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INTRODUCCION

La infeccion de vias urinarias en pacientes pediatricos es un problema de salud publica
bastante frecuente, el cual ocupa el tercer lugar dentro de las hospitalizaciones pediatricas,

después de las infecciones respiratorias superiores y gastrointestinales.

La infeccion de vias urinarias es causada principalmente por microorganismos bacterianos
Gram negativos como la Escherichia Coli, klebsiella spp y proteus spp. Siendo entre estas
bacterias, la Escherichia Coli la méas frecuentemente implicada en el desarrollo de esta

enfermedad.

En cuanto a los factores de riesgo que pueden predisponer a la infeccion de vias urinarias se
encuentran: las anomalias del tracto urinario, la presencia de fimosis en los pacientes
lactantes varones, la disfuncién vesical, el estrefiimiento, la infeccion por oxiuros, la

instrumentacion de la via urinaria y la vejiga neurogénica.

Para el diagnostico de esta enfermedad es importante tener en cuenta que a todo lactante con
fiebre mayor de 38 grados debe buscarse infeccion de vias urinarias, asi también, los lactantes
sin fiebre pero que presente manifestaciones clinicas como cambios en la orina tanto en su
aspecto como en la frecuencia miccional. A todo nifio con sospecha de infeccion de vias
urinarias se le debe tomar una muestra de orina con el fin de realizar un uro analisis y si cuyo
resultado sale alterado aumentard las probabilidades de presentar esta enfermedad,

posteriormente se debe realizar un urocultivo cuya positividad confirmara el diagnostico.
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La infeccion de vias urinarias es una entidad clinica de buen prondstico cuando se identifica
tempranamente y se ofrece un tratamiento antimicrobiano adecuado, pero en los casos en los
que esta enfermedad no es tratada correctamente se dan complicaciones como cicatrices de
dafio renal que se asociarén a insuficiencia renal cronica. Por este motivo es indispensable
realizar un adecuado abordaje clinico y paraclinico al paciente con sospecha de infeccion de
vias urinarias y un adecuado abordaje imagenoldgico al paciente con infeccion de vias
urinarias confirmada ya que esto permitira tanto la deteccion temprana de la enfermedad para
implementar un tratamiento oportuno, asi como también la deteccion y prevencién de

complicaciones a las que esta puede conllevar.

Por lo anterior, se considera importante saber cuales son las caracteristicas de los pacientes
pediatricos con infeccion de vias urinarias hospitalizados en el Hospital San Juan de Dios de

Santa Ana y de esta forma dar el mejor tratamiento y pronostico clinico.



CAPITULO 1

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccion de vias urinarias es una de las enfermedades bacterianas mas frecuentes
durante la infancia, asi como también, es uno de los motivos de consulta y causa de
hospitalizacion mas frecuente en el servicio de pediatria (1) (2). Afecta con mayor
frecuencia al género femenino en comparacion con el masculino, cerca del 3 al 5% de las
nifias y del 1 al 3% de los nifios pueden verse afectados al menos por un episodio de
infeccion de vias urinarias a lo largo de su infancia. (1). La frecuencia de esta enfermedad
varia de acuerdo a la edad del paciente. EI mayor pico de incidencia se presenta durante el
primer afo de vida y este va disminuyendo a medida que transcurre tanto para nifios como
para nifias siendo ya mucho menos frecuente esta patologia en el género masculino a partir

de la edad preescolar.

La infeccidn de vias urinarias reviste importancia no solo por el evento infeccioso agudo
sino con la evolucién con secuelas que pueden presentarse como la hipertension arterial,
cicatrices renales, micro alouminuria y falla renal cronica. Estas secuelas generalmente se
presentan en la infeccion de vias urinarias que transcurre con fiebre o en la pielonefritis

aguda sin tratamiento. (1) (2).

La infeccion de vias urinarias es la enfermedad bacteriana que con mayor frecuencia se
asocia con fiebre, cuando no existe un foco infeccioso evidente y también es considerada la
principal causa de convulsion febril en la infancia. (3). Por este motivo es recomendable

su estudio, pues el diagnostico e inicio oportuno de un tratamiento adecuado garantizara la
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recuperacion del paciente y la ausencia de complicaciones secundarias de la infeccion de
vias urinarias. Sin embargo, estas complicaciones pueden presentarse por alteraciones
anatomicas o funcionales de la via urinaria, caracteristicas propias del paciente o del

microorganismo causante de la infeccion y por el manejo clinico instaurado. (3).

En cuanto a los esquemas terapéuticos de primera eleccién para el manejo de la infeccion
de vias urinarias en concordancia con el cuadro clinico y el grupo etario del paciente, la
literatura propone que en los pacientes mayores de 4 meses que presentan infeccién de vias
urinarias no complicada se usard monoterapia con Cefalexina, Nitrofurantoina o acido
nalidixico con una duracion de 5 a 7 dias. (4). En pacientes recién nacidos y menores de 4
meses se propone el manejo con ampicilina, amikacina, cefalotina, Gentamicina,
Cefotaxima o Ceftriaxona con duracion de 7 a 14 dias y en pacientes mayores de 4 meses
que presentan infeccidn de vias urinarias complicadas se propone el manejo con ampicilina,

amikacina, Gentamicina, cefalotina, Cefradina, Ceftriaxona o Cefotaxime. (4).

La infeccion de vias urinarias en pediatria cura pudiendo dejar cicatrices que deterioran la
funcidn renal a largo plazo, por lo tanto, es importante que el equipo de salud tratante se
dedique a la basgqueda de posibles anormalidades anatémicas y funcionales en la via urinaria

e instaure tratamiento rapidamente para prevenir estas complicaciones.

Es importante tener en cuenta que el debido abordaje en el paciente pediatrico con sospecha
de infeccion de vias urinarias, la cual es determinada con la anamnesis y el examen fisico
teniendo en cuenta factores de riesgo, y cuyo cuadro clinico puede ser febril o afebril se

debera solicitar una serie de exdmenes de laboratorio los cuales son: parcial de orina, Gram
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de orina sin centrifugar, un cuadro hematico completo y bun-creatinina, si estos resultados
son patologicos se solicitara urocultivo y antibiograma, siendo este positivo se confirmara
la infeccion de vias urinarias y se iniciaran estudios imagenoldgicos . (5) (6) La ecografia
renal y de vias urinarias se solicitara a todos los grupos etarios sin tener en cuenta evolucion
clinica. (6).

Si en los estudios imagenoldgicos se presentan hallazgos anormales se debera segun sea el
caso: tratar el episodio de infeccion de vias urinarias, iniciar profilaxis antibiética segun la
indicacion, tratar la causa con nefrologia, urologia o cirugia pediatrica y continuar con un

programa de seguimiento hasta resolver la causa y considerar curacion. (6).
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1.2. OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

Elaborar un modelo de guia clinica en donde se clasifican los pacientes pediatricos con

infeccion de vias urinarias ingresados en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, para

brindar un manejo oportuno.

1.2.2 Objetivos Especificos

1.

Caracterizar los pacientes pediatricos con infeccion de vias urinarias segun
Sexo y grupo etario.

Categorizar las manifestaciones clinicas de los pacientes pediatricos con
infeccion de vias urinarias.

Establecer los factores de riesgo presentes en los pacientes con infeccion de
vias urinarias.

Establecer cuantos urocultivos son positivos en los pacientes con infeccion
de vias urinarias.

Identificar los gérmenes mas frecuentes responsables de infeccion de vias
urinarias.

Determinar los diferentes esquemas de tratamiento utilizados para infeccién
de vias urinarias en el Hospital San juan de Dios de Santa Ana.

Determinar si al paciente pediatrico con sospecha y/o confirmacion de
infeccion de vias urinarias del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana se le

realiza un adecuado abordaje y estudio.
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8. Elaborar Guia Clinica Pediatra para el manejo de pacientes pediatricos con
infeccion de vias urinarias ingresados en el Hospital San Juan de Dios de

Santa Ana.
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1.3 JUSTIFICACION

En El Salvador son escasos los estudios sobre infeccion de vias urinarias en pacientes
pediatricos, por este motivo es importante contar con un estudio que permita determinar el
comportamiento de esta enfermedad, el tratamiento antibidtico instaurado teniendo en
cuenta el estudio de variables importantes en estos pacientes como lo son: el grupo etario,
la presentacion clinica de la patologia, factores de riesgo asociados, gérmenes etioldgicos,
recurrencia, esquemas de tratamiento, examenes paraclinicos e imagenologicos, los dias de
hospitalizacion, permitiendo unificar criterios para establecer diagndsticos precoces,
emplear tratamientos inmediatos y oportunos y asi mismo definir si se le realiza un
adecuado abordaje y estudio al paciente pediatrico con sospecha y/o confirmacién de

infeccion de vias urinarias del Hospital San juan de Dios de Santa Ana.
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CAPITULO 2

2. MARCO TEORICO

2.1. DEFINICION DE LA INFECCION DE VIAS URINARIAS

La infeccion de vias urinarias es una entidad clinica definida como la colonizacion, invasion
y proliferacion bacteriana que puede comprometer desde la uretra o la vejiga hasta el
parénquima renal. Desde el punto de vista clinico es dificil establecer el diagnostico
topografico principalmente en los nifios mas pequefios debido a que la sintomatologia es
muy inespecifica. Sin embargo, la presentacion clinica puede ser definida segun su
localizacion, evolucion, compromiso estructural y recurrencia. Operativamente la infeccion
de vias urinarias es definida como la coexistencia de bacteriuria, leucocituria y un namero

significativo de bacterias en un urocultivo. (4) (5) (6) (7) (8).

2.2. EPIDEMIOLOGIA

La infeccién del tracto urinario constituye una de las infecciones bacterianas que se
observan con mayor frecuencia en el lactante y en el nifio de corta edad. Su incidencia esta
influenciada por la edad y el sexo, y es dificil de estimar, ya que los estudios
epidemioldgicos existentes son muy heterogeneos, con variaciones entre unos y otros en lo
referente a la definicion de la infeccion urinaria, a las poblaciones estudiadas y a la
metodologia utilizada para la recogida de las muestras de orina. Por otro lado, los nifios con
infeccion de vias urinarias, sobre todo los mas pequefios, presentan una sintomatologia

inespecifica, que hace que en ocasiones la infeccion de vias urinarias pase desapercibida.
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En los estudios epidemioldgicos publicados hasta ahora se ha valorado la presencia de
infeccion de vias urinarias de diferentes maneras: incidencia anual, incidencia acumulada,
prevalencia e incidencia en grupos seleccionados de pacientes segin edad y/o sexo,
sintomatologia, etc. (7).

Winberg et al., estudio publicado y realizado en Suecia, encuentra una incidencia de
infeccion de vias urinarias a nivel poblacional en los menores de 11 afios de edad del 3%
en las nifias y del 1,1% en los nifios. (7). Otro estudio, Hellstrom et al., realizado también
en Suecia, calcula la incidencia acumulada de infeccidn de vias urinarias a nivel poblacional
en nifios y nifias de 7 afos de edad, a partir de encuestas de salud en las escuelas y encuentra
que en las nifias la incidencia de infeccion de vias urinarias era del 8,4% y en los nifios del
1,7%. Este mismo estudio estima también la incidencia de pielonefritis aguda a nivel
poblacional considerando Pielonefritis aguda a aquellos casos que presentaban fiebre >
38,5C junto a niveles elevados de proteina C reactiva (> 20 mg/L) o si la capacidad de
concentracion estaba reducida, y obtiene que la incidencia acumulada de pielonefritis aguda
a nivel poblacional era del 2,7% en las nifias y del 1,0% en los nifios. (7).

El estudio de Coulthard et al. Realizado en Reino Unido estima la incidencia de infeccion
de vias urinarias a nivel poblacional en los menores de 16 afios de edad, a partir de los datos
de derivacion de atencion primaria a atencion hospitalaria. La incidencia es del 11,3% en
nifias y del 3,6% en nifios. (7).

El estudio de Conway et al. encuentra en una poblacion de 74.974 menores de 6 afios
registrados en distintos centros de atencion primaria, una densidad de incidencia de primera
infeccion de vias urinarias de 0,007 persona-afio y una densidad de incidencia de infeccion
de vias urinarias recurrente de 0,12 persona afio tras una primera infeccion de vias

urinarias; es decir, de cada 1.000 menores de 6 afios de edad, 7 desarrollaran una infeccion
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de vias urinarias y, de cada 100 menores de 6 afios de edad que han padecido una primera
infeccion de vias urinarias, 12 desarrollaran una infeccion de vias urinarias recurrente. (7).
Con respecto a datos que permitan cuantificar la presencia de infeccidn de vias urinarias en
pacientes pediatricos, referimos los siguientes resultados en la tabla que aparece a

continuacion:

Tabla 1: Prevalencia de infeccion de vias urinarias en lactantes con fiebre de 0 a 24
meses estratificados por edad, y de nifios y nifias mayores de 2 afios con sintomas

urinarios y/o fiebre.

Todos Mujeres \arones Circuncidado Mo
5 circuncidados

Lactantes < 3 meses 7.2% 7.5% 8,7% 2.4% 20,1%
con fiebre (58a86)  (51a10) | (54a119) (14235 (16.8 a 23,4)
Lactantes de 3 a 6 6.6% 5,7% 3,3% _ _
meses con fiebre (1,7a11,5)  (23a94) (1,3a5,3)
Lactantes de 6 a 12 5.4% 8,3% 1,7% _ _
meses con fiebre (34a774) (39a127) |(05a29)

Lactantes de 12 a 24 4. 5%

meses con fiebre

Todos los lactantes 7.0% 7,3% 4,5%

juntos (= 2 afios) (55a84) (5a96) | (5.5a104)

Pacientes =2 afios a

19 afios de edad con 7.8%

sintomas de ITU ylo | (6,6a8,9)

fiebre®.

(*) Alguncs de los nifios y nifias de este grupo eran menores de 2 anos de edad. Datos extraidos del estudio de Shaikh et al (2008).

Ramon Carlos Areses Trapote. José Antonio Castiifo Laita. Et al. Guia de Practica Clinica sobre Infeccion del
Tracto Urinario en la Poblacion Pediatrica. Guias de practica clinica en el sns ministerio de sanidad, politica
social e igualdad. Actualizacion Marzo 2012.

18



2.3. ETIOLOGIA

El principal agente causante de la infeccion de vias urinarias tanto en nifios como en nifias
es la Escherichia Coli, pero existen también otras bacterias como la klebsiella spp y proteus
mirabilis, entre otros microorganismos entéricos gramnegativos y enterococos que pueden
ser causantes de esta enfermedad. (6) (8).

Un estudio observacional descriptivo realizado en el Hospital pediatrico Juan Manuel
Marquez en la Habana Cuba en el afio 2010 cuyo objetivo era describir el comportamiento
de los principales microorganismos causantes de infeccion de vias urinarias determind que
los microorganismos patégenos mas frecuentes fueron: Escherichia Coli con franco
predominio en ambos sexos, seguido por Klebsiella spp., también en ambos sexos, Proteus
spp., en el sexo masculino y Serratia spp., en el sexo femenino. Comparado con un estudio
realizado en la ciudad de Bogota en el afio 1999 titulado Hallazgos Paraclinicos y
Microbiologicos en Infeccién Urinaria en Pediatria en el Hospital Universitario de San
Ignacio en donde los gérmenes uropatégenos mas frecuentes fueron: Escherichia Coli
seguido de Proteus spp, Pseudomona spp, Klebsiella spp, Serratia spp y morganella spp. (9)

(10).

En los primeros afios de vida se dan algunas circunstancias que favorecen la contaminacién
perineal con flora del intestino, como son la incontinencia fecal, la exposicion prolongada
a las heces en los pafales y la fimosis fisioldgica. Los lactantes varones no circuncidados
probablemente tienen un riesgo especial de colonizacion uretral y vesical debido a que la
superficie interna del prepucio constituye un buen reservorio para los microorganismos, y

éstos sobre todo cuando el nifio presenta una fimosis cerrada pueden ascender a través de
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la via urinaria a merced a un flujo retrogrado de orina que se crea al final de la miccion.
Una vez colonizada la vejiga, la probabilidad de que se establezca una infeccion de vias
urinarias y las caracteristicas de la misma dependeran de una serie de factores propios del
paciente y de otros relativos a la bacteria implicada. En efecto, los nifios que tengan una
anomalia de sus vias excretoras que provoque una obstruccion al flujo urinario o un reflujo
vésicouretral, tienen un riesgo mucho mayor de que la orina infectada llegue hasta el rifién
y ocasione una pielonefritis. (5) (6) (9).

Es precisamente en los primeros afios de vida cuando es maximo el riesgo de que una
infeccion del parénquima renal dé como resultado una lesion permanente del rifién con
cicatrices. Y las consecuencias a mediano y largo plazo del dafio renal acaecido en la
primera infancia pueden, conllevar a hipertension arterial, problemas durante el embarazo

e incluso, progresion a insuficiencia renal crénica. (8).

2.4. CLASIFICACION

2.4.1. Cistitis o Infeccion de vias urinarias baja:

Infeccion limitada a la vejiga y a la uretra, mas frecuente en mujeres mayores de 2 afos.
Los pacientes refieren sintomas limitados a inflamacion local como disuria, polaquiuria,
urgencia, orina turbia, y molestias abdominales bajas. (8).

2.4.2. Pielonefritis aguda o Infeccion de vias urinarias alta:

Infeccion que compromete el parénquima renal. Es la forma més grave de infeccion de vias
urinarias en nifos. Los pacientes generalmente presentan sintomas sistémicos como fiebre
alta, compromiso del estado general, decaimiento, dolor abdominal, dolor lumbar y
frecuentemente vomitos y mala tolerancia oral. Los 2 elementos clinicos que sugieren

pielonefritis o ITU alta son fiebre y dolor lumbar. (8)
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2.4.3. Infeccion de vias urinarias atipica:

Consiste en una infeccion de vias urinarias alta que evoluciona en forma torpida. En este
cuadro clinico, ademas de los sintomas descritos se pueden observar elementos que sugieren
alteraciones anatomicas o funcionales de la via urinaria tales como:

* Chorro urinario débil.

* Masa abdominal o vesical.

* Aumento de creatinina.

* Septicemia.

* Falla de respuesta al tratamiento antibidtico a las 48 horas.

* Infeccion por germen no E. coli. (8).

2.4.4. Bacteriuria asintomatica:

Presencia de urocultivo positivo y ausencia de marcadores inflamatorios en el examen orina
completo en pacientes sin sintomatologia clinica. Habitualmente es un hallazgo en
examenes de orina tomados en seguimientos. Se recomienda no indicar tratamiento
antibidtico, ya que estudios a largo plazo no muestran beneficios en los grupos tratados. (8).
2.4.5. Infeccion de vias urinarias recurrente:

Definida como 3 o més Infecciones de vias urinarias bajas, 2 o mas pielonefritis 0 1

pielonefritis mas 1 ITU baja en un afio. (8).
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2.5. MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas varian en funcion de la edad del paciente y de la localizacion de la infeccion.
Las Infecciones de vias urinarias sintomaticas pueden clasificarse a grandes rasgos, en
aquellas que afectan al parénquima renal (pielonefritis aguda), con fiebre como sintoma
principal, y en las infecciones limitadas a la vejiga (cistitis), con sintomatologia miccional
como dato fundamental. La distincion entre pielonefritis aguda y cistitis es muy importante,
ya que la afectacion renal puede significar un riesgo de alteracion de la funcion de los
rifiones, los examenes complementarios y el seguimiento de estos procesos, frente a
aquellas infecciones limitadas al tracto inferior. No obstante, entre un 10 y un 20% de las
infecciones sintomaticas no podran catalogarse de forma clara como de vias altas o bajas
por lo que, a efectos practicos, las trataremos como pielonefritis; de hecho, en los nifios
pequefios todas las infecciones urinarias acompafiadas de fiebre se consideran como si

fueran pielonefritis. (8).

2.5.1. Periodo neonatal:

Como todas las infecciones del recién nacido, les manifestaciones clinicas suelen ser muy
inespecificas. La sintomatologia puede oscilar desde un cuadro séptico con mal aspecto,
inestabilidad térmica, irritabilidad, letargo, rechazo del alimento, distension abdominal,
vomitos, ictericia, o diversas combinaciones de estas manifestaciones, hasta un simple
estancamiento ponderal con o sin anorexia, vomitos o irritabilidad ocasional. A partir de la

primera semana de vida se puede presentar como un cuadro de fiebre aislada. (8).
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2.5.2. Lactantes y nifios menores de 2 afios:

Las manifestaciones clinicas son tanto mas inespecificas cuanto menor sea el nifio. Fiebre,
vomitos, alteracion del ritmo deposicional, estancamiento ponderal, anorexia, orina
maloliente, hematuria, dolor abdominal o cambio de Comportamiento lo cual hace
referencia a irritabilidad o apatia. No es infrecuente que la Unica manifestacion sea un

sindrome febril sin foco. En este grupo de edad es muy poco frecuente la cistitis aislada.

).

2.5.3. Nifios de edad escolar:

Si se trata de una pielonefritis: fiebre, escalofrios, vémitos, dolor abdominal, dolor lumbar,
malestar o sensibilidad dolorosa acentuada en el &ngulo costo vertebral. Cuando la infeccion
esta localizada en las vias urinarias bajas: disuria, polaquiuria, miccion dolorosa, urgencia
miccional o retencion, dolor en hipogastrio, enuresis; puede haber, como mucho, febricula,

y a veces hay hematuria franca. (8).

Un estudio realizado en el afio 1992 el cual fue publicado en el volumen 28 de la Revista
Dominicana de pediatria se estudiaron 109 pacientes que acudieron a la consulta externa 'y
de Nefrologia del Hospital Robert Reid Cabracon se encontraron que las manifestaciones
clinicas mas frecuentes fueron: Fiebre 36.7%, Disuria 35.2%, Polaquiuria 16.1%,
Hematuria Macroscopica 17.6%, Orina gota a gota 13.2%, Incontinencia Urinaria 5.8% y
Enuresis 4.4%. (11). Comparado con otro estudio realizado en el afio 2002 en donde se
estudiaron en forma prospectiva los pacientes ingresados al Servicio de Pediatria del
Hospital Pereira Rossell con diagndstico de infeccion de vias urinarias en el periodo

comprendido entre el 15 de setiembre de 2001 al 23 de mayo de 2002 en donde se reportd
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que la fiebre fue el sintoma principal observandose en 52/60 pacientes. En 33 nifios el
motivo de ingreso fue fiebre sin foco clinico: 26 menores de un afio, cuatro entre 1-2 afos,
dos entre 2-3 afos, uno entre 4-5 afios. Los sintomas digestivos fueron frecuentes
observandose vomitos en 34 pacientes y diarrea en 19 pacientes. El dolor abdominal se
presentd en nueve pacientes. El sindrome cistico se manifestd en seis pacientes. No se
considerd el llanto al orinar referido por madres de tres lactantes menores de un afio. La

fetidez de la orina fue referida en 16 pacientes. (12).

2.6. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

El diagnostico y tratamiento precoz de la infeccion de vias urinarias ha demostrado ser
determinante en evitar la aparicion de cicatrices renales, por lo tanto, es importante
identificar en la historia y en el examen fisico factores de riesgo y elementos clinicos que
sugieren una anormalidad de la via urinaria que favorezca la primoinfeccién y la recurrencia
de la infeccidn de vias urinarias. De acuerdo a la literatura y a estudios realizados en
pacientes pediatricos con diagndéstico de infeccion de vias urinarias los principales factores
de riesgo encontrados son: infeccion de vias urinarias previa, historia de fiebre recurrente
sin foco, diagnostico prenatal de anomalia de las vias urinarias, antecedente familiar de
reflujo vésicouretral o enfermedad renal, constipacion, disfuncién miccional, chorro débil,
globo vesical, masa abdominal, lesion espinal, hipertension arterial y mal desarrollo

pondoestatural. (4) (13).
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Un estudio realizado en el afio 2010 publicado en la revista de medicina de la Universidad
Pontificia Bolivariana de Medellin Colombia titulado “Infeccidn urinaria de la comunidad
en pacientes pediatricos de la Clinica Universitaria Bolivariana donde uno de sus objetivos
fue reconocer los factores de riesgo posibles para el desarrollo de infeccidn de vias urinarias
se determinaron como principales los siguientes: infeccion de vias urinarias previa,
malformaciones de la via urinaria, estrefiimiento, mala higiene y reflujo vesicouretral. (13)
La zona periuretral esta colonizada por bacterias anaerobias y aerobias procedentes del
tracto gastrointestinal que forman parte de la barrera defensiva frente a los microorganismos
patogenos. Algunas circunstancias, como el uso de ciertos pafiales en poblacion pediatrica
o la infeccidén por Enterobius vermicularis (oxiuros), especialmente en nifias escolares,
pueden romper el equilibrio de dicha barrera y constituir factores de riesgo de infeccion del
tracto urinario, al favorecer la colonizacion periuretral por bacterias patdgenas procedentes

de las heces. (7) (13).

En diversos estudios realizados en Finlandia, Irdn, Turquia y Chile sobre el tipo de pafal,
presencia de huevos Enterobius vermicularis en pacientes pediatricos con diagnéstico de
Infeccion de vias urinarias se pudo evidenciar: No existen diferencias significativas en
cuanto a tipo de pafial (supe absorbentes, normales y de algoddn lavable), y en cuanto a
habitos y cuidados (nimero de pafiales usados diariamente, niUmero de deposiciones al dia,
frecuencia con que lavan las nalgas, tiempo sin pafial al dia y frecuencia de dermatitis del
pafial) entre la poblacion pediatrica con infeccion de vias urinarias y la poblacion pediatrica

sin infeccion de vias urinarias. (7) (13).
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Existe una asociacion significativa entre la menor frecuencia de cambio de pafial y la
presencia de Infeccion de vias urinarias en nifios y nifias menores de 2,5 afios (7) (13).
Existe una asociacion significativa entre el uso del pafial supe absorbente y un mayor riesgo
de infeccion de vias urinarias en nifias menores de 2 afios. (7) (13). Las nifias con Infeccion
de vias urinarias tienen mayor prevalencia de huevos de oxiuros en la region perianal y/o
perineal en comparacion a las nifias sin historia de infeccion de vias urinarias (36,4% frente

a 16,4%). (7) (13).

Hay una mayor prevalencia de bacteriuria y de sintomas urinarios (nicturia, enuresis
nocturna) en las nifias de edad escolar con oxiuros positivo (7) (13). En nifias infectadas por
Enterobius vermicularis no se ha podido comprobar un aumento de los casos de Infeccion
de vias urinarias. (7) (13). Otros estudios realizados en Estados Unidos y Australia cuyo
objetivo era valorar si la existencia de fimosis, que conlleva flujo miccional insuficiente y
retencion de secreciones en el surco balanoprepucial, se relaciona con la existencia de
Infeccion de vias urinarias y si por tanto seria necesaria su correccion, mediante medidas

adecuadas. Se obtuvieron los siguientes resultados:

La circuncision esta asociada a una disminucion del riesgo de Infeccion de vias urinarias.
(7) (13). El 1,4% de los nifios varones con historia clinica de Infeccion de vias urinarias
estan circuncidados, frente a un 6,3% de los nifios varones sin historia clinica de Infeccion
de vias urinarias. (7) (13). La presencia de prepucio no retraible incrementa la probabilidad

de padecer una infeccion de vias urinarias recurrente. (7) (13).
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En nifios con fimosis fisioldgica, el tratamiento médico (pomada de hidrocortisona 2 veces
al dia y fisioterapia) durante 2 a 4 semanas consigue la retraccion del prepucio en el 60%
de los casos. (7) (13). Cuando la circuncision esté indicada para prevenir Infeccion de vias
urinarias, los beneficios son superiores a las posibles complicaciones, ya que por cada 476
circuncisiones realizadas durante estancia hospitalaria al nacimiento se puede esperar una
complicacién. (7) (13). La prevalencia de ITU en los varones menores de 3 meses

circuncidados es de 2,4%, frente al 20,1% en los no circuncidados. (7) (13).

2.7. DIAGNOSTICO

Debido a que los signos y sintomas de infeccion de vias urinarias en los nifios son bastante
inespecificos, el diagnostico de la misma requiere estudios de laboratorio para su
confirmacion. La decision de obtener una muestra de orina en un nifio pequefio no es facil,
se valoraran antecedentes personales, factores de riesgo y las caracteristicas clinicas de cada
nifio, y se estimara la probabilidad de que éste presente una Infeccidn de vias urinarias. (12)
(13) (14).

La presencia de dos 0 més de las siguientes cinco variables tiene un valor predictivo de ITU
en la mayoria de los casos (sensibilidad y especificidad de 95 y 31%, respectivamente):

e Edad menor a1 afio

e Razablanca

e Temperatura >0 igual a 39°C

e Fiebre de mas de 2 dias de evolucion

e Ausencia de otro foco infeccioso a la examinacion.
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Los lactantes menores de 3 afios con fiebre sin foco constituyen un grupo importante a
investigar mediante analisis y cultivo de orina. En dicho grupo etario realizar siempre el
cultivo, aun cuando el andlisis de orina sea normal (considerar que, a pesar de presentar
sedimento normal, esto no entra dentro del criterio de bacteriuria asintomatica dado que
esta febril) A toda nifia preescolar con sintomas urinarios sugestivos de infeccion de vias

urinarias se le debe tomar una muestra de orina para analisis y cultivo. (12) (13) (16) (17).

2.7.1. Obtencidén de la muestra de orina:

Si nos hallamos ante un nifio con la posibilidad de padecer una infeccion de vias urinarias
tendremos que decidir el método mas adecuado para la recoleccion de orina. La seleccion
del método requiere considerar el sexo, la edad del nifio y el desarrollo del control de

esfinteres, la urgencia del diagnostico y tratamiento. (16).

2.7.2. Puncién supra pubica:

Es el patron de oro para la confirmacion de Infeccidn de vias urinarias. Se considera positivo
cualquier recuento bacteriano que se obtenga. Esta técnica exige un adiestramiento para su
realizacion y tiene una indicacion clara en el periodo neonatal y cuando existe alguna

dificultad para la obtencién con otros métodos. (16).

2.7.3. Lasonda o cateterismo vesical:

Es la primera alternativa en nifios sin control de esfinteres, cuando la puncion supra pubica

no es posible, recomendable ni fiable. (16).
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2.7.4. La muestra del chorro medio:
Es el método de eleccidn que se solicita a los nifios con control de esfinteres, es fiable
siempre que se practique tras realizar un aseo genital exhaustivo con agua hervida o

solucion fisiologica (sin antisépticos). (16)

2.7.5. La bolsa recolectora adhesiva:

Ha sido en el pasado el sistema preferido por los padres, enfermeros y pediatras para recoger
la orina del nifio, por su comodidad y supuesta fiabilidad diagnéstica. Sin embargo, la
elevada probabilidad de contaminacion y de falsos positivos (85%) hacen a esta técnica
inaceptable para el urocultivo diagndstico. Su utilidad puede limitarse a los casos de bajo
riesgo para el analisis de orina y determinar su densidad. En cualquier caso, la muestra de
orina debe ser transportada lo antes posible y en condiciones adecuadas al laboratorio para

su siembra.

La muestra de orina debera conservarse refrigerada a una temperatura entre 0 y 4°C si la
siembra del cultivo tuviera que demorarse mas de 20 minutos desde su obtencion. Recordar

en este caso, aconsejar realizar un trasporte refrigerado de la muestra. (16) (17).

2.7.6. Examen microscopico de la orina:

Es una muy buena herramienta para determinar si es necesario iniciar un tratamiento o
esperar hasta obtener los resultados del cultivo. Debe valorarse la presencia de leucocitos y
bacterias en la orina. Es indicador de infeccion la presencia de méas de 10 leucocitos/mma3
en el sedimento urinario de una muestra de orina no centrifugada, 0 mas de 5

leucocitos/mma3 de una muestra centrifugada, recogida por un método fiable.
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Hematuria (mayor de 5) y piuria (la presencia de un solo piocito se considera patolégica).
La presencia de bacterias en la tincién de Gram (bacteriuria) en combinacion con la
leucocituria y/o piuria significativa tiene un alto valor predictivo positivo para la presencia
de ITU (85%), lo que es atil para tomar la decision de iniciar un tratamiento antibidtico

empirico, antes de la llegada del cultivo. (16) (17).

2.7.7. Urocultivo:
El diagnostico de certeza de una infeccion urinaria se establece a través del urocultivo, por
el crecimiento en un medio de siembra adecuado de un nimero significativo de gérmenes
a partir de una muestra de orina recolectada y procesada en condiciones Optimas. El
recuento de unidades formadoras de colonias (UFC) utilizado para el diagnostico de
infeccion urinaria dependera del método de recoleccidn de la muestra:

e Cateterismo vesical o sonda: 10.000 UFC

e Puncion suprapubica: cualquier crecimiento bacteriano

e Miccidn espontanea: 100.000 UFC

El urocultivo debe ser realizado en los siguientes casos:
e Atodo nifio menor de 3 afios con fiebre persistente sin foco, se les debe realizar un
analisis y cultivo de orina.
e A todo nifio con sintomatologia urinaria que se sospecha ITU se le debe realizar un

cultivo de orina. (17) (18).
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2.7.8. Pruebas radiologicas empleadas en el estudio en pacientes con infeccion de vias

urinarias confirmada:

1. Ecografia renal y de vias urinarias: Sensibilidad del 77-80% y especificidad del 97-
99%:

e Indicada en todo paciente con infeccion de vias urinarias febril o afebril.

e Meétodo répido, no invasivo, sin emision de radiacion y de menor costo.

e Permite definir anatomia y tamafio renal.

e No descarta reflujo vesicouretral pielonefritis ni cicatrices renales. (19).

2. Gammagrafia renal con DMSA: Sensibilidad del 85% y especificidad del 95%.

e Indicada en el caso de pielonefritis clinica, anormalidades en ecografia renal,
Infeccion urinaria grave/atipica o Infeccion urinaria recurrente segin las
especificaciones del grupo etario.

e Evalua extension del compromiso y la funcion renal.

e Es el patron de oro para detectar pielonefritis aguda y cicatrices renales.

e Alto nivel de radiacion relativa. (19).

3. Cistouretrografia miccional:
Las pruebas ideales para detectar reflujo vesicouretral son la cistouretrografia miccional
convencional con contraste y la cistouretrografia radioisotopica. La primera permite

demostrar y clasificar el reflujo vesicouretral, y establecer la presencia de uretroceles,
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diverticulos vesicales o valvas de la uretra posterior, por lo que es de eleccién para el estudio

inicial del sindrome de eliminacidon disfuncional. Se utiliza para seguimiento. (19)

4. Tomografia renal computarizada con contraste:
Es sensible en el diagnostico de pielonefritis; sin embargo, debido a su radiacion, se debe
realizar de forma selectiva en los casos en los que se sospecha de complicaciones como

absceso renal o pielonefritis xantogranulomatosa. (19).

5. Resonancia magnética:

Tiene una alta sensibilidad para la deteccion de pielonefritis, comparable con DMSA, pero
el papel de la resonancia magnética en la prediccion de la presencia de reflujo vesicouretral
de alto grado o riesgo de desarrollo de cicatrices renales es desconocido. La resonancia
magnética tiene una ventaja sobre la ecografia renal y DMSA en la demostracion de las
malformaciones congénitas y la displasia renal; no obstante, la resonancia magnética no se
utiliza de forma rutinaria en la evaluacion de los nifios con Infeccion de vias urinarias
debido a su alto costo, baja disponibilidad y la necesidad de sedacion en los pacientes mas

pequefios. (19).

En el estudio observacional descriptivo: Hallazgos Paraclinicos y Microbioldgicos en
Infeccion Urinaria en Pediatria en el Hospital Universitario de San Ignacio afio 1999.
Dentro de los estudios complementarios se realizé ecografia renal a 57 (89.1%) pacientes,
encontrando hallazgos positivos compatibles con alteracion renal o de las vias urinarias en
19 sujetos (33.3%). Dentro de las alteraciones mas frecuentemente encontradas se

identificaron seis pacientes con rifilones edematosos y otros seis con hidronefrosis bilateral.
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Otros hallazgos importantes fueron hidronefrosis unilateral y pelvis extrarrenal, cada uno
representando un 10% de los casos.

Por otra parte, a 58 (90.6%) pacientes se les realiz6 gamagrafia con DMSA Tc-99, que en
50 casos (86.2%) mostro hallazgos compatibles con pielonefritis aguda, con un compromiso
unilateral unifocal en 82% de los casos positivos. Comparado con el estudio realizado en
el 2001 en el servicio de pediatria del Hospital Pereira Rusell Montevideo Uruguay en
donde la ecografia renal se realiz6 en 57 pacientes. Fue normal en 46 casos (80,7%). En 11
casos fue patoldgica (19,7%). Se inform6 mala diferenciacion corticomedular en cuatro
casos, dilatacion pielocalicial en seis casos y retraccion cortical en un caso, gamagrafia
renal con DMSA: se realizd en 49 pacientes. Fue normal en 17 nifios y patoldgico en 32
casos: en 28 pacientes se observo una zona hipocaptante unilateral, en cuatro pacientes éstas
fueron bilaterales, la cistouretrografia retrégrada se realizé en 27 pacientes, siendo normal
en 16 y patologica en 11 (40,7%) observandose RVU unilateral en ocho casos y bilateral
en tres casos. RVU grado 1: un caso; RVU grado 2: seis casos, dos bilaterales, RVU grado
3: un caso; RVU Grado 4: un caso; un caso de RVU bilateral fue de grado 2 a la izquierda

y grado 3 a la derecha. En un caso se desconoce el grado de RVU. (9) (12) (19).
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2.8. TRATAMIENTO

2.8.1. Medidas generales:

Dar un aporte abundante de liquidos para disminuir la concentracion de bacterias en el tracto
urinario. Vaciamiento vesical periodico completo con micciones cada 2-3 horas durante el
dia y en dos tiempos, para disminuir el residuo vesical que es un mecanismo de defensa al
igual que las células epiteliales. La capacidad vesical normal en nifios menores de un afio
es de 20a 100 ml; y en mayores de un afio es: edad + 2x 30. Los nifios con residuo urinario
mayor de 5 ml tienen recurrencia de bacteriuria de 75% en un afio y los que tienen residuo
de 0-5 ml recurren en un 17%. Higiene perineal y genital adecuada de adelante atras en

nifnas. Correccion del estrefiimiento.

Se ha observado contraccion inapropiada del musculo detrusor en nifios con constipacion,
presentando vaciamiento vesical incompleto y predisposicion a infeccion. También hay
asociacion con dilatacion del tracto urinario por el recto distendido a nivel uretral, vesical
o0 en la union vesicoureteral. Controlar los factores de riesgo: con buena higiene perineal,
tratamiento de poliparasitismo intestinal, entrenamiento de habito intestinal, preferir los
bafios de asiento a los de burbujas y realizar circuncision en pacientes que lo ameriten.
Identificacion y prevencion de abuso sexual, disminuir la masturbacion, identificacion y
tratamiento de la constipacion con dieta alta en fibra y laxantes. (19) (20). Tratamiento
quirdrgico si es necesario en obstruccion y reflujo, horario miccional frecuente, aumento en

la ingesta de liquidos, ejercicios para normalizacion de la miccion. (19) (20).
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2.8.2. Tratamiento antibidtico
Debe elegirse de acuerdo a la resistencia de los gérmenes urinarios, si ha recibido
tratamiento anterior. Con tratamiento adecuado se logra esterilizacion de la orina en 24
horas, la persistencia del crecimiento indica resistencia bacteriana o anomalia severa del
tracto urinario. Signos inflamatorios como fiebre, pueden persistir dos o tres dias, la piuria
por tres a diez dias PCR elevada en mas de 20mg/I por cuatro a cinco dias, VSG mayor de
25 mm/h por dos a tres semanas y menor concentracion urinaria por dos a tres meses. (19)
(20).
En infeccion urinaria aguda sin compromiso sistémico: Tratamiento por 5 a 7 dias.

e Nitrofurantoina 5-7 mg/kg/dia.

e Acido nalidixico 55 mg/kg/dia.

e Cefalexina 50 mg/kg/dia.

e Amoxicilina 50-100 mg/kg/dia.

e Trimetropin sulfa 5-7 mg/kg/dia. (19) (20).

Infeccion urinaria con compromiso sistémico: Tratamiento por 7 a 14 dias, IV minimo 72

horas a 5 dias y luego se continta VO. (19) (20).

En recién nacidos y menores de cuatro meses: Por el riesgo de bacteriemia.
e Cefalotina 80-160mg/kg/dia o Cefradina 50-100mg/kg/dia

o Cefotaxime 100-150 mg/kg/dia o Ceftriaxona 75 mg/kg/dia. (19) (20).
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En nifios mayores de cuatro meses:
e Cefalotina 80-160 mg/kg/dia.

e Cefradina 50-100 mg/kg/dia.

Si es resistente amikacina o aztreonam.
e Cefotaxime 100-150 mg/kg/dia IV o Ceftriaxona 75 mg/kg/dia.
e En infeccidn de vias urinarias por pseudomona ceftazidima y/o aminoglucésido.

(19) (20).

Se emplea la via oral si hay mejoria de la sintomatologia, descendiendo los signos de
toxicidad, permanencia del estado afebril por 48 horas, mejor tolerancia a la via oral, se
conoce germen inicial con antibiograma sensible y el urocultivo de control al tercer dia es
negativo. Se completa entonces el esquema antibidtico de 14 dias se utilizan los siguientes

antibioticos:

e Acido nalidixico

e Cefalexina

e amoxicilina

e Trimetropin sulfa a las dosis indicadas anteriormente y ademas se puede utilizar

e cefuroxima a 8 mg/kg/dia. (20).
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Al confirmar el diagnostico de Infeccidn urinaria se realizan ecografia renal, gamagrafia
renal y una vez resuelto el episodio agudo con urocultivo previo negativo cistografia

miccional. (20).

En pielonefritis confirmada, infeccion de vias urinarias recurrente o por alteraciones
ecogréaficas se continuara el tratamiento profilactico por tres meses si es unilateral o seis
meses si es bilateral, con control gamagréafico al terminar minimo segun evolucion con
medicacion via oral a la mitad o cuarta parte de la dosis terapéutica en una sola toma diaria

de preferencia nocturna. (20).

Los antibioticos disponibles para la profilaxis de infeccion de vias urinarias son también
determinados dependiendo del grupo etario:

e En neonatos se usara amoxicilina o amoxicilina-clavulonato.

e En menores de cuatro meses Cefalexina 15-25mg/kg/dia

e En mayores de cuatro meses Cefalexina 25 mg/kg/dia, acido nalidixico 30

mg/kg/dia, Nitrofurantoina 1-3 mg/kg dia o Trimetropin sulfa 2mg/kg/dia. (20).

La curacion de la infeccion de vias urinarias puede definirse en caso de:
» Urocultivo intratratamiento a las 72 horas negativo.
» Urocultivo 48-72 horas pos tratamiento negativo.

» Dos urocultivos 30 y 60 dias pos tratamiento negativo. (20).
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Respecto a la terapia antibidtica y sensibilidad antimicrobiana de los microorganismos
patogenos de la infeccion de vias urinarias en el estudio titulado “Hallazgos paraclinicos y
microbioldgicos realizado en 1999 en el Hospital San Ignacio” el antibiotico utilizado con
mayor frecuencia para el manejo empirico de la sospecha de 1U al ingreso fue la cefalotina,
a dosis de 100 mg/k/dia (73.4% de los casos). Por otra parte, la Cefalexina fue el antibiotico
mas comun para el tratamiento ambulatorio luego del egreso del paciente.
Independientemente del germen aislado existe una alta resistencia al Trimetropin -
sulfametoxazol (48.9%), a la cefalotina (44.4%), a laampicilina (42.2%) y a la combinacion
de ampicilina - sulbactam (40%). Dado que el germen méas comun fue la E. coli se repitié
el andlisis de sensibilidad s6lo para este germen, encontrando un patron muy similar al del
grupo total: 47.2% resistente a Trimetropin sulfametoxazol, 44.4% a la cefalotina y el

41.7% a la ampicilina -sulbactam. (9).

Comparado con el estudio: “Infeccion urinaria de la comunidad en pacientes pediatricos de
la Clinica Universitaria Bolivariana” realizado en el afio 2010. El perfil de susceptibilidad
a los antibioticos en los aislamientos de Escherichia coli y Proteus mirabilis (las dos
bacterias mas frecuentes asiladas) mostré una resistencia elevada a los antibidticos
considerados de primera linea de tratamiento como Trimetropin sulfa, ampicilina,
cefalotina, ampicilina-sulbactam y amoxicilina-4cido clavulanico. La sensibilidad a la
amikacina (antibiotico de eleccion segun el protocolo institucional) fue del 100% en todos
los aislamientos evaluados e incluyo bacterias productoras de BLEE y Betalactamasas tipo
AmpC. La respuesta clinica a la terapia empirica inicial con aminoglucdsido en pacientes
con ITU febril de la comunidad, mostrd6 una adecuada respuesta en términos de

defervescencia o desaparicion de la fiebre, como signo principal del compromiso infeccioso
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del parénquima renal. Independiente del patron de resistencia bacteriano casi el 90% de los
pacientes estuvieron afebriles a las 36 horas de iniciado el aminoglucosido. (13).

Otro estudio realizado en el afio 2009 titulado “Etiologia y susceptibilidad bacteriana a los
antimicrobianos en nifios con infecciones urinarias” publicado en la revista mexicana de
pediatria volumen 78 afio 2009 la Escherichia Coli que fue el patdgeno mas frecuente
identificado mostro resistencia a los antibidticos superiores al 50% para amoxicilina,
cefazolina y clotrimoxazol, el proteus tuvo resistencia a la amoxicilina y Nitrofurantoina
con 73.5%. A su vez un 23.3% de las cepas de klebsiella mostraron resistencia a la
cefalotina y 63.7% a amoxicilina, la pseudomona mostro resistencia del 100% a antibioticos

como: amoxicilina — clavulonato, cefalotina, Nitrofurantoina y acido nalidixico. (14).
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CAPITULO 3

3. DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

3.1. Tipo de estudio:

Estudio retrospectivo descriptivo y analitico.

3.2. Poblacion:
Pacientes hospitalizados en el servicio de lactantes de pediatria del hospital San Juan de
Dios de Santa Ana con diagnostico de infeccidn de vias urinarias, en el periodo de enero a

junio de 2017.

3.3. Muestra:
Se obtiene por medio de revision de historias clinicas de pacientes pediatricos que fueron
hospitalizados en el servicio de lactantes con diagndstico de infeccion de vias urinarias y

que cumplan los criterios de inclusion.

3.4. Criterios de inclusion:
e Edad comprendida entre 1 mes y 12 meses.
e Diagnostico de infeccion de vias urinarias
e Pacientes con tratamiento intrahospitalario.

e Pacientes que posean urocultivo en el expediente clinico
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3.5. Criterios de exclusion:
e Pacientes con infeccién de vias urinarias con tratamiento ambulatorio.

e Pacientes con comorbilidades asociadas a la infeccion de vias urinarias.

3.6. Recoleccion de la informacion:

Se procedié a elaborar una tabla de datos con la informacién obtenida de las historias
clinicas de pacientes del servicio de pediatria con diagnostico de Infeccion de vias urinarias
del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana que fueron hospitalizados durante los meses
de enero a junio del afio 2017, en donde se cuantifican las variables de estudio, y
posteriormente se realiza un analisis descriptivo de cada una de ellas, y se determinan las

caracteristicas de la enfermedad en estos pacientes asi como los estudios realizados.
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3.7. Variables

NOMBRE DE
LA VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

DESCRIPCION

CARACTERIZACION

Sexo

Cualitativa

Nominal

Se distribuiran los
pacientes en genero
femenino y
masculino 'y se
analizara cada una de
las demas variables
por separado,
determinando la
frecuencia en cada

uno.

M: masculino

F: femenino

Edad

Cuantitativa

Se clasificaran los

pacientes por grupo

Recién nacido: igual a

menores de 1 mes.

etario. Lactante menor: 1 mes a
11 meses.
Factores de riesgo | Cualitativa Se buscaran los | Principales factores
factores de riesgo | encontrados.

en las historias
clinicas que puedan

influir en la
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aparicion de
infecciéon de vias
urinarias  mediante

los antecedentes del

paciente.
Sintomas y signos | Cualitativa Se buscara en la | Fiebre
clinicos. historia clinica del | vomitos
paciente cada uno de | irritabilidad
los sintomas. Ilanto inconsolable
Diarrea
Hematuria
Hiporexia
Examen general | Cualitativa A todo paciente | Alterado
de orina pediatrico con | No alterado.
sospecha de

infecciébn de vias
urinarias, se le
solicito un examen
general de orinal el
cual se encuentra
establecido en los

protocolos de

43




manejo de  esta

enfermedad.

Urocultivo

Cualitativo

Es un analisis de
orina de laboratorio
para verificar si hay
bacterias u otros
microorganismos en

una muestra de orina.

Positivo

Negativo

Agentes

Etioldgicos

Cualitativa

Se  realizara la
revision del
expediente clinico de
cada paciente que
presento  urocultivo
positivo y se buscara
el microorganismo
implicado en el
desarrollo de la
infeccion de vias

urinarias con el fin de

identificar los
agentes mas
frecuentes.

Escherichia coli
Klebsiella spp
Proteus spp
Serratia spp
Pseudomona

Enterococos
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Resistencia

sensibilidad

antimicrobiana

y

Cualitativa

Al salir el reporte de
urocultivo positivo se
detectara el tipo de
microorganismo
causante de la
enfermedad.
Mediante el reporte
de antibiograma el
cual indicara a q
antibioticos es
resistente y a cudles

es sensible.

Sensible

Resistente.

Esquema

tratamiento

de

Cualitativa

Se realizara la
revision en la historia
clinica de cada
paciente sobre el
manejo clinico
instaurado

centrandonos en el
tratamiento

antibidtico utilizado

en cada paciente y se

Ceftriaxona
Ampicilina
Amikacina

Cefotaxima

Gentamicina
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determinara su

frecuencia y eficacia.

3.8. Andlisis de datos:

Se realizd la revision de 61 historias clinicas de pacientes que fueron hospitalizados por
infeccion de vias urinarias en el Departamento de Pediatria del Hospital San Juan de Dios
de Santa Ana durante los meses de enero a junio de 2017, fueron excluidos 29 pacientes
que no cumplian con los criterios de inclusién propuestos. Por lo tanto, se seleccionaron
como muestra de estudio a 32 pacientes que cumplian con todos los criterios de inclusion.
Por medio de una revision exhaustiva de las historias clinicas se desarrollé la cuantificacion
de variables, realizando un analisis descriptivo de cada una de ellas, y de esta forma poder
realizar las conclusiones y recomendaciones, asi también, verificar el logro del objetivo
general, proposito y el producto de la investigacion.

La informacidn se descargd en una BASE DE DATOS, usando el programa EXCEL de

WINDOWS 10.
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3.9. Aspectos éticos:

Este estudio utiliza datos extraidos de la historia clinica institucional de cada paciente
estudiado, con previo permiso del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana y previa
presentacion y sometimiento al comité de ética médica de esta institucion. Debido a que el
estudio es retrospectivo los pacientes no fueron sometidos a estudios adicionales a los que
haya requerido su condicion clinica y/o fisica. Por lo tanto, no se evidencia ningun riesgo
fisico o psicologico para los pacientes. La identificacion de los pacientes fue manejada
Unica y exclusivamente por los investigadores Yy su asesor cientifico por lo tanto se respeta
completamente la privacidad de los pacientes y sus familias y la confidencialidad de la

informacion.
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CAPITULO 4

4. ANALISIS DE DATOS

4.1. OBJETIVO 1. Caracterizar los pacientes pediatricos con infeccién de vias

urinarias segln sexo y grupo etario.

GRAFICO No.1
Distribucion de casos de infeccion de vias urinarias en nifios segun el sexo. Hospital San

Juan de Dios de Santa Ana, enero a junio 2017.

SEXO

54.00%

53.12%

53.00%
52.00%
51.00%
50.00%
49.00%
48.00%

46.88%

47.00%
46.00%
45.00%
44.00%

43.00%
FEMENINO(15) MASCULINO(17)
Fuente: datos obtenidos de la boleta de recopilacion de informacion de expedientes clinicos.
ANALISIS: EI 46.88% de los casos de Infeccidn de vias urinarias corresponde a pacientes
de sexo femenino y el 53.12% corresponde a pacientes de sexo masculino, lo cual evidencia

predisposicion de éstos ultimos para contraer infeccidn de vias urinarias en varones.
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GRAFICO No. 2:

Distribucion de casos de infeccidn de vias urinarias en nifios segun el grupo etario. Hospital

San Juan de Dios de Santa Ana, enero a junio 2017.

GRUPOS ETARIOS

53.12%

54.00%
53.00%
52.00%
51.00%
50.00%
49.00%
48.00%

46.88%

47.00%
46.00%
45.00%
44.00%

43.00%
1-6 MESES(17) 6-12 MESES(15)

Fuente: datos obtenidos de la boleta de recopilacion de informacidn de expedientes clinicos.

ANALISIS: Con respecto a los grupos etarios el 53.12% de infeccion de vias urinarias
corresponde a lactantes entre 1 y 6 meses, y el 46.88% corresponde al grupo entre 6 y 12
meses. Lo que evidencia que hay mayor predisposicion en los lactantes de 1 y 6 meses,
aunque la literatura menciona que el rango de vulnerabilidad se prolonga hasta los 12 meses.
No hay mayor diferencia entre los dos grupos etarios para contraer infeccion de vias

urinarias.
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4.2. OBJETIVO 2. Categorizar las manifestaciones clinicas de los pacientes

pediatricos con infeccion de vias urinarias.
GRAFICA No. 3

Distribucion de casos de infeccion de vias urinarias en nifios segun las manifestaciones

clinicas. Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, enero a junio 2017

TiTULO DEL GRAFICO

100.00%
90.62%

90.00%

80.00%
° = FIEBRE(29)

70.00%
VOMITOS(13)

60.00%
= [RRITABILIDAD(11)

50.00% a
40.62% = LLANTO INCONSOLABLE(10)

40.00%
= DIARREA(5)

30.00%

PORCENTAIJE DE CASOS

E CONVULSIONES(5)

0 9
15.62% 15.62/)12.50%

6.25%

20.00%
HIPOREXIA(4)

10.00%
HEMATURIA(2)

—
=

[ —|

0.00%

Fuente: datos obtenidos de la boleta de recopilacion de informacidn de expedientes clinicos.

ANALISIS: En cuanto a las manifestaciones clinicas de los pacientes estudiados se
evidencid que el sintoma con mayor frecuencia fue la fiebre con un 90.62% de los casos,
seguido en orden descendente por vémitos con el 40.62%, irritabilidad con el 34.37%, llanto
inconsolable 31.25%, diarrea con el 15.62%, convulsiones 15.62%, hiporexia con el 12.5%

y con menor frecuencia hematuria con el 6.25%.
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4.3. OBJETIVO 3. Establecer los factores de riesgo presentes en los pacientes con

infeccién de vias urinarias.

GRAFICA No 4

Distribucion de casos de infeccion de vias urinarias en nifios en cuanto a
presencia de factores de riesgo predisponentes. Hospital San Juan de Dios, enero a

junio 2017.

FACTORES DE RIESGO
PREDISPONENTES

80.00%

68.75%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

31.25%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%
SI(10) NO(22)

Fuente: datos obtenidos de la boleta de recopilacion de informacidn de expedientes clinicos.

ANALISIS: El 68.75% de los casos presentaron factores de riesgo predisponentes para

infeccidn de vias urinarias mientras que el 31.25 no.
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GRAFICA No 5

Distribucion de casos de infecciébn de vias urinarias en nifios con factores

predisponentes. Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, enero a junio 2017.

FACTORES DE RIESGO
PREDISPONENTES

40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%

10.00%

5.00%

5]

4.53%

0.00%
IVU PREVIA(8)  MALA HIGIENE(7) SOCIOECONOMICO ~ ANOMALIAS  REFLUJO VESICAL(1)
BAJO(4) ANATOMICAS(2)

Fuente: datos obtenidos de la boleta de recopilacion de informacion de expedientes clinicos.

Los factores de riesgo presentados por los 22 pacientes fueron: infeccion de vias urinarias
previa en el 36.36%, mala higiene 31.82%, factor socioeconémico bajo 18.18%, anomalias
anatémicas (fimosis y mal rotacion renal) 9.09% y reflujo vesical en el 4.55% de los casos.
La infeccion de vias urinarias fue recurrente en el 36.36% de los casos, mientras que el

63.64% de los casos fueron por causas de primera vez.
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4.4. OBJETIVO 4. Establecer cuantos urocultivos son positivos en los pacientes con

infeccién de vias urinarias.

GRAFICA No 6

Distribuciéon de casos de infeccion de vias urinarias en nifios en relacion al resultado de

urocultivo. Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, enero a junio 2017.

UROCULTIVO

100.00%

90.63%

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

9.37%
10.00%

0.00%
POSITIVO(29) NEGATIVO(3)

Fuente: datos obtenidos de la boleta de recopilacion de informacidn de expedientes clinicos.

ANALISIS: El urocultivo fue solicitado a todo paciente con uroanalisis alterado,
encontrandose positivo en el 90.63% de los casos, solo 9.37% de los pacientes presentaron

urocultivo negativo, no se obtuvo ninguna muestra contaminada.
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GRAFICA No.7

Distribucion de casos de infeccion de vias urinarias en nifios en relacion a los hallazgos

encontrados en el general de orina. Hospital San Juan de Dios Santa Ana enero a junio 2017.

GENERAL DE ORINA

100.00%

87.50%

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

12.50%
10.00%

0.00%
POSITIVO(28) NEGATIVO(4)

Fuente: datos obtenidos de la boleta de recopilacion de informacidn de expedientes clinicos.

ANALISIS: Al ingreso a cada uno de los pacientes con sospecha de infeccion de vias
urinarias se les solicitd un general de orina. De las 32 muestras estudiadas el 87.5% resultd

positivo y el 12.5% negativo.
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GRAFICA No.8

Distribucion de casos de infeccion de vias urinarias en nifios en relacion a los hallazgos

encontrados en el general de orina. Hospital San Juan de Dios Santa Ana enero a junio 2017.

GENERAL DE ORINA POSITIVOS

120.00%
100.00%
80.00%
60.00%

40.00%

TiPORCENTAIJE DE CASOS

20.00%

LEUCOCITURIA(27) NITRITOS(14) LEUCOCITURIA/NITRITOS(15)

Fuente: datos obtenidos de la boleta de recopilacion de informacidn de expedientes clinicos.

ANALISIS: De las 28 muestras que resultaron positivas en el general de orina, el 96.46%
presentd leucocituria, el 50% presentd nitritos y un 53.57% presentd leucocituria con

presencia de nitritos.
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4.5. OBJETIVO 5. Identificar los gérmenes mas frecuentes responsables de

infeccién de vias urinarias.

GRAFICA No. 9

Distribucion de casos de infeccion de vias urinarias en nifios con urocultivo positivo en

relacion a los agentes etiologicos. Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, enero a junio

2017.
AGENTE ETIOLOGICO
100.00% 93.10%

90.00%

80.00%
g 70.00% -
. =E. COLI(27)
§ 60.00%
[a)
= 50.00% PROTEUS MIRABILIS(1)
'—
§ 40.00% & STAPHYLOCOCCUS
& 20.00% HAEMOLITYCUS(1)
o . 0

20.00%

10.00% 3.45% 3.45%

0.00%

Fuente: datos obtenidos de la boleta de recopilacion de informacidn de expedientes clinicos.

Los gérmenes etiologicos encontrados fueron la Escherichia Coli con un claro
predominio del 93.10% de los casos, seguido por Proteus Mirabilis y Staphylococcus
Haemolyticus, cada uno con el 3.45% que corresponde a un caso. Coincide con los agentes

etiologicos mencionados en la literatura que corresponden a este rango de edad.
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GRAFICA NO. 10

Distribucion de casos de infeccion de vias urinarias en nifios con urocultivo positivo en

cuanto a la resistencia antimicrobiana. Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, enero a

junio 2017.
SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA
ANTIMICROBIANA
120%
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ACTAN A
&= SENSIBLE 16% 50% 40% 92% 98% 96% 90% 85%
RESISTENTE 72% 50% 55% 8% 2% 4% 10% 10%
= INDETERMINADO 12% 5% 5%

Fuente: datos obtenidos de la boleta de recopilacion de informacion de expedientes clinicos.

ANALISIS: La sensibilidad antimicrobiana de los gérmenes encontrados fue alta para
ceftriaxona, cefuroxime, cefazolina, gentamicina presentando un indice mayor al 90% en
todos los casos y nitrofurantoina con un indice de 85%, a diferencia de la
ampicilina, ampicilina sulbactam y amikacina que presentaron indices de resistencia

mayores al 50%.
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4.6. OBJETIVO 6. Determinar los diferentes esquemas de tratamiento utilizados

para infeccion de vias urinarias en el Hospital San juan de Dios de Santa Ana.

GRAFICA No 11

Distribucién de casos de infeccion de vias urinarias en nifios en relacién a los antibiéticos
administrados durante la hospitalizacion. Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, enero a

junio 2017.

ANTIBIOTICOTERAPIA

80% 75%
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60%
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= 4 =
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Fuente: datos obtenidos de la boleta de recopilacion de informacidn de expedientes clinicos.

ANALISIS: El tratamiento antibidtico mas usado para la infeccidn de vias urinarias fue
ceftriaxona en un 75%, ampicilina asociada con amikacina en un 9.37%, amoxicilina
asociado con &cido clavulanico con un 6.24%. EIl tratamiento antibidtico utilizado con
menor frecuencia fue la ampicilina asociado a sulbactam, meropenem y trimetoprim/sulfa

con un 3.13%.

58



4.7. OBJETIVO 7. Determinar si al paciente pediatrico con confirmacion de
infeccion de vias urinarias del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana se le realiza

un adecuado manejo de antibidticos tomando en cuenta la estancia hospitalaria.

GRAFICA No.12

Distribucion de casos de infeccion de vias urinarias en nifios con relacion a la
administracion de antibioticos y la estancia hospitalaria. Hospital San Juan de Dios de Santa

Ana, enero a junio 2017.

ESTANCIA HOSPITALARIA

60.00% 56.25%
50.00%

40.00%

34.37%

30.00%

20.00%

0,
10.00% 5-38%

0.00% = S =
0-3 DIAS (3) 4-7 DIAS (18) MAS DE 7 DIAS (11)

Fuente: datos obtenidos de la boleta de recopilacion de informacidn de expedientes clinicos.

ANALISIS: De los 32 casos estudiados 56.25% tuvieron una estancia hospitalaria entre 4
y 7 dias, la media fue de 5 dias, el dia del alta se hizo traslape de antibi6tico endovenoso a
uno oral. El 34.37% tuvieron una estancia hospitalaria mayor de 7 dias, en este caso, todos
los pacientes estuvieron ingresados 10 dias. Un menor porcentaje 9.38% permanecio por
un periodo corto, esto debido a que los examenes se reportaron negativos, motivo por el

cual se indica el alta.
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CAPITULO 5

5. DISCUSION DE RESULTADOS

La infeccion de vias urinarias constituye un motivo de consulta bastante frecuente
durante la infancia, siendo asi una de las principales causas de hospitalizacion en
los pacientes pediatricos ocupando un tercer lugar después de las enfermedades
respiratorias.

Este estudio permitié la caracterizacion de los pacientes pediatricos con infeccidn
de vias urinarias que se encontraron hospitalizados en el servicio de lactantes del Hospital
San Juan de Dios de Santa Ana durante los meses de enero a junio de 2017, ademas evalud
si se realizaba en esta institucion un adecuado abordaje al paciente con sospecha y/o
confirmacion de infeccién de vias urinarias.

Se realizd la cuantificacion y andlisis de cada una de las variables de estudio
concluyendo que:

La Infeccion de vias urinarias fue mas frecuente en el género masculino
presentandose en un 53.12% de los casos, lo cual muestra un discreto predominio en nifios,
cabe resaltar que la literatura menciona que en este grupo etario la infeccion de vias
urinarias es mas frecuente en nifias.

Con respecto a los grupos etarios se evidencié un mayor numero de casos en
pacientes menores de 6 meses con un 53.12% y una prevalencia menor en los lactantes de
7 a 12 meses con un 46.88%. La literatura menciona que durante el primer afio de vida la
probabilidad de contraer una infeccion de vias urinarias es igual es los dos grupos etarios

estudiados y que la prevalencia aumenta desde los 12 a los 24 meses.
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Las manifestaciones clinicas de infeccion de vias urinarias varian en funcion de la
edad y de la localizacion de esta. En este estudio pudo observarse que en los
pacientes menores de 1 afio el sintoma encontrado con mayor frecuencia fue la fiebre con
un 90.62% de los casos, seguido de vomitos con un 40.62%, el menos frecuente fue
hematuria con 6.25% de los casos.

En cuanto a los factores de riesgo para el desarrollo de infeccion de vias urinarias
el 68.75% de los casos los presentaron, entre los cuales se encuentran la infeccion de vias
urinaria previa, mala higiene y factor socioeconémico bajo, de éstos, el mas frecuente fue
la infeccidn de vias urinarias previa con un 36.36% de los casos. El factor de riesgo menos
frecuente fue el de anomalias anatémicas con un 9.09% que corresponde a mal rotacion
renal y fimosis.

En este estudid también pudo demostrarse que los casos de infeccion de vias
urinarias en su gran mayoria correspondieron al primer episodio pues tan solo
36.36% de los casos fue recurrente.

Respecto al diagnostico de infeccion de vias urinarias, se evidencié que el general
de orina fue solicitado en el 100% de los casos, de éstos el 87.5% resulto positivo,
leucocituria en un 96.43% y nitritos positivos en el 50% de los casos. Cabe destacar que la
baja frecuencia de nitritos positivos en el general de orina puede deberse a diferentes causas,
como, por ejemplo, que las bacterias productoras de esta enfermedad reducen nitratos, o
que la orina que se tom6 como muestra habia permanecido un tiempo muy corto en la
vejiga.

El urocultivo se considera el método diagnostico confirmativo de infeccion de vias

urinarias cuando la técnica usada para su recoleccion es la adecuada y en
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condiciones 6ptimas. En este estudio se presento el urocultivo positivo en el 90.63% de los
casos, frente a un urocultivo negativo de tan s6lo 9.37% de los casos.

Respecto a los gérmenes etiologicos de la infeccion de vias urinarias los
encontrados fueron: Escherichia Coli con un claro predominio en un 93.10% de los
casos, seguido de proteus Mirabilis y Staphylococcus haemolyticus con un 3.45% cada uno.
Informacion que coincide con la literatura estudiada.

La sensibilidad antimicrobiana de los gérmenes encontrados fue alta para
ceftriaxona, cefuroxime, cefazolina, gentamicina presentando un indice mayor al 90% en
todos los casos y nitrofurantoina con un indice de 85%, a diferencia de la
ampicilina, ampicilina sulbactam y amikacina que presentaron indices de resistencia

mayores al 50%.

De acuerdo al tratamiento antibidtico, el mas usado para infeccion de vias urinarias
fue la ceftriaxona en un 75% de los casos; Ilama la atencion que a pesar de la resistencia
mayor del 50% para ampicilina y amikacina todavia son utilizados como tratamiento de

primera linea con algunos pacientes.

Con respecto a los dias de hospitalizacion, el 56.25% tuvo una estancia hospitalaria entre 4
y 7 dias, siendo la media de 5 dias, el dia del alta se hizo traslape de antibiotico endovenoso
a uno oral. El 34.37% tuvieron una estancia hospitalaria mayor de 7 dias, en este caso,
todos los pacientes estuvieron ingresados 10 dias. Un menor porcentaje 9.38% permanecio
por un periodo corto, esto debido a que los examenes se reportaron negativos, motivo por

el cual se indica el alta.
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CAPITULO 6

6. CONCLUSIONES

Claro predominio de infeccion de vias urinarias en el sexo masculino sobre el
femenino en nifilos menores de un afo.

No hay mayor diferencia en el numero de casos hospitalizados con respecto al grupo
etario en menores de un afio con infeccion de vias urinarias

Se encontro6 un alto porcentaje de pacientes con factores de riesgo, el porcentaje de
recurrencia de infeccion de vias urinarias es bajo siendo solo el 36.36%, lo que
denota que la mayoria de casos fueron de primera vez y asociados a mala higiene y
factor socioecondémico bajo.

La fiebre es el sintoma presentado con mayor frecuencia en un 90.62% de los casos
hospitalizados con infeccion de vias urinarias.

La sensibilidad de urocultivos en el estudio fue alto alcanzando el 90.63 % de
positividad.

Claro predominio de Escherichia Coli en mas del 90% de los casos.

Adecuada sensibilidad a los antibiéticos utilizados tanto de primera como de linea
en la institucion, mas del 90% en el caso de Ceftriaxona, que fue el antibidtico con
mayor prescripcion. La resistencia a ampicilina y amikacina es alta por lo que no se

recomienda como tratamiento de eleccion para infeccion de vias urinarias.
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CAPITULO 7

7. RECOMENDACIONES

GUIA PRACTICA PARA IDENTIFICAR Y TRATAR INFECCION DEL

TRACTO URINARIO EN LACTANTES Y PRESCOLARES.

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes
en Pediatria, ya que segun la literatura el 8-10% de las nifias y el 2-3% de los nifios tendran
una ITU sintomatica antes de los siete afios de edad, siendo méas frecuente en varones en
los primeros tres meses de vida y produciéndose un incremento progresivo con predominio
de nifias a partir del afio de vida, con alta probabilidad de recurrencia (>30%) por
reinfecciones con gérmenes distintos al de la primera manifestacion, especialmente durante
el primer afio tras el episodio inicial.

Desde un punto de vista practico, podemos clasificar la ITU sintomatica en aquella que
afecta al parénquima renal (pielonefritis aguda [PNA]) y la que no lo hace (infeccion
urinaria de vias bajas o cistitis).

En la préactica clinica diaria, es frecuente utilizar el término de infeccion del tracto urinario
febril para hacer referencia a la PNA, pero debe aclararse que esto no significa

necesariamente que la ITU febril vaya acompafiada de dafio renal.
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En la figura 1 se describe el proceso a seguir ante la sospecha de infeccion del tracto

urinario.

Figura 1. Diagnostico de confirmacion de la ITU

SOSPECHA de ITU

Factores de riesgo
Sindrome febril
Sintomas miccionales
Sintomas inespecificos

+ Técnica recogida orina adecuada seglin urgencia diagnostica y terapéutica
+ Examen microscdpico + Tincion Gram (<2 afos) o Tira reactiva orina
+ Uracultivo

Resultado positivo
Resultado negativo ITU probable

ITU improbable
Reconsiderar ITU seg(in evolucién

Recoger muestra indicada iMuestra orina
Enviar muestra a Microbiologia por PSP, CV o
+ Comenzar tratamiento antibiotico media miccion?

l i |
Valorar necesidad de ingreso

hosplt.alarlo y’re.ahzauon de otros Enviar muestra a Microbiologia
estudios analiticos en sangre y/u y comenzar tratamiento antibiotico
orina como apoyo a la localizacion

CV: cateterismo vesical; ITU: infeccion del tracto urinario; PSP: puncion suprapiibica.

En la Tabla 1, se recogen, ordenadas por su frecuencia, las manifestaciones clinicas
asociadas a la ITU del nifio en los distintos grupos de edad. La sospecha de ITU
provocada por estas manifestaciones requiere, en cualquier caso, confirmacién analitica

porque tienen baja capacidad discriminativa.
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Tabla 1. Signos y sintomas presentes en lactantes y nifos con ITU

Grupos de edad Més frecuente ——) Menos frecuente
Lactantes <3 meses Fiebre Pérdida de apetito Dolor abdominal
Vomitos Fallo de medro Ictericia
Letargia Hematuria
Irritabilidad Orina maloliente
Resto denifios  Preverbal Fiebre Dolor abdominal o en el flanco Letargia
Vomitos Irritabilidad
Pérdida de apetito Hematuria
Orina maloliente
Fallo de medro
Verbal Frecuencia Miccion disfuncional Fiebre
Disuria Cambios en |a continencia Malestar
Dolor abdominal o en el flanco Vomitos
Hematuria
Orina maloliente
Orina turbia

Cualquier nifio puede presentar shock séptico secundario a ITU, pero es més comin en lactantes.
Fiebre se define como temperatura >38 °C.
Modificada de NICE, 2007.

El chorro miccional limpio es la técnica de eleccidn para la recogida de orina en nifios
continentes, porque muestra aceptables indicadores de validez diagnéstica cuando se
compara con la puncion suprapubica. En los nifios que no controlan su esfinter urinario, el
método de recogida debe ser tanto més fable (con menor riesgo de contaminacion) cuanto

mas urgente sea establecer el diagnostico e iniciar el tratamiento.

En la Tabla 2 se resumen las caracteristicas de los distintos métodos de recogida de la orina

y el nimero de colonias necesario para considerar positivos los urocultivos en funcion del

método elegido.
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Tabla 2. Métodos de recogida de la orina. Ventajas, inconvenientes e indicaciones

Urocultivo positivo

Ventajas

Inconvenientes

Indicacion

Chorro miccional limpio 2100 000 UFC/mlde  « Aceptables * Riesgode Todos los nifios
un germen indicadores de contaminacion continentes
validez diagnostica dependiente de
+ Noinvasivo higiene y medidas de
+ Sencillo limpieza
Bolsa adhesiva 2100 000 UFC/mlde  + Noinvasivo » Tasa de falsos positivos ~ Métoda inicial en
un germen » Sencillo muy elevada (>50%) situaciones no
Necesita muestra de urgentes de nifios no
confirmacién si el continentes®
resultado es positivo
Cateterismo vesical De 10000 a 50 000 » Sensibilidad: 95% = Invasivo Método de
UFC/mldeungermen  « Especificidad: 99% * Riesgo de trauma confirmacion y
uretral método inicial

» Cierto riesgo de
contaminacion

en situaciones
urgentes de nifios no

continentes™
Puncion suprapubica Cualquier crecimiento  Técnica de referencia » Invasivo Método de
de gérmenes Gram + Exitovariable (30-70%) confirmaciny
(-) y crecimiento de » Idealmente precisa método inicial

algunos cientos de
colonias de cocos
Gram (+)

control ecografico

en situaciones
urgentes de nifos no
continentes**

*Valorar recogida “al acecho” como método de confirmacién o método inicial en nifios no continentes y situaciones no urgentes, con indicadores
de validez similares al chorro miccional limpio.
**Dependiendo de disponibilidad, habilidades técnicas y edad del paciente. Se recomienda que la puncion suprapubica sea guiada por ecografia.

Tabla 3. Hallazgos en la tira reactiva y actitud recomendada

Tira reactiva

Sospecha diagnostica

Nitritos y EL (+) ITU muy probable: tratamiento con antibiéticos
Nitritos (+) y EL (-) ITU Probable: tratamiento con antibiéticos

Nitritos (-) y EL (+) Puede ser ITU o no*: manejo basado en el juicio clinico
Nitritos y EL (-) Practicamente excluye ITU: no tratamiento antibidtico

EL: esterasa leucocitaria.

*La presencia de leucocituria en enfermedades febriles sin foco es una causa frecuente de falso diagndstico de ITU.

La decision de ingresar 0 no a un nifio con ITU no debe sustentarse de forma exclusiva en
la presencia de fiebre o en los resultados de los parametros analiticos sugerentes de

pielonefritis. No obstante, dichos parametros deben tenerse en cuenta a la hora de valorar
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la posible repercusion sistémica de la ITU, la alteracién de la funcion renal, el inicio
inmediato de antibioterapia, el tipo de tratamiento y el seguimiento. Se consideran criterios
generales de ingreso la presencia de alguno de los siguientes:
e Edad inferior a tres meses, por el riesgo de bacteriemia y sepsis urinaria.
e Afectacion del estado general y/o aspecto séptico: signos de deshidratacion,
decaimiento o disminucion de la respuesta a estimulos, palidez, piel moteada, etc
e Intolerancia a la medicacion o a la alimentacion oral.
e Alteraciones electroliticas o de la funcion renal.
e Malformaciones del sistema urinario: RVU dilatado, uropatia obstructiva, displasia
renal, rifion unico.
e Antecedentes de de inmunodefciencia primaria o secundaria.

e Sospecha de mal cumplimiento o dificultad para el seguimiento ambulatorio.

Ademas, podria considerarse el ingreso hospitalario en los nifios con infeccion urinaria
febril si presentan uno o varios de los siguientes factores:
e Fiebre elevada (>38,5 °C) en nifios o nifias de tres a seis meses de edad.
e Persistencia de la fiebre tras 48-72 horas de tratamiento.
e Factores de riesgo de germen no habitual (antibioterapia reciente, hospitalizacién
reciente, cateterismo).
e Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con dilatacion de la via urinaria en
estudio.

e Infecciones urinarias febriles de repeticion.
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e Elevacion importante de los reactantes de fase aguda (PCR >8-10 mg/dl y/o PCT

>2-5 ng/ml)

Los objetivos del tratamiento son la erradicacion de los gérmenes, el alivio de los sintomas
y la prevencion o reduccion del dafio renal. Se recomienda que los nifios con diagnostico
de presuncién de ITU sean empiricamente tratados con antibidticos después de que haya
sido obtenida una muestra apropiada para cultivo. Un tratamiento precoz con antibi6ticos
podria reducir la gravedad de las cicatrices renales. Nifios sin fiebre, con buen estado
general y con examenes de laboratorio equivocos, pueden ser observados clinicamente sin
tratamiento hasta que se conozca el resultado del urocultivo.

La via de administracion habitual debe ser la oral. Se elegira la via parenteral inicialmente
en los nifios con afectacion del estado general importante, que no toleran la via oral o en
aquellos que cumplan alguno de los otros criterios de ingreso ya referidos, completandose
el tratamiento por esta Ultima via cuando el estado clinico del paciente lo permita.

La duracion recomendada del tratamiento antibiotico para ITU febriles es de 10-14 dias. En
nifios con infeccion urinaria afebril o de vias bajas, son aceptables pautas cortas de
tratamiento de 3-5 dias de duracion, salvo episodios recidivantes o en menores de dos afios
donde se recomiendan pautas de 7-10 dias.

La decision sobre el tratamiento indicado en cada paciente debe estar basada en los
resultados del urocultivo y del antibiograma. La tincion de Gram es también util para la
eleccion del tratamiento empirico, sobre todo ante la presencia ocasional de cocos

grampositivos en recién nacidos y lactantes pequefios.
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Para el tratamiento antibiotico empirico de la ITU afebril, parece adecuado utilizar
amoxicilina-clavulanico, fosfomicina, nitrofurantoina o trimetoprim sulfametoxazol (TMP-
SMX) en caso de que las sensibilidades de nuestro laboratorio local lo permitan. En
cambio, para el tratamiento antibioticoempirico de la ITU febril podrian utilizarse
cefalosporinas de tercera generacion por via oral o parenteral y como alternativa,
amoxicilina-clavulanico o un aminoglucésido, administrado en una dosis Unica diaria,
siendo en ocasiones necesaria la asociacion de antibioticos, como en los menores de tres

meses ante la posibilidad de infeccién por enterococo.

Sino se produce mejoria clinica tras 48-72 horas de tratamiento antibiotico debe reevaluarse

la eficacia del tratamiento, siendo recomendable la recogida de un nuevo urocultivo.

Tabla 4. Farmacos mas utilizados en el tratamiento de la infeccion del tracto urinario del nifio.
Dosificacion, posologia y via de administracion

Farmaco Dosis Posologia
Via parenteral

Cefotaxima 150 mg/kg/dia 3 dosis
Ceftriaxona 50-75 mg/kg/dia 2 dosis
Tobramicina 5-7 mg/kg/dia 1 dosis
Gentamicina 5-7 mg/kg/dia 1 dosis
Ampicilina 100 mg/kg/dia 4 dosis
Via oral

Cefixima 8 mg/kg/dia 1 dosis
Ceftibuteno 9 mg/kg/dia 2 dosis
Cefaclor 40-50 mg/kg/dia 3 dosis
Fosfomicina 100-200 mg/kg/dia 4 dosis
Amoxicilina-clavuldnico 40-45 mg/kg/dia 3 dosis
Nitrofurantoina 5-7 mg/kg/dia 4 dosis
TMP-SMX 8-12 mg/kg/dia de TMP 2 dosis
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Las medidas generales orientadas a reducir las recurrencias de ITU deben ser
individualizadas e incluyen un adecuado aporte de liquidos para conseguir un vaciado
vesical frecuente, la correccion de los factores favorecedores locales (mala higiene
genitoperineal, vulvovaginitis, balanitis, sinequias, fimosis, etc.), evitar irritantes locales
(ropas ajustadas, bafios de espuma, cremas, etc.), la uroterapia estandar para conseguir un
habito miccional normal con micciones completas pautadas cada 3-4 horas, la correccion
del estrefiimiento en caso de estar presente y limitar el uso de antibidticos de amplio
espectro para otros procesos intercurrentes. En la disfuncion del tracto urinario inferior se
pueden precisar otros tratamientos como anticolinérgicos Yy/o técnicas de

biofeedback.
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ANEXOS



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DESCRIPCION MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE

DE

ACTIVIDADES

Revision X X X

bibliogréfica

Asesorias X X X X X

Metodoldgicas

Presentacion y X X

aprobacion  del

protocolo.

Realizacion  de X X X

marco Teorico

Recoleccion  de X X

datos

Tabulacion X

Andlisis X

Conclusiones X

Entrega del X
trabajo

Presentacion del X

proyecto



PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACION

GASTOS TOTAL
Papeleria $ 50
Copias $20
Transporte y viaticos $30
Impresion de documento y
$ 100
empastado
Derecho de defensa $ 100
Gastos del dia de presentacion | $ 150
Total $ 450




UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE

UNIDAD DE POSTGRADO

BOLETA DE RECOPILACION DE INFORMACION

NOMBRE DE LA INVESTIGACION: “PROPUESTA DE GUIA CLINICA PARA EL
MANEJO DE INFECCIONES DE VIAS URINARIAS EN NINOS MENORES DE UN ANO,
BASADA EN EL COMPORTAMIENTO CLINICO DE PACIENTES INGRESADOS EN EL
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA,
DURANTE EL PERIODO QUE COMPRENDE DE ENERO A JUNIO DE 2017”.

Indicacion: Se recolectara la informacion mediante la revision de los expedientes clinicos de las
pacientes ingresadas durante el periodo en estudio, la cual serd llenada por el equipo de
investigacion.

1. Fecha de recoleccion de datos:
2. No. De expediente:

Objetivo 1. Caracterizar los pacientes pediatricos con infeccion de vias urinarias segin
Sex0 y grupo etario.

3. Edad: 1-6 MESES___ 7-12 MESES___
4, Sexo:F__ M___

Objetivo 2. Categorizar las manifestaciones clinicas de los pacientes pediatricos con
infeccion de vias urinarias.

Fiebre: SI___ NO__

Llanto inconsolable SI___ NO____
irritabilidad SI___ NO__
Hematuria: SI___NO___
Diarrea: SI___ NO___

© N O

Objetivo 3. Establecer los factores de riesgo presentes en los pacientes con infeccion de
vias urinarias.

10. SI__NO___

11. IVU previa___

12. Anomalias anatémicas del sistema urinario____
13. Mala higiene____

14. Reflujo vesical____



15. Factor socioeconémico bajo

16. Objetivo 4.  Establecer cuantos urocultivos son positivos en los pacientes con
infeccién de vias urinarias.

17. Urocultivo: POSITIVO___ NEGATIVO___ CONTAMINADO
18. EGO: LEUCOCITURIA___ NITRITOS POSITIVOS___

Obijetivo 5. Identificar los gérmenes més frecuentes responsables de infeccion de vias
urinarias.

19. Agente etioldgico encontrado:
20. Sensibilidad/resistencia antimicrobiana:
SENSIBLE___RESISTENTE___INDETERMINADO____

Objetivo 6.Determinar los diferentes esquemas de tratamiento utilizados para infeccion
de vias urinarias en el Hospital San juan de Dios de Santa Ana.

21. Antibioticos administrados en el Hospital:

Objetivo 7.Determinar si al paciente pediatrico con sospecha y/o confirmacion de
infeccion de vias urinarias del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana se le realiza un
adecuado manejo de antibiéticos tomando en cuenta la estancia hospitalaria.

22. Dias de estancia hospitalaria: 0-3 DIAS __ 4-7DIAS___ MAYORDE 7DIAS



