de edad ingresados y egresan en medicina pediatrica
con diagnostico de infeccion urinaria en hospital regional de Escuintla en los meses
de enero a diciembre del afio 2011.

d) CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de inclusion:

e Edad entre 1 mes y 12 afios de edad.
e Cuadro clinico y sedimento patolégico de ITU.
e Urocultivo positivo.

Criterios de exclusion:

e Paciente que recibié antibiético dentro de las 48 horas previas al urocultivo.

e Paciente menor de 1 mes y mayor de 12 afios.

e Paciente con infeccion dérmica local, en periné para las nifias o prepucio para
los nifios.

e Pacientes con sospecha de infeccion del tracto urinario sin confirmar o
urocultivo negativo.

12



e) INTRUMENTOS A UTILIZAR PARA RECOLECTAR Y REGISTRAR LA
INFORMACION:

Para la recoleccion de datos se utilizd6 un cuestionario previo consentimiento del
familiar que incluyd: nombre, sexo, edad, antecedentes previos de infeccion urinaria, si
tuvieron profilaxis y seguimiento por consulta externa, cultivo positivo de orina, signos
y sintomas que presento el paciente, sensibilidad del germen aislado. (Ver anexo 1).

f) PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Durante los meses de enero a diciembre del ano 2,011, se estudiaron a todos los
pacientes que egresaron de medicina pediatrica que presentaron cultivo de orina
positivo. Diariamente se solicité informacion en el departamento de microbiologia
acerca de los cultivos que se realizaron de orina para ver los resultados de los
mismos.

Los procedimientos para el diagndstico se realizaron por medio de la historia clinica y
el cultivo.

e La historia clinica nos brindaba informacion de los sintomas y signos de
ingreso del paciente y se obtuvo también informacion de la persona
responsable del paciente en la entrevista del paciente.

e La recoleccion de muestra de cultivo con técnica adecuada previa asepsia y
antisepsia con toma de muestra de miccion espontanea con bolsa recolectora
de orina y que la bolsa no permanezca mas de 30 minutos para evitar
contaminacion, siendo una técnica menos traumatica para el paciente.

Una vez encontrados los cultivos positivos se reviso el expediente y se lleno la boleta
de recoleccion de datos (ver anexos).

g) PLAN DE ANALISIS:

Se ingresaron a un sistema de datos en una computadora marca HP 6400, se
crearon tablas de distribucion de frecuencias para analizar cada uno de los datos.

Cada dato se analizé segun método estadistico de frecuencias absolutas y relativas.
h) RECURSOS:
Residentes de pediatria.
Personal de laboratorio.
Especialistas de pediatria.
Personal de enfermeria.

i) ASPECTOS ETICOS:

Los datos obtenidos en la investigacion fueron confidenciales, se resguardo la
integridad y seguridad del paciente al hacer la toma de muestra para los cultivos,
vigilando el bienestar del paciente.
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j) OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA | INSTRUMENTO

CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE DE
MEDICION

Edad Tiempo que un | Intervalo de la | Cuantitativa | Razén Encuesta
individuo ha | edad en afos _
vivido desde su | segiin ministerio | Discreta
nacimiento de salud publica
hasta el |y Asistencia
momento de la | social clasifica
investigacion. las edades asi:

Infante 1 mes —
1 afio.

Nifiez 1 — 9 afios
Adolescencia de
10 -12 afos.

Infeccion urinaria | Conjunto de | Diagnéstico Cualitativa | Nominal Resultados de
acciones que el | realizado a cultivos
medico utiliza | través de
para determinar | hallazgos
a través de | clinicos, orina
medios clinicos | simple y
y laboratorio si | urocultivo.
se trata de una
infeccion
urinaria

Sexo Condicion Género Cualitativa | Nominal Encuesta
organica de la | identificado o
persona como masculino | Dicotomica

y femenino

Procedencia Espacio Rural Cualitativa | Nominal Encuesta
geografico,
donde se | Urbano Dicotoémica
encuentran
localizadas las
residencias.

Microorganismos | Microorganismo | Microorganismos | Cualitativa | Ordinal Resultados de

procariotas que
en algunas
condiciones
causan dafo a
los seres
humanos

detectados en
urocultivos

cultivos
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RESUMEN

Objetivo:Determinar la incidencia de infecciones del tracto urinario en nifios de 1mes
a 12 afos de edad, egresados del servicio de medicina pediatrica en el Hospital
Regional Nacional de Escuintla, de enero a diciembre 2011.Metodologia: Estudio
descriptivo, retrospectivo, longitudinal, realizado mediante la obtencién de datos a
través de una hoja de recoleccion de informacion a 95 pacientes con diagnostico
confirmado de infeccion del tracto urinario. Resultados: De los pacientes estudiados
el 63% correspondi6é al sexo femenino, siendo la edad mas afectada la de 2 a 5 afios
con el 29.4%. El 73.7% no tenia antecedentes de infeccion urinaria. El principal
cuadro clinico fue la fiebre con 42.1%. El germen asilado con mayor frecuencia fue la
E. Coli(47.3%) con mayor sensibilidad antimicrobiana a la amoxicilina mas acido
clavulanico, Conclusiones: La infeccion urinaria predomind en el sexo femenino y en
las edades de 2 a 5 afios en un 29.4%. De los 25 pacientes con ITU previa, el 56%
presento recurrencia, no llevo profilaxis y solo un 24% llevé seguimiento por consulta
externa. La fiebre constituyd el signo mas frecuente. EI germen aislado con mayor
frecuencia fue la E. coli, siendo la amoxicilina con acido clavulanico su mayor
sensibilidad.

Palabras claves:Infeccion del tracto urinario, urocultivo, germen, sensibilidad,
Infeccién urinaria recurrente.



V. RESULTADOS

Grafica 1

Distribucién segun sexo

®masculino ®femenino

Fuente: Hoja recoleccion de datos.

Grafica 2

Distribucion segun edad y sexo

H femenino M masculino

29.40%

22.10%

13.60% 12.60%

7.30% 6.30%
4.20% 4.20%

1m-lafio 2a-5 anos 6a-9 anos 10a-12 afios

Fuente: Hoja recoleccion de datos.
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Cuadro 1

DISTRIBUCION SEGUN EPISODIOS PREVIOS DE ITU

ITU previa < 3 episodios al afio > 3 episodios al afio

No. % No. % No. %
S 25 263 |11 44 14 56
NO 70 73.7 |0 0 0 0

Fuente: Hoja recoleccion de datos.

Cuadro 2

DISTRIBUCION SEGUN LA UTILIZACION DE PROFILAXIS

Utilizo profilaxis
No. %
Sl 0 0
NO 25 100
TOTAL 25 100

Fuente: Hoja recoleccion de datos.
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Cuadro 3

DISTRIBUCION SEGUN SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA

Seguimiento por
Consulta Externa

No. %
Sl 6 24
NO 19 76
TOTAL 25 100
Fuente: Hoja recoleccion de datos.
Grafica 3
Principales Manifestaciones Clinicas
B Seriesl
42.10%
36.80%
. 30:50% 56 30%
215 18.90%
13.60% 13.60%
I 8.40%
. < > . &
. éo %e '{\' s(b\ "O\ ’ \)0 O o,\ &
X %lbo A‘O@ & {bQO 0{9 \OE}O@ QQ}QO ()
Q%OQ \év \; °
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Grafica 4

Germen aislados en cultivo de orina
M Series1
47.30%
31.50%
9.40%
5.20% 6.30%
m = B
E.coli Klebsiella  S. Saprophyticus Proteus otros
Fuente: Hoja de Recoleccion de datos.
Grafica 5

Sensibilidad segiun germen encontrado
B E.coli mKlebsiella = Proteus
80%
65.50%
50% 50%
16.60% 20.30% 20%
0% . 0% 0% 0% 0% 0% [Jjj 0% 6% B8 gy 3% 5%
' \6‘6 ] \&fo o ~€>°'b '(.’\Q'b &\'b
& o L NI & N
& 3 % 2> J 3
C & X RS & VSQ
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Fuente: Hoja de Recoleccion de datos.
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VL. ANALISIS Y DISCUSION

Este estudio constituy6 el primer reporte de datos sobre la incidencia de infecciones
urinarias, en el hospital Regional Nacional de Escuintla.

En la grafica 1 se muestra la incidencia de infecciéon del tracto urinario segun sexo
donde predomino el sexo femenino en un 63% versus 37% del sexo masculino,
ciertamente la literatura refiere que las infecciones del tracto urinario después de los 3
meses de vida tienen una mayor incidencia en el sexo femenino debido a las
condiciones anatémicas de las mismas segun estudio de Narvaez. (13)

El comportamiento de las ITU segun edad y sexo se pueden observar en la grafica 2,
donde la mayor incidencia de infecciones urinarias, estuvo en las edades de 2 a 5
anos, con predominio del sexo femenino con un 29.4% en comparaciéon con el sexo
masculino (4.2%), seguida de las edades de 1m a 1 afio de edad siempre con
predominio femenino (22.10%). La literatura refiere que en los primeros 3 meses de
vida el sexo mas afectado es elmasculino, lo cual no se reflejo en el estudio, luego la
incidencia se eleva al sexo femenino segun estudio de Cavagnaro. (1) Lo cual en
nuestra grafica mostré siempre la mayor incidencia en todos los rangos de edades del
sexo femenino.

En el cuadro 3, se presenta la incidencia de infecciones previas y cuantos episodios al
afio presentaron, donde se pudo observar que 70 casos estudiados no presentaron
antecedente de infeccion del tracto urinario y 25 casos, si, de los cuales 14 casos
tuvieron mas de 3 episodios de infeccion urinaria al afo, lo que concuerda con la
literatura, estamos ya ante una infeccidon urinaria recurrente segun el articulo de
GancedoGarcia. (6)

El cuadro 4 y 5 nos presentan la utilizacion de profilaxis y seguimiento por consulta
externa. Asi de los 25 pacientes que presentaron episodios previos de ITU ninguno
llevo tratamiento profilactico ycon respecto al seguimiento solo 6 casos si fueron
vistos en consultaexterna, lo cual no concuerda con la literatura que refiere que es
eficaz el uso de la profilaxis antibiotica para evitar nuevas infecciones urinarias o dano
renal y es aconsejable el seguimiento por consulta externa durante el tratamiento
antibidtico y la recurrencia de la misma segun las guias del manejo diagnostico y
terapéutico de Ochoa Sangrador (20).

La manifestacion clinica de la ITU es variable. En nuestro estudio la fiebre fue el signo
clinico mas frecuente con un 42.1% segun Grafica 6. Lo cual se correlaciona con la
literatura, ya que la fiebre cobra importancia como un marcador clinico de afeccion en
todas las edades y es de considerar como factor de riesgo de ITU segun Gorelick en
su testsScreening (22).

Las manifestaciones digestivas como vémitos con un 36.8% y nauseas con un 21.0%,
fueron las mas frecuentes luego de la fiebre, lo cual es caracteristico de las ITU, cuya
clinica es a menudo inespecifica y equivoca; que solo implica un alto indice de
sospecha junto con un adecuado estudio bacterioldgico para poder realizar un
diagnostico fiable..
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La grafica 7 nos mostré que el germen etioldogico mas frecuente aislado en los
urocultivos fue la E. Coli con un 47.3% lo que coincide con otras publicaciones segun
Calderon, como la principal causa con un 75 — 95 % debido a la adherencia de la
bacteria a las células uro epiteliales, es un pre requisito para lacolonizacion,
persistencia e infeccién, especialmente en presencia de mecanismo dedefensa del
huésped. (7)

La mayor sensibilidad encontrada fue a la amoxicilina mas acido clavulanico (65.5%)
seguida deCefotaxima(20.3%) y cefepime con un (16.6%) para la E. coli, lo cual es
importante recordar que la literatura revela que el 80% de las infecciones del tracto
urinario son debidas a cepas E. coli altamente sensibles a la Amoxicilina,
cefalosporinas, trimetroprim-sulfametoxazol y nitrofurantoina, segun Lundstedt. (14)

En nuestro estudio se reveld un patrén similar en cuanto a la amoxicilina y a las

cefalosporina, pero no se pudo obtener el patron antimicrobiano para trimetroprim-
sulfametoxazol y nitrofurantoina por no contar con discos de sensibilidad.
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6.1 CONCLUSIONES

Se determind que el mayor porcentaje de los diagnésticos de infecciones del
tracto urinario se encontraron en las edades de 2 a 5 afos con 29.4%, con
predominio del sexo femenino con un 63%.

26.3% de los pacientes presentd antecedentes de infeccion urinaria, de los
cuales, el 56% tuvo mas de 3 episodios al afo, ninguno de los pacientes
recibié profilaxis y la mayoria no fue seguido por consulta externa.

La fiebre constituy6 el signo clinico mas frecuente.

El germen causal aislado con mas frecuencia fue la E.coli con un 47.3% y se
establecid su mayor sensibilidad a amoxicilina mas acido clavulanico en un
65.5%.

Segun las caracteristicas encontradas en el estudio se presenté el protocolo de

seguimiento de infecciones urinarias para ser propuesto en el Hospital regional
nacional de Escuintla.

21



6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

6.2.6.

6.2 RECOMENDACIONES

Que el Hospital Regional Nacional de Escuintla cuente con su propio banco de
informacion epidemiolégica, para ser utilizados como parametros menos
empiricos en caso necesario.

Que el patron epidemiologico presentado en este trabajo se tome muy en
cuenta para ser utilizado como base para concluir un diagnostico e iniciar un
tratamiento empirico.

Para el diagnostico de infeccion del tracto urinario debe utilizarse el estandar
de oro (Urocultivo) con la recoleccion correcta y adecuada de la muestra.

Que el hospital disponga con una amplia variedad de discos de sensibilidad
antimicrobiana de los urocultivos, para establecer diagnédsticos y terapias
certeras en beneficios de sus pacientes.

Que los pacientes ingresados por infeccién del tracto urinario sean seguidos
adecuadamente para evitar complicaciones futuras como enfermedades
renales, como lo indica el protocolo propuesto.

Que se lleve el protocolo propuesto para los pacientes ingresados con el

objetivo de disminuir malas prescripciones, aumento de resistencia bacteriana
y el costo econdémico.
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VIIl. ANEXOS
Anexo No.1

HOJA RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad:
Sexo: No. Expediente:

1. A tenido cuadros previos de infeccién urinaria:
Si: No: Cuantas veces al afno:
2. Silarespuesta es Si, ha tenido profilaxis y seguimiento por consulta externa:
Si: No:
3. Cultivo de orina positivo a :

4. Principales signos y sintomas que presento paciente:

Cefalea
Fiebre
Nauseas Vomitos
Disuria Dolor Supra pubico
Dolor  abdominal Pufo percusion positiva
difuso
Otros

5. Sensibilidad del germen segun urocultivo:

Ampicilina Gentamicina
Amikacina Cefotaxima
Clindamicina Fosfocil
Vancomicina Otros
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Anexo No. 2

Hoja de Consentimiento Informado

Confirmo que se me ha dado informacion oral y escrita con respecto a este registro.
He tenido tiempo para considerar mi participacion, de hacer preguntas y todas mis
preguntas han sido contestadas satisfactoriamente. Acepto que mi historial médico
pueda ser revisado por personas autorizadas (representantes del promotor, el Comité
ético independiente/Comité de Revision Institucional y autoridades reguladoras
nacionales e internacionales) y que a esas organizaciones se les dara el acceso
directo a mi historial médico. Entiendo que mi participacion es totalmente voluntaria y
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento y que el rechazo a
participar no implicara penalizacién alguna o pérdida de beneficios para mi.

Doy pues mi consentimiento para participar en el registro:

Nombre del paciente:

Paciente:

Nombre (Mayusculas):

Padres (o representantes legalmente autorizados), Firma:

Nombre
(Mayusculas):

Persona que dirige la discusion del consentimiento
informado:

Confirmo que he explicado la naturaleza y el propésito del regis
le he proporcionado con una copia del formulario al paciente

Firma:

Nombre Fecha

(Mayusculas):
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Anexo No. 3

PROTOCOLO SOBRE INFECCION URINARIA EN PEDIATRIA
HOSPITAL REGIONAL DE ESCUINTLA

INTRODUCCION

La infeccién urinaria es una de las patologias agudas mas frecuentes durante el primer
afo de vida, afecta al 6.5% de las nifias y al 3.3% de los nifios. El reflujo vesicoureteral
esta presente en el 30-40% de las infecciones urinarias, siendo un factor considerado
tradicionalmente como de riesgo para las infecciones de orina recurrentes.

Nuestro objetivo es proporcionar recomendaciones para el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de la ITU del nifio en nuestro ambito, excluyendo la ITU del recién nacido
(RN) y la asociada a inmunodeficiencia.

CONCEPTOS

Infecciones recidivantes del tracto urinario.

Se habla de recidiva cuando coexisten al menos 3 episodios de ITU al afio. Cada
nuevo brote de infeccidon debera tratarse durante 10-14 dias como en la infeccién del
tracto urinario de alto riesgo.

Debe distinguirse entre:

- Recaidas después de tratamiento. Altamente sugestivas de malformaciones del
tracto urinario.

- Reinfecciones. Suelen presentarse dentro del primer afio después de la ultima
infeccién urinaria. Generalmente son expresion de una bacteriuria asintomatica.

Bacteriuria asintomatica.

Se diagnostica ante todo paciente sin clinica y que presenta al menos 3
urocultivos positivos al mismo germen. Por lo general deben tratarse cuando el
paciente tiene menos de 5 afios. Son muchos los autores que recomiendan no utilizar
tratamiento antibidtico en estos casos puesto que la mayoria desaparecen
expontaneamente y no parece prevenirse la recurrencia de la infeccién ni la aparicion
de complicaciones.

Leucocituria. Mas de 10 leucocitos por mm?® (en sedimento) 6 mas de 5
leucocitos/campo (en orina centrifugada) en nifios y mas de 20 leucocitos/mm? (en
sedimento) 6 mas de 10 leucocitos/campo en nifias (en orina centrifugada).

Cistitis. Inflamacién de vias urinarias bajas con o sin sindrome miccional. No
tiene riesgo de lesion renal.

Pielonefritis aguda. Infeccién de vias urinarias altas con sindrome general.
Presenta fiebre alta asociada a signos bioldgicos de inflamacion (leucocitosis,
elevacion de RFA* (VSG, PCR y PCT) con riesgo de cicatrices renales.

ITU complicada. Se asocia con anomalias estructurales o enfermedad de base
predisponente.
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Nefropatia por reflujo (o pielonefritis crénica). Presencia de cicatrices renales
detectadas por gammagrafia renal. El reflujo vesicoureteral se clasifica en primario o
secundario en funcién de su etiologia. El reflujo vesicoureteral primario, forma mas
frecuente de reflujo, se debe una longitud del uréter acortada en su trayecto
intramucoso en vejiga. El reflujo secundario se debe a incrementos de la presion
intravesical por vejiga neurégena o defectos anatomicos.

Existen cuatro circunstancias que cuando estan presentes nos deben hacer
sospechar la posibilidad de reflujo:

¢ Antecedente obstétrico de dilatacion de uréter, pelvis renal o ambas.
¢ Antecedente familiar de reflujo.

¢ Disfuncion vesical.

« Infeccion urinaria.

ETIOLOGIA

El aislamiento de los gérmenes mas frecuentes es:

MICROORGANISMO PORCENTAJE
Escherichia coli 75-90 %
Klebsiella sp. 1-8 %

Proteuss p. 0,5-6 %
Enterobacter sp. 0,5-6 %
Pseudomona aeruginosa 1-2 %
Enterococo 3-8 %
Estafilococo 2-5%

Otros 1-2 %

FACTORES DE RIESGO

Se consideran factores de riesgo las anomalias del tracto urinario, la uretra corta, la
fimosis en lactantes varones, la disfuncidn vesical, el estrefiimiento y la infestacion por
oxiuros, ademas de la instrumentacién de la via urinaria, la vejiga neurdgena y las
concentraciones bajas de sustancias antibacterianas en la orina.

FISIOPATOLOGIA

La via de infeccion casi siempre es ascendente, a partir de microorganismos
procedentes del intestino que se encuentran en el area perineal y ascienden por la
uretra hasta la vejiga. Algunas cepas de E. coli poseen en su superficie factores de
adherencia que facilitan la union a la mucosa vesical y el posterior desarrollo de 1U.
Otras bacterias de origen fecal que ocasionalmente también causan IU son Klebsiella
spp, Proteus mirabilis, otros bacilos entéricos grammnegativos y enterococos.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Menores de 2 afios

Antecedentes familiares

Ecografia prenatal anormal / Arteria umbilical Unica
Fiebre elevada sin foco

Afectacion del estado general

Chorro miccional anormal

Llanto durante la miccion

Orina maloliente y turbia

Mayores de 2 afios

Fiebre elevada / escalofrios
Molestias urinarias (disuria, polaquiuria, tenesmo)
Orina maloliente y turbia / hematuria
Dolor lumbar
Sindrome de disfuncion vesical (mas en nifias 2 4 afios)
Polaquiuria y urgencia miccional
Escapes de orina, especialmente diurno
Posturas anormales (nifas): Piernas entrecruzadas
Patrones de vaciamiento vesical anormal:
o Flujo urinario en “stacatto” (interrupciones con contracciones pélvicas)
o0 Vejiga pequena con volumen reducido y residuo posmiccional
0 \Vejiga perezosa con volumen aumentado.
0 Uso de la musculatura abdominal paradisminuir el tiempo de vaciado

DIAGNOSTICO

El diagnostico de infeccion del tracto urinario debe realizarse en base a tres aspectos:

I. Historia clinica.
Se debe prestar especial atencion a la existencia de:

— Antecedentes familiares de malformaciones de vias urinarias, infecciones
urinarias vy litiasis renal.

— Antecedentes personales de Infeccién urinaria previa, estrefimiento,
incontinencia urinaria, vulvovaginitis.

— Sintomatologia actual de fiebre, disuria, polaquiuria, incontinencia urinaria,
dolor suprapubico.

Il. Clinica.

Se pueden diferenciar tres entidades clinicas diferentes:

Infeccion urinaria de vias superiores. Pacientes que incluyen uno o mas de los
siguientes criterios: Fiebre superior a 38°C., escalofrios, lumbalgia, VSG > 30,
PCR > 1 mg/dl, osmolalidad< 700 mOsm/Kg, hematuria, cilindros leucocitarios,
aumento de B-2-microglobulina en orina, proteinuria superior a 1 g/dia.
Infecciéon urinaria de vias inferiores. Pacientes con sindrome miccional no
incluidos en el apartado anterior.

Bacteriuria asintomatica. Puede cursar con enuresis nocturna.
lll. Exploraciones complementarias.

Indicacion de los estudios de orina en los siguientes casos, el nivel de
evidencia de estas indicaciones es alto (A):

30



-~ Niflos con menos de 2 afios de edad con fiebre de mas de 48 h. de evolucion y
en ausencia de otro foco que la justifique.

— Niflos de < de 3 meses con fiebre de > 38°C.

— Nifos de < de 1 afio con rechazo de la alimentacién, vomitos o estancamiento

ponderal.

— Niflos de cualquier edad con uropatia conocida y/o episodios previos de
infeccion urinaria, que presentan clinica sugestiva o fiebre sin otra focalidad.
— Nifios con sindrome miccional y/o pufiopercusion lumbar positiva con o sin

febre.

— Pacientes sometidos a un sondaje vesical prolongado.

Los métodos de screening y diagnoéstico recomendados con diferente nivel de

evidencia son:

e El diagnéstico de confirmacion de una infeccién urinaria se basa en el

urocultivo cuantitativo a partir de una muestra de orina estéril.

Los criterios de positividad del urocultivo varian segin el método de recogida de orina:

TRATAMIENTO

Puncién suprapubica: cualquier crecimiento.
Sondaije vesical: >10.000 colonias/ml.
Chorro medio: >100.000 colonias/ml.
Bolsa perineal: >100.000 colonias a un unico germen.

Antibiético Dosis Via y
Mg/kg Fraccién
Ampicilina 100 iv.,im. (4)
Amoxicilina-clavulanico 100 iv. (3)
Amoxicilina-clavulanico 30-40 V.0. (3)
Cefotaxima 75-100 iv,im. (3)
Ceftazidima 75-100 iv.,im. (3)
Ceftriaxona 50-75 iv.,im. (1-2)
Cefepime 100-150 iv.,im. (3)
Cefixima - 8 vo. (1-2)
Cefalexina 25-50 V.0. (4)
Cefaclor 20-40 V.0. (2-3)
Cefadroxilo 30 Vv.0. (2)
Amikacina 15 iv.,im. (1)
Gentamicina 7 iv.,im. (1)
Tobramicina 7 iv.,im. (1)
Nitrofurantoina 5-7 v.0. (4)
Fosfomicina 100 v.0. (4
TMP-SMX 8-12 TMP v.0. (2)
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CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

Todos los lactantes menores de 3 meses.
e Sospecha de malformacion urolégica.

+ Cuando existe afectacion del estado general (aspecto toxico, deshidratacion y
otros trastornos hidroelectroliticos).

e En caso de tolerancia digestiva no garantizada.

e Situacion sociofamiliar con inseguridad del cumplimiento de la antibioterapia

oral.
PROFILAXIS
Dosis diaria

Antibiético mg/kg Via Observaciones

TMP-SMX 2 de TMP v.o. Una dosis nocturna al acostarse.
No administrar en < 8 semanas
de edad.

Trimetoprim 2v.0. Una dosis nocturna al acostarse.
No administrar en < 8 semanas
de edad

Nitrofurantoina 1-2 v.o. Una dosis nocturna al acostarse.
No administrar en < 12 semanas
de edad

Cefadroxilo 10 v.o. Una dosis nocturna al acostarse.

SEGUIMIENTO

Tras el diagnostico y tratamiento efectivo de la ITU deben programarse controles
clinicos cada 3-6 meses, durante al menos 1-2 afios, especialmente en caso de nifios

pequenos con ITU febril y de PNA en escolares.
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “Caracterizacion Epidemioldgica de la infeccidon urinaria en nifos
de 1mes — 12 afios edad que Egresan de medicina pediatrica” para propdsitos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que
confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que
conduzca a su reproducciéon o comercializacion total o parcial.
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