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1. RESUMEN
La infeccion del tracto urinario (ITU) se debe a la colonizacion de las vias urinarias
por microorganismos patdégenos que provocan una respuesta inflamatoria
ocasionando signos y sintomas urinarios y sistémicos. La prevalencia de la ITU

varia con la edad, el sexo y la presencia de factores predisponentes.

El diagnéstico de certeza es importante para la administracion del tratamiento
adecuado. El objetivo del presente trabajo fue describir el perfil clinico,
epidemiolégico y de laboratorio de pacientes que padecen de infeccion del tracto
urinario en niflos de 0 mes a 12 afos fueron atendidos en Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de
2018.

Metodologia: se realizé un estudio descriptivo, de corte retrospectivo y transversal.
El universo del estudio se consideraron los pacientes que fueron diagnosticados
con infeccion de tracto urinario durante el periodo establecido. La muestra del
estudio fue de 120 expedientes que cumplieron los criterios de inclusion. Se
analizé por medio del programa de Epi Info 7 a través de la elaboracion graficos,

tablas.

Resultados: En el estudio se encontré que las edades mas afectadas son de 2
meses a 1 afio, seguido de 6 a 12 afios a predominio del sexo femenino con una
relacion hombre: mujer de 1: 1.60, provenientes principalmente del area de San
Salvador. Los factores predisponentes caracterizados son sexo femenino,
malformaciones uroldgicas; no se documentd antecedentes de ITU en la mayoria
de casos. La fiebre fue el signo mas predominante en el motivo de consulta
seguido de los sintomas como vomito y dolor abdominal. Se reporté los 43
urocultivos positivos aislando en 38 casos E. coli, 3 Pseudomona aeruginosa y 2
Klebsiella pneumonia. Segun el antibiograma se evidencio sensibilidad a
carbapenemicos, nitrofurantoina, quinolona con la excepcién de aminopenicilina y
trimetroprima/sulfametoxazol. Key words/palabras clave: E. coli sensibilidad,

cultivo, infeccioén tracto urinario.



ABSTRACT.

Urinary tract infection (UTI) is due to colonization of the urinary tract by pathogenic
microorganisms that provoke an inflammatory response causing urinary and
systemic signs and symptoms. The prevalence of UTI varies with age, sex, and the

presence of predisposing factors.

An accurate diagnosis is important for the administration of adequate treatment.
The objective of this study was to describe the clinical, epidemiological and
laboratory profile of patients suffering from urinary tract infection in children from 0
month to 12 years old who were treated at the Benjamin Bloom National Children's
Hospital in the period of January 1, 2013 as of December 31, 2018.

Methodology: a descriptive, retrospective and cross-sectional study was carried
out. The universe of the study included patients who were diagnosed with urinary
tract infection during the established period. The study sample consisted of 120
files that met the inclusion criteria. It was analyzed by means of the Epi Info 7

program through the elaboration of graphs and tables.

Results: The study found that the most affected ages are from 2 months to 1 year,
followed by 6 to 12 years with a predominance of females with a male: female ratio
of 1: 1.60, mainly from the San Salvador area. The predisposing factors
characterized are female sex, urological malformations; no history of UTI was
documented in most cases. Fever was the most predominant sign in the reason for
consultation followed by symptoms such as vomiting and abdominal pain. The 43
positive urine cultures were reported isolating in 38 cases E. coli, 3 Pseudomona
aeruginosa and 2 Klebsiella pneumonia. According to the antibiogram, sensitivity to
carbapenems, nitrofurantoin, quinolone with the exception of aminopenicillin and

trimethoprim / sulfamethoxazole was evidenced.

Key words / keywords: E. coli sensitivity, culture, urinary tract infection.



2. INTRODUCCION

La infeccién del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes en la infancia y potencialmente importante durante la edad pediatrica,

el prondstico es favorable en la mayoria de los casos.

Las ITU representan las infecciones bacterianas mas comunes en los nifios, los
sintomas pueden variar segun la edad del nifio. En los nifios varones, la mayoria
de las ITU se producen durante el primer afio de vida, y son mucho mas
frecuentes en nifios no circuncidados con una relacion nifio: nifia es de 2,8-5, 4:1.
Por encima de 1-2 afios hay una reponderacion femenina, con una relacién nifio:
nifia 1:10. En las nifias, la primera infeccion suele producirse hacia los 5 afos, con
una mayor frecuencia durante la lactancia y el aprendizaje del control de

esfinteres.

Los factores predisponentes de infeccidon del tracto urinario en los nifios pueden
ser como anomalias estructurales del tracto urinario, hidronefrosis, vejiga
neurogeénica, género entre otros. Ademas, considerar antecedentes de ITU previa,

a repeticion o persistente.

Los métodos diagnosticos son el analisis de orina y urocultivo, mediante las
diferentes técnica como bolsa recolectora, medio chorro, cateterismo vesical o

puncion suprapubica.

Los principales agentes aislados esperados son Escherichia coli, bacterias
entéricas como Klebsiella spp, Proteus spp, Enterococcus spp, Pseudomonas
aeruginosa Yy colonizadores vaginales como Ureaplasma spp y Mycoplasma spp.

El tratamiento oportuno y adecuado de la ITU se basa con dos propésitos: eliminar
la infeccion y prevenir enfermedades sistémicas graves y reducir las posibles
complicaciones a largo plazo. Por lo tanto, es importante prevenir las recurrencias

de las infecciones urinarias en la edad pediatrica.



La decision de iniciar el tratamiento empirico debe basarse en la sospecha clinica
de infeccién basada en la historia y el examen fisico y una muestra de orina

recolectada adecuadamente.

La eleccién de la terapia de tratamiento depende de numerosos factores, incluida
la edad del nifio, los problemas médicos subyacentes, la gravedad de la
enfermedad, la capacidad para tolerar los medicamentos orales y, lo mas

importante, los patrones de resistencia local a los uropatégenos.

La resistencia antibiética es un serio problema de salud, sobre todo en pacientes
con recurrencia de episodios y anomalias del sistema urinario. Entre los
medicamentos tradicionales recomendados para el manejo inicial son las
cefalosporinas. Pero cada dia hay mas informes sobre resistencia a cefalosporina
y a aminopenicilinas. Por lo tanto, es necesario optimizar el uso de antibiético en
pacientes hospitalizados y regularizar su uso bajo prescripcion meédica en el area

comunitaria.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones de tracto urinario es un problema de salud publica bastante
frecuente y potencialmente importante durante la edad pediatrica, su prevalencia
varia segun la edad y sexo. Actualmente no se cuenta con estadisticas reales o

existe un sobre-registro en su diagndstico.

Considerar los factores predisponentes de ITU de manera independiente en el
ejercicio clinico de cada paciente como lo son: sexo femenino, varén no
circuncidado, reflujo vesicoureteral, aprendizaje del control de esfinteres,
disfuncion miccional, uropatias obstructivas, instrumentacion uretral, limpieza
inadecuada, infestacion por oxiuros, estrefiimiento, vejiga neurogénica, anomalias

anatomicas, entre otras; para realizar un mejor abordaje de la patologia.

Las manifestaciones clinicas pueden variar presentdndose como inespecificas
entre menor edad del paciente y en algunas ocasiones su Unico signo presente es

fiebre, por lo cual se convierte en un reto diagnéstico para el médico tratante.

La ITU se define segun criterios microbiolégicos: cultivo cuantitativo de orina
(superior a 100,000 UFC/ml) y crecimiento de un uUnico germen por miccion
espontanea y superior a 50,000 UFC/ml por puncién supra pubica o 10, 000
UFC/ml si tiene sintomas. Los agentes etioldgicos mas frecuentes aislados son E.

coli, Klebsiella spp y Pseudomonas.

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 puede

presentar complicaciones.

Es de invaluable importancia renovar la informacion disponible en cuanto a la
resistencia antimicrobiana debido a las cambiantes resistencias y sensibilidades.
Por todo lo anterior consideramos importante llevar a cabo este estudio, ya que al
establecer el patron de sensibilidad y resistencia antimicrobiana de los gérmenes

uropatdégenos en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.
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4. JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

La presente investigacion pretendid describir el perfil clinico, epidemiolégico y de
laboratorio para la deteccién de infeccién de tracto urinario en el hospital Nacional
de Nifios Benjamin Bloom entre las edad de O dias a 12 afios durante el periodo
de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018. Siendo este un motivo de
consulta frecuente en el area de pediatria, la cual puede diferir en su abordaje

clinico entre médicos tratante.

Conocer los diferentes factores predisponentes, manifestaciones clinicas que
pueden presentar los pacientes segun su edad y sexo para un adecuado abordaje

clinico.

Describir las principales técnicas de toma urocultivo y agentes aislados esperados
como lo es Escherichia coli uropatégena que causa del 70% al 80% de todas las
infecciones urinarias. Otros organismos implicados en la ITU son bacterias
entéricas. Haciendo énfasis en la resistencia y sensibilidad bacteriana. Con dichos
resultados se espera hacer un analisis sobre el buen uso racional de

antibidticoterapia segun los casos encontrados.

Se pretendié hacer conciencia con el mejor llenado en las boletas de solicitud del
urocultivo, especificando la forma de recoleccion de la muestra para una mejor
interpretacion de resultados y evitar falsos positivos; asi como el registro de los
casos de pacientes con diagnéstico de infecciones de tracto urinario atendidos

para evitar un sobreregistro.



4. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivos

Objetivos General:
Describir el perfil clinico, epidemioldgico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a
12 aflos que fueron atendidos por infecciones de tracto urinario en el Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de
diciembre de 2018.

Objetivo Especificos:

1. Caracterizar la epidemiolégica de los nifios de 0 meses a 12 afios con
diagndstico de infeccién de tracto urinario.

2. Describir los principales factores de riesgo presentes en los niflos de 0 mes
a 12 afos con infeccién de tracto urinario.

3. Caracterizar las principales manifestaciones clinicas de los nifios 0 meses a
12 afos con diagnostico de infeccion de tracto urinario.

4. ldentificar los microrganismos mas frecuentes causantes de las infecciones

de tracto urinario en nifios de 0 mes a 12 afios y tratamiento administrado.



6. FUNDAMENTO TEORICO

Marco Tedérico.

Infeccidn urinaria: es la invasién, multiplicacion e inflamacién por un uropatégeno

reconocido en cualquier localizacion del tracto urinario.
Bacteriuria: presencia de bacterias en la orina con o sin infeccion de vias urinaria.

Bacteriuria significativa: aislamiento de un uropatdgeno en un cultivo de orina, mas
de 100.000 unidades formadoras de colonias (UFC/mI) por miccion espontanea,
de cualquier crecimiento bacteriano por puncidon supra pubica, o de 10.000 a
50.000 UFC por sonda vesical. La bacteriuria se puede clasificar a su vez en
sintomética que corresponde a la verdadera infeccion de vias urinarias,

asintomatica y complicada. (412

La prevalencia de la ITU varia con la edad y el sexo. Los nifios son mas
susceptibles a las infecciones urinarias que las nifias antes de los 6 meses; a
partir de entonces, la incidencia es sustancialmente mayor en las nifias que en los
nifios. Durante el primer afio de la vida, la relacion nifio: nifia es de 2,8-5, 4:1. Por
encima de 1-2 afios hay una reponderacion femenina, con una relacion nifio: nifia
1:10. En los nifios varones, la mayoria de las ITU se producen durante el primer
afio de vida, y son mucho mas frecuentes en nifilos no circuncidados,
especialmente durante el primer afio de vida. En las nifias, la primera infeccion
suele producirse hacia los 5 afios, con una mayor frecuencia durante la lactancia y

el aprendizaje del control de esfinteres. 112

Etiologia

Escherichia coli uropatégena causa del 70% al 80% de todas las infecciones
urinarias. Otros organismos implicados en la ITU son bacterias entéricas
como Klebsiella spp, Proteus spp y Enterococcus spp y colonizadores vaginales

como Ureaplasma spp Yy Mycoplasma spp. Pseudomonas aeruginosaes un



uropatégeno poco comun, pero se ha asociado con ITUr, RVU y otras anomalias
renales y, por lo tanto, debe considerarse una posible causa de infeccion en esta
poblacién. La evaluacion clonal de uropatdégenos de la orina y los frotis rectales en
pacientes con una ITU ha demostrado que el intestino es un reservorio importante
de estas bacterias. Ademas, la colonizacién del area periuretral por Escherichia

coli uropatégena aumenta en los dias que preceden a una ITUr. 1]

También se puede producir ITU de tipo virico (adenovirus) como causa de cistitis.
Las infecciones por hongos como candida se pueden encontrar en nifios
inmunocomprometidos, diabéticos o con cateterismo vesical permanente, en
especial si han recibido manejo antibiético por largo tiempo. Por lo general, las
infecciones nosocomiales son mas dificiles de tratar y estan causadas por distintos

organismos, como E. coli, Candida, Enterococcus, Enterobacter y Pseudomonas.
[5] [6]

Los microorganismos causales de la ITU por uso de sonda transuretral proceden
de la propia flora del paciente, modificada con frecuencia (especialmente
pacientes con sonda transuretral permanente) por la presion antibidtica y la

transmision cruzada por las manos del personal sanitario. 5!l

La infeccion inicial en el paciente con cateterismo corto suele ser monomicrobiana
y causada en la mayoria de las ocasiones por E. coli u otras enterobacterias. Con
menor frecuencia se aisla P. aeruginosa, enterococos, Céndida spp. 0 un
microorganismo multirresistente. Si el cateterismo es prolongado, la ITU suele ser

polimicrobiana. B1®l

Patogenia

El papel de las bacterias

El tracto urinario es normalmente estéril, excepto por la parte distal de
la uretra . Fisiolégicamente, la zona periuretral tiene bacterias intestinales. En las
nifias sanas la bacteria predominante es Eschericha coli (E. coli), mientras que en

los nifios, después de los primeros 6 meses de vida, predomina Proteus


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/urinary-tract
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/urethra
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/proteus-mirabilis

mirabilis . Por otro lado, las bacterias intestinales no suelen formar la flora
periuretral de los nifios mayores. Sin embargo, conviene sefalar que la
colonizacion por bacterias gramnegativas generalmente precede a la aparicion de
ITU. En ocasiones, la prescripcién de antibiéticos de amplio espectro para otras

infecciones puede producir cambios en la flora normal. [7118]

La ITU puede ocurrirpordos vias: hematégena y ascendente.lLa ruta
hematogénica es tipica en los recién nacidos, mientras que la ruta ascendente se
desarrolla caracteristicamente después del periodo neonatal . En los recién
nacidos, la ITU puede manifestarse como sepsis, en gran parte con caracteristicas
clinicas inespecificas, que incluyen anorexia, vomitos, mala succion, irritabilidad,
letargo, convulsiones, palidez, hipotermia y, a veces, ictericia. Como con la
mayoria de las infecciones, en este grupo de edad, hay una alta probabilidad
de bacteriemiay la alta tasa de mortalidad (alrededor del 10%) debido a la
propagacion de la infeccidbn a otros sitios, o que lleva a la meningitis, por
ejemplo. La ruta ascendente comprende la migracién, fijacion y proliferacién de
bacterias uropatdgenas en el tracto urinario. Las bacterias uropatdogenas pueden
residir durante largos periodos en el tracto gastrointestinal antes de extenderse al
area periuretral. Después de propagarse por el perineo a la zona periuretral, las
bacterias ascienden por el tracto urinario en contra del flujo urinario y establecen la
infeccion por varios mecanismos. Los principales mecanismos incluyen
las fimbrias que promueven la adhesion a las células uroteliales, la motilidad
mediada por flagelos, la resistencia a las defensas antibacterianas y otras

estrategias de adaptacion. [201[21]

En este sentido, el subtipo de cepa de E. coli que causa pielonefritis aguda en
nios sanos tiene genes que le confieren virulencia, formando las llamadas “islas
de patogenicidad”. La activacion secuencial de estos genes aumenta el ataque al
tejido del huésped yla supervivencia bacteriana.lLa presencia de fimbrias
promueve la adhesion bacteriana a la mucosa que facilita el ataque tisular al

aumentar la exposicibn a otros factores de virulencia, como la hemolisinay
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el lipopolisacéarido (LPS). Estas toxinas secretadas por E. coli pueden afectar las
funciones celulares o inducir muerte celular . Las cepas uropatogénicas de E.
coli pueden identificarse por la presencia de expresibn de antigeno de
superficie (serotipos OKH) o de expresiéon de superficie de P-fimbrias. Los
diferentes tipos de fimbrias reconocen diferentes epitopos de receptores
de oligosacaridos . Las fimbrias de tipo 1 se unen a epitopos manosilados
presentes en la glicoproteina Tamm-Horsfall, en lainmunoglobulina A
secretora (IgA), en las uroplaquinas de células de lavejigao en moléculas de
integrina.  S-fimbrias se wunen a receptores de glicoproteinas sialiladas
y glicolipidos , mientras que fimbrias P reconocen Galal-4Galf epitopos en los

glicolipidos, que son antigenos en el sistema de grupo sanguineo P . [201[21]

Otros factores de virulencia son LPS, polisacarido capsular y hemolisina. EI LPS
es una endotoxina de bacterias gramnegativas que contiene lipido A anclado en
la membrana externa , como componente responsable de los efectos toxicos que
incluyen fiebre y respuesta de fase aguda . Otros componentes de LPS son el
nucleo del oligosacérido y el oligosacarido repetitivo que determina el antigeno
O. El LPS activa la sefalizacion del receptor 4 tipo toll (TLR4), después de unirse
a CD14 soluble o asociado a la superficie celular. Los polisacaridos capsulares se
forman a partir de polimeros de oligosacaridos que rodean a las bacterias. Las
capsulas confieren resistencia a las bacterias contra las defensas del huésped

contrarrestando los efectos liticos del complemento y la fagocitosis. 20 [21]

Las hemolisinas son proteinas citotdxicas formadoras de poros que impregnan la
membrana celular. La producciéon de hemolisina se observd por primera vez en la
década de 1940 en E. coli causando pielonefritis aguda. (201 [21]

Ademas de los mecanismos de virulencia, las bacterias uropatdgenas también
pueden competir con las células huésped por nutrientes, como el hierro. Todas las
cepas uropatdgenas expresan algunas moléculas responsables de la absorcién de
hierro. Por ejemplo, la enterobactina es expresada por casi todas las cepas de E.

coli, pero la mayoria de las cepas de E. coli que causan pielonefritis aguda
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producen aerobactina , que es una proteina de unién al hierro de alta afinidad, asi

como otras proteinas secuestradoras de hierro, incluida la yersiniabactina , ChuA.
e Iro. 201121]

El papel de la respuesta inmune del huésped

La resistencia del huésped a las infecciones urinarias depende en su mayor parte
de las defensas inmunitarias innatas, principalmente durante la fase aguda de la
enfermedad. La respuesta a E. coli uropatdbgena es activada por la adhesiéon
mediada por P-fimbrias a los receptores de glicolipidos, lo que lleva a la activacién

de los TLR, de los cuales TLR4 se ha considerado el mas importante. [201[21]

La activacion de la sefializacion de TLR4 da como resultado la liberacion de
factores de transcripcibon como IRF3, que desencadenan el reclutamiento
de neutrofilos y la  producciébn de citocinas para matar bacterias. Estos
mecanismos determinan los sintomas y signos de la infeccidn urinaria. Las células
uroteliales producen interleucina-8 (IL-8), que atrae a los neutréfilos al tracto
urinario y produce piuria. La infeccion en si mejora la expresion de los receptores
de IL-8, estimulando aun mas la atraccién y activacion de los neutroéfilos. La
interleucina-6 (IL-6) también es secretada por las células uroteliales. IL-6 activa la
produccion de proteina C reactiva (CRP) y estimula la produccion de IgA

mucosal. 20 [21]

Otra fuente de defensa inmune innata son los péptidos antimicrobianos (AMP),
gue son antibiéticos naturales producidos por casi todos los organismos. Los AMP
son pequefias proteinas catidnicas expresadas por células fagociticas y
epiteliales, ya sea de forma constitutiva o mediante inducciéon por agentes

invasores. [201121]

El hecho de que la variacion genética que afecta a la inmunidad innata influye en
la susceptibilidad del huésped también respalda el papel de la inmunidad innata en

las infecciones urinarias. Por ejemplo, las mutaciones en el promotor

12


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/aerobactin
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/yersiniabactin
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/interferon-regulatory-factor-3
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/neutrophil
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cytokine-production
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pyuria
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/polypeptide-antibiotic-agent
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/host-susceptibility

del gen TLR4 conducen a una baja expresion de TLR4, que se detectd en nifios
con bacteriuria asintomatica en comparaciéon con controles de la misma edad o
nifios con pielonefritis aguda. Ademas, se han identificado polimorfismos de un
solo nucleétido (SNP) en el gen promotor del factor de transcripcion IRF3 en
aproximadamente el 80% de los pacientes con episodios recurrentes de
pielonefritis aguda. Expresion reducida de CXCR1, el receptor de IL-8, debido a
SNP en el gen CXCR1, también se encontrd en nifios con episodios frecuentes de
pielonefritis aguda. Los individuos del grupo sanguineo P carecen de receptores
funcionales para las fimbrias P, mientras que los nifios con el grupo sanguineo P1

tienen un mayor riesgo de pielonefritis aguda. 2021

Se han descrito muy pocos AMP en el rifion y el tracto urinario humanos, que
incluyen defensinas , catelicidina , hepcidina y ribonucleasa 7. Otras proteinas
con actividad antimicrobiana presentes en el rifidn y el tracto urinario son la
proteina de Tamm-Horsfall, lactoferrina , lipocalina y secretores inhibidor de

proteinasa leucocitaria. (20 [21]

También debe mencionarse que se desarrolla una respuesta inmune especifica
después de tres a siete dias en pacientes con pielonefritis aguda. Como intento de
estimular mecanismos inmunes  especificos, se han probado vacunas
experimentales contra antigenos de E. coli uropatégena. Ademéas de las vacunas,
otros métodos alternativos y estrategias terapéuticas para prevenir y / o controlar
las infecciones wurinarias incluyen analogos de receptores, pilicidas vy

curlicidas, interferencia bacteriana o fagoterapia. 2921

El papel de las malformaciones del tracto urinario del huésped

Las ITU pueden ser el evento centinela de las anomalias
congénitas subyacentes del rifion y el tracto urinario (CAKUT), aunque la anatomia
normal es mas comun. En el 30% de los nifios con CAKUT, la infeccién urinaria
puede ser el primer signo. Si los pediatras no detectan a los pacientes con riesgo

de CAKUT, el tracto urinario superior puede resultar dafiado. (20121
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Hipotéticamente, las alteraciones anatdmicas o funcionales del flujo urinario
normal ciertamente pueden predisponer a episodios de ITU, y estos episodios
probablemente ocurren en recién nacidos o lactantes pequefios. En este sentido,
el RVU se ha asociado con aproximadamente el 20% de los casos neonatales de
ITU, aunque la incidencia de RVU no es significativamente diferente entre sexos,
peso al nacer, edad gestacional o0 modo de parto. El RVU se asoci6 con una edad

mas joven en la presentacion de la ITU. [R01[21]

Clasificacion

La clasificacion depende del sitio de infeccién, episodios, sintomas vy

complicaciones:
a. De acuerdo con el sitio:

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

renal.

- Pielonefritis (tracto urinario alto): infeccién pidgena de la pelvis y parénquima
renal, con sintomas de fiebre mayor 38°C y alto potencial de dafio renal y
cicatrices corticales. Elevacién de los reactantes de fase aguda.

b. De acuerdo con los episodios:

- Primera infeccion.

- Recurrencia, que a su vez se divide en: no resuelta, persistente o reinfeccion.
c. De acuerdo con los sintomas

- Bacteriuria asintomética: presencia de un recuento significativo de bacterias en

la orina, en ausencia de signos y sintomas clinicos.
- ITU sintomética.
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d. De acuerdo con las complicaciones

- ITU no complicada, generalmente afecta al tracto urinario bajo, morfologia y
funciéon renal normal. Pacientes inmunocompetentes, mayores de 2 afios, sin
fiebre o fiebre menor 38°C, sintomas miccionales, normohidratado, buen estado

general y generalmente reactantes de fase aguda negativos.

- ITU complicada, en menores de 2 afios, principalmente en recién nacidos con
sintomas de pielonefritis, fiebre mayor 38.5°C, toxicos, deshidratados.
Malformaciones urinarias, alteracibon mecéanica o funcional renal y falta de

respuesta al tratamiento después de 48-72 horas de haberlo iniciado.

Factores predisponentes.

El tracto urinario normal es estéril. La contaminacion por la flora intestinal puede
resultar en una infeccion urinaria si esta involucrado un organismo virulento. En los

recién nacidos, la infeccion puede provenir de otras fuentes. 29121

Se encuentran anomalias obstructivas hasta en un 4% Yy reflujo vesicoureteral
(RVU) en un 8% a 40% de los nifios que se investigan por su primera ITU. El RVU
de historia familiar en si es hereditario. EI modo de herencia es el dominio
autosémico con penetrancia y expresividad variables. En una revision, la
incidencia de reflujo en hermanos oscilé entre el 26% (una cohorte de hermanos
asintomaticos) y el 86% (hermanos con antecedentes de ITU). En otra revision, el
32% de los hermanos tenian RVU, pero solo el 2% era de un grado severo (grado
lll 'y superior). La tasa en la poblacion general se ha calculado entre el 1% vy el
3%. Aunque algunas variantes genéticas parecen mas comunes en los nifios que
sufren dafio renal, ain no se ha establecido un vinculo claro entre genes
especificos y un resultado adverso. También es probable que los problemas
inmunitarios locales o sistémicos sean factores en el desarrollo de una infeccién

urinaria. Los mas importantes son: 51201121

15



— Género

— No circuncision.

— Presencia de alteraciones anatémicas o funcionales del tracto urinario.

— Fenotipo sanguineo pl: mayor tendencia a ser portador de E. coli P fimbrias
(+), favorecen su adhesion al endotelio urinario.

— Estrefiimiento y sindrome de eliminacion disfuncional.

— Diagnéstico previo de pielonefritis aguda e infecciones urinarias previas
recurrentes.

— Menores de dos afos.

— Retardo en iniciar el tratamiento antibi6tico.

— Uropatia obstructiva y vejiga neurogénica.

— Colonizacion fecal y perineal.

— Estados de inmunodepresion.

— Actividad o abuso sexual.

— Presencia de sonda transuretral

Manifestaciones clinicas.

Los recién nacidos y los lactantes menores de 3 meses pueden tener, al
comienzo, sintomas vagos e inespecificos de la enfermedad que son dificiles de
interpretar, que incluyen retraso del crecimiento, diarrea, irritabilidad, letargo, orina
maloliente, hipotermia, fiebre, ictericia asintomatica y oliguria o poliuria. Como
ocurre con la mayoria de las infecciones bacterianas en este grupo de edad, existe
una probabilidad elevada de bacteriemia, sepsis y una alta tasa de mortalidad
(alrededor del 10%) debido a la propagacién de la infeccion a otros sitios. (201 [21]

En este grupo de edad, la ITU también puede presentarse con sintomas menos
agudos e insidiosos, como rechazo a la comida, mala succion, vOomitos
ocasionales, palidez e ictericia. De hecho, se ha recomendado que las pruebas de
infeccién urinaria sean parte de la evaluacion de la ictericia asintomatica en

neonatos menores de 8 semanas, especialmente aquellos con niveles elevados
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de bilirrubina conjugada . La Academia Estadounidense de Pediatria (AAP)
recomienda que los bebés con niveles elevados de bilirrubina directa se sometan
a pruebas de deteccion de infecciones urinarias. Sin embargo, aquellos con
niveles elevados de bilirrubina no conjugada no deben excluirse, especialmente si

existen otras caracteristicas clinicas preocupantes. [201[21]

En los lactantes de entre 3 meses y 2 afios, la fiebre es el sintoma principal y, a
menudo, el Unico signo de infeccion. Las altas temperaturas asociadas con
manifestaciones inespecificas como pérdida de apetito , vomitos, dolor abdominal,
deshidratacion y poco aumento de peso se encuentran comunmente en este grupo
de edad. Rara vez se puede asociar con signos o sintomas especificos

relacionados con el tracto urinario, como disuria urinaria y orina maloliente. [201121]

El pediatra debe considerar la posibilidad de investigar la ITU en lactantes con
fiebre inexplicable. La prevalencia de ITU en lactantes y nifios pequefios con fiebre
gue no es localizable por la historia o el examen fisico es alta. Segun la guia de la
AAP, la presencia de ITU debe considerarse en recién nacidos y nifios entre 2
meses y 2 afios con fiebre inexplicable (con evidencia soélida). En la misma
directriz, los expertos sefialaron que los dos sexos no se ven afectados por

igual. 1122

En una revisiéon realizada por Sahsi y Carpenter encontraron que los mas Uutiles

para predecir la ITU fueron:

a) Antecedentes de infeccién urinaria

b) Temperatura superior a 39°C;

c¢) Duracién de la fiebre de mas de 48 horas
d) Dolor suprapubico

e) No estar circuncidado, en el caso de los varones.

Cuanto mas alto puntaje mayor era la probabilidad de tener ITU. Por otra parte, en

dos estudios realizados por Gorelick y col. se concluye que si existen tres 0 mas
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de los siguientes datos esta indicado realizar pruebas para diagnosticar una
posible ITU: BIR21122]

a) raza blanca

b) edad <12 meses

c) temperatura >39°C

d) Ausencia de otro foco que justifique la fiebre
e) Fiebre de dos o mas dias de evolucion.

Los nifios mayores pueden verbalizar mejor los sintomas y, por esta razon, los
sintomas especificos de la infeccion urinaria se identifican con mayor
frecuencia. El dolor abdominal y la fiebre son los sintomas de presentacion mas
comunes en nifios entre 2 y 5 afios. Después de 5 afios, los sintomas clasicos del
tracto urinario, que incluyen disuria, frecuencia, malestar suprapubico o en el
flanco, incontinencia y dolor a la palpacion del &ngulo costovertebral, suelen estar
presentes. También pueden aparecer signos menos comunes
como enuresis secundariaen un niflo que ya ha aprendido air albafo
o hematuria franca . Sin embargo, el pediatra debe ser consciente de que, en
ocasiones, incluso los nifilos mayores pueden ser menos capaces de describir los

sintomas localizados. 15116 [21] [22]

Los adolescentes tienen mas probabilidades de presentar sintomas tipicos
de cistitis que incluyen frecuencia, urgencia, disuria, orina turbia, hematuria
y malestar abdominal bajo . La prevalencia de ITU entre los adolescentes varones
es muy baja. Los adolescentes estan en mejores condiciones de proporcionar la
historia y participar en los exdmenes fisicos. La actividad sexual es un tema
especial para esta poblacion que requiere atencion adicional. Las infecciones de
transmision sexual (ITS) son un diagnéstico diferencial importante en adolescentes
con sintomas urinarios. Las adolescentes con vaginitiso una infeccion de
transmision sexual (ITS) pueden presentar sintomas similares a los de la
ITU. Ademas, las adolescentes a las que se les diagnostica cistitis pueden tener

una vaginitis o una ITS concurrentes. [211[22]
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Siempre se debe realizar un examen fisico completo, tomar signos vitales, tension
arterial, temperatura, frecuencia cardiaca y medidas antropométricas, descartar
masas abdominales, practicar examen genitourinario con exploracion escrotal en
todos los nifios para evaluar epididimitis y fimosis. Se debe examinar la region
sacra en busca de hoyuelos, fositas o una almohadilla grasa, ya que la presencia
de estos signos se puede asociar con malformaciones anatomicas y/o funcionales.
Los nifios con ITU suelen presentar signos y sintomas sugestivos de infecciones
gastrointestinales y respiratorias. En consecuencia, se debe considerar esta
patologia en todos los nifios con enfermedad grave, aunque muestren evidencia

de infeccién ajena al tracto urinario. 1!

Abordaje diagndstico
El punto més importante dentro del abordaje diagndstico es realizar una historia
clinica completa, haciendo énfasis en el interrogatorio sobre las siguientes

consideraciones, ademas de la blusqueda intencionada de factores de riesgo. 4

Las manifestaciones clinicas difieren segun la edad y la localizacién del proceso
infeccioso. Otros factores también pueden influir para las manifestaciones clinicas
como estado nutricional, malformaciones renales, nimero de eventos previos de

ITU y el intervalo entre cada episodio de infeccion.

Se debe realizar una exploracion fisica completa valorando los aspectos
nutricionales, crecimiento, neurodesarrollo, estado general y signos vitales en la

gue no debe faltar la toma de presién arterial y fiebre sin otro foco infeccioso.

Diagnostico

Puede sospecharse de una ITU a partir de los sintomas, el diagndstico presuntivo
es el uroanalisis, pero la confirmacién diagndstica requiere el aislamiento de un

uropatégeno en el cultivo.
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Los principales métodos de recoleccion de orina incluyen miccién espontanea,
bolsa recolectora , cateterismo vesical y aspiracion suprapubica (SPA). Estos

cuatro métodos tienen tasas de contaminacion e invasividad variables. [211122]
Técnicas de recoleccion de muestra.
-Bolsa recolectora.

Es el método mas simple de usar una bolsa esterilizada con cinta adhesiva para
recolectar la orina es el menos confiable y se ha demostrado consistentemente

gue tiene la mayor tasa de contaminacion.

Un urocultivo positivo de una muestra de bolsa tiene hasta un 75% de falsos
positivos, y los organismos periuretrales se aislan> 98% de las veces. Dado su
bajo valor predictivo positivo, este método de recoleccion tiene la menor utilidad

diagndstica en el ambito clinico.

Si una muestra de bolsa es negativa, se puede utilizar para descartar una
infeccién urinaria sin necesidad de un cultivo de confirmacion; sin embargo, las
pruebas de andlisis de orina positivas de la muestra de la bolsa justifican una

mayor investigacion con una muestra cateterizada o aspiracion suprapubica. 21122
- Cateterismo vesical.

Obtener una muestra por cateterismo vesical es una forma segura, rapida y
confiable de recolectar orina para analisis en la poblacion que no sabe usar el

bario.

El éxito de la recoleccion de muestras depende de la anatomia y cooperacién
especificas del paciente y de la habilidad técnica del proveedor médico. Se ha
demostrado que las posibles complicaciones, incluidos traumatismos y hematuria,

son minimas.

La sensibilidad y especificidad de la muestra cateterizada es significativamente

mejor que una muestra en bolsa y tiene una especificidad de 83 a 89% en
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comparacion con una muestra suprapubica, y en muestras con mas de 100, 000

UFC / ml se acerca al 99%.[211122]
-Aspiracion suprapubica.

Es el método de recoleccion de orina mas invasivo y el mas preciso. Es el que
tiene menos probabilidades de estar contaminado y cualquier presencia de

bacterias es indicativa de infeccion.

La aspiracion suprapubica tiene una ventaja para los nifios no circuncidados con
fimosis o para las nifias con adherencias labiales en las que la obtencion de una

muestra cateterizada es técnicamente mas dificil. 22122

A pesar de sus ventajas, en la clinica o en la sala de emergencias, la aspiracion
suprapubica puede resultar mas dificil de realizar de manera oportuna, dado el
requisito de participacion del médico y la tasa de éxito variable por intento (46% a

97%), aunque mejora con el uso de ultrasonido.
-Miccién espontanea.

Cuando hay control de esfinteres se puede tomar la muestra en la mitad de la
miccidn espontanea, previo aseo adecuado de genitales. Es positivo si se
obtienen mas de 100.000 UFC/ml con una probabilidad de infeccion del 80% si es
obtenido de una sola muestra y de 95% en tres muestras. Es menos confiable por
la mayor probabilidad de contaminacion, pero es util para el seguimiento de los

pacientes, mas que para el diagnostico inicial. 121122l
Analisis de orina.

La prueba de orina mas accesible, asequible y clinicamente disponible, y la méas
utilizada en el ambito ambulatorio. Los hallazgos clinicamente mas utiles son la

presencia o ausencia de esterasa leucocitaria y nitrito en la muestra de orina.

La esterasa leucocitaria positiva sugiere inflamacion en la orina y la presencia de
glébulos blancos (WBC). Los falsos positivos incluyen otras afecciones

inflamatorias, como la enfermedad de Kawasaki, apendicitis, gastroenteritis y la
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presencia de inflamacién reactiva, en el caso de la litiasis urinaria. Los falsos
negativos incluyen orina recolectada demasiado temprano en el curso de la
enfermedad o en un nifio con una respuesta inmune suprimida. La esterasa
leucocitaria positiva es 84% sensible y 78% especifica para el diagnostico de

infeccion del tracto urinario. [211122]

El nitrito positivo sugiere la presencia de bacterias gramnegativas. Los falsos
negativos incluyen la recoleccion de orina que ha estado en la vejiga menos de
cuatro horas, el tiempo de conversion aproximado de nitrato a nitrito y la infeccion
con bacterias grampositivas 0 bacterias no productoras de nitritos (a
saber, enterococos y Pseudomonas ). El nitrito positivo es hasta un 50% sensible

y un 98% especifico para diagnosticar una infeccion del tracto urinario. 212

La esterasa positiva combinada de nitrito-leucocitos en el andlisis de tira reactiva
es 80-90% sensible y 60-98% especifica. Cuando ambos son negativos, el valor

predictivo negativo se acerca al 100%.

Piuria es la presencia de mas de 5 WBC por campo de alta potencia en una

muestra centrifugada (10 en una muestra no centrifugada).
La bacteriuria es la presencia de cualquier bacteria por campo de gran aumento.

En una muestra centrifugada, la presencia tanto de piuria como de bacteriuria es
hasta un 66% sensible y un 99% especifica para diagnosticar una infeccién del

tracto urinario. [201 (211 122]
Urocultivo

Este es el estandar de oro para el diagnostico de UTI y debe procesarse lo antes

posible después de la recoleccion para maximizar la precision del diagndstico.

Mas de 50.000 UFC en una muestra cateterizada o aspiracion suprapubica indican

la presencia de una UTI.

Mas de 100.000 UFC en una muestra evacuada se considera un cultivo positivo.
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El diagnéstico de UTI en nifios de 2 a 24 meses se basa en la presencia de piuria
y al menos 50 000 colonias por ml de un solo organismo obtenido mediante

aspiracion suprapubica o cateterismo. (2% 211122]

En Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom se utiliza el sistema VITEK 2, es
un sistema que utiliza tarjetas con reactivos colorimétricos, las que son inoculadas
con la suspensién de un cultivo puro microbiano y el perfil de desarrollo es
interpretado de forma automatica. Las tarjetas reactivas tienen 64 pozos que
contienen, cada uno, un sustrato de prueba individual. Con estos sustratos se
miden varias actividades metabdlicas como acidificacion, alcalinizacion, hidrélisis
enzimaticas y desarrollo en presencia de sustancias inhibidoras. Las tarjetas estan
selladas en ambos lados por una pelicula clara que evita el contacto entre las
diferentes mezclas sustrato-microorganismo y a la vez permite la transmision del
nivel de oxigeno apropiada. Cada tarjeta tiene un tubo de transferencia pre-
insertado para la inoculacién. Estas tarjetas tienen cédigos de barras que
contienen informacién sobre el tipo de producto, niamero de lote, fecha de
caducidad y un identificador Unico que puede ser ligado a la muestra ya sea antes

o después de cargar la tarjeta al sistema. [°!

Existen 4 tipos de tarjetas reactivas disponibles para la identificacion de diferentes

clases de organismos:
1. GN — Bacilos Gram negativos fermentadores y no fermentadores.
2. GP - Cocos y bacilos no formadores de esporas Gram positivos
3. YST — Levaduras y organismos levaduriformes
4. BCL - Bacilos formadores de esporas Gram positivos.

Antibiograma.

El primer objetivo del antibiograma es el de medir la sensibilidad de una cepa
bacteriana que se sospecha es la responsable de una infeccién a uno o varios

antibioticos. En efecto, la sensibilidad in vitro es uno de los requisitos previos para
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la eficacia in vivo de un tratamiento antibiotico. El antibiograma sirve, en primer
lugar, para orientar las decisiones terapéuticas individuales. El segundo objetivo

del antibiograma es el de seguir la evolucién de las resistencias bacterianas. [
Sensibilidad bacteriana

La determinacion de la Concentracion Inhibidora Minima (CIM) es la base de la
medida de la sensibilidad de una bacteria a un determinado antibiético. La CIM se
define como la menor concentracion de una gama de diluciones de antibiético que
provoca una inhibiciébn de cualquier crecimiento bacteriano visible. Es el valor
fundamental de referencia que permite establecer una escala de actividad del

antibidtico frente a diferentes especies bacterianas. [°!

Hay diferentes técnicas de laboratorio que permiten medir o calcular de rutina, y
de manera semicuantitativa, las CIM (métodos manuales y métodos
automatizados o semiautomatizados). Estos diferentes métodos de rutina permiten
categorizar una cierta cepa bacteriana en funcién de su sensibilidad frente al
antibiotico probado. Esta cepa se denomina Sensible (S), Intermedia (I) o

Resistente (R) al antibidtico. [°]

Para un determinado antibiotico, una cepa bacteriana es: Sensible, si existe una
buena probabilidad de éxito terapéutico en el caso de un tratamiento a la dosis

habitual.

Resistente, si la probabilidad de éxito terapéutico es nula o muy reducida.
No es de esperar ningun efecto terapéutico sea cual fuere el tipo de

tratamiento.

lintermedia, cuando el éxito terapéutico es imprevisible. Se puede conseguir
efecto terapéutico en ciertas condiciones (fuertes concentraciones locales o

aumento de la posologia).
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Resistencia Bacteriana

Cada antibiotico se caracteriza por un espectro natural de actividad antibacteriana.
Este espectro comprende las especies bacterianas que, en su estado natural,
sufren una inhibicion de su crecimiento por concentraciones de su antibiético
susceptibles de ser alcanzadas in vivo. A estas especies bacterianas se les dice
naturalmente sensibles a dicho antibiético. Las especies bacterianas que no se
encuentran incluidas dentro de dicho espectro se denominan naturalmente

resistentes. [

El antibiético no crea resistencia, pero selecciona las bacterias resistentes
eliminando las sensibles. Es lo que se conoce con el nhombre de presion de
seleccion. El aumento de la frecuencia de las cepas resistentes va unido casi

siempre al uso intensivo del antibiético en cuestion. [

La resistencia natural es un caracter constante de todas las cepas de una misma
especie bacteriana. El conocimiento de las resistencias naturales permite prever la
inactividad de la molécula frente a bacterias identificadas (después del
crecimiento) o sospechosas (en caso de antibioterapia empirica). En ocasiones,
constituye una ayuda para la identificacién, puesto que ciertas especies se
caracterizan por sus resistencias naturales. Ejemplos: Resistencia natural del
Proteus mirabilis a las tetraciclinas y a la colistina. Resistencia natural de la

Klebsiella pneumoniae a las penicilinas (ampicilina, amoxicilina). 11110

La resistencia adquirida es una caracteristica propia de ciertas cepas, dentro de
una especie bacteriana naturalmente sensible, cuyo patrimonio genético ha sido
modificado por mutacién o adquisicion de genes. Contrariamente a las resistencias
naturales, las resistencias adquiridas son evolutivas, y su frecuencia depende a
menudo de la utilizacidon de los antibiéticos. En el caso de numerosas especies
bacterianas, y teniendo en cuenta la evolucion de las resistencias adquiridas, el
espectro natural de actividad no es ya suficiente para guiar la eleccion de un

tratamiento antibiotico. En ese caso, se hace indispensable el antibiograma. 110l
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Una resistencia cruzada es cuando se debe a un mismo mecanismo de
resistencia. En general, afecta a varios antibidticos dentro de una misma familia
(Ejemplo: La resistencia a la oxacilina en los estafilococos se cruza con todas los
3-lactamicos). En ciertos casos, puede afectar a antibiéticos de familias diferentes
(Ejemplo: La resistencia por impermeabilidad a las ciclinas se cruza con la

resistencia al cloranfenicol y al trimetoprim). [°¥1[10]

Una resistencia asociada es cuando afecta a varios antibioticos de familias
diferentes. En general, se debe a la. Asociacion de varios mecanismos de
resistencia (Ejemplo: La resistencia de los estafilococos a la oxacilina va

frecuentemente asociada a las quinolinas, aminoglucésidos, macrélidos y ciclinas).
Mecanismos de la resistencia adquirida
El mecanismo genético de adquisicion de una resistencia puede ser:

- La mutacion de un gen implicado en el modo de accion de un antibiotico: Este
mecanismo afecta preferentemente a ciertos antibioticos: quinolonas, rifampicina,
acido fusidico, fosfomicina, antituberculosos y a veces cefalosporinas (Ejemplo: La
resistencia a las quinolonas por modificacion del ADN girasa en las

enterobacterias). [°/110

- La adquisicion de genes de resistencia transferidos a partir de una cepa
perteneciente a una especie idéntica o diferente: Ciertos Antibidticos estan
particularmente afectados por este mecanismo: R-lactamicos, aminoglucosidos,
tetraciclinas; cloranfenicol, sulfamidas (Ejemplo: Resistencia a la ampicilina E. coli

y del Proteus mirabilis). (1%
El mecanismo bioquimico de la resistencia puede ser:

- una produccion por la bacteria de enzimas que inactivan el antibiético. Ejemplo:
Penicilinasa de los estafilococos, 3 lactamasa de amplio espectro (BLAE) de las

enterobacterias.
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- una modificacion del blanco del antibiético. Ejemplo: Modificacion de las
Proteinas de Enlace con la Penicilina (PBP) de los estafilococos resistentes a la
oxacilina (llamados estafilococos "Meti-R"). Neumococos resistentes a la

penicilina.

- una impermeabilidad de la pared bacteriana por modificacion o por disminucién
cuantitativa de las porinas. Ejemplo: Pseudomonas aeruginosa resistente a la

imipenem.

- un mecanismo de efusion: expulsion de la molécula por un transporte activo.

Ejemplo: Estafilococos resistentes a las tetraciclinas.

Otras pruebas diagnosticas

Si se sospecha sepsis deben realizarse hemocultivos y otras pruebas segun el
cuadro clinico. Los reactantes de fase aguda (VSG, PCR) tienen un VPP bajo para
identificar pielonefritis aguda. La PCR elevada tiene un 100% de sensibilidad, pero
una especificidad muy baja de 26%. En cuanto a la procalcitonina, los estudios
muestran especificidad de 82% y sensibilidad de 70%. Como marcador de
infeccion se incrementa en caso de lesion del parénquima renal, pero adn faltan

mas estudios. [
Estudios de imagen

El objetivo de los estudios de imagen en nifios con una ITU es identificar las
anomalias anatomicas que predisponen a la infeccion, determinar si existe
afectacion renal activa y evaluar si la funcidon renal es normal o se encuentra

alterada. 12011211 22]

Existen dos abordajes histéricos para los estudios de imagen, el tradicional «de

abajo hacia arriba» y el «de arriba hacia abajo».

1. El método «de abajo hacia arriba» consistia en una ecografia renal mas una

cistouretrografia miccional (CUMS); este abordaje identifica alteraciones del tracto
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urinario superior e inferior, como reflujo vesicoureteral, disfuncién vesical-intestinal

y alteraciones vesicales, como el diverticulo paraureteral.

2. El abordaje «de arriba abajo» intentdé reducir el nimero de exploraciones
mediante CUMS. Comienza con una gammagrafia renal con acido
dimercaptosuccinico (DMSA) para identificar areas de afectacion pielonefritica

aguda, denominada pielonefritis aguda. 2% 211122

La gammagrafia con DMSA en los nifios mas pequefios por lo general requiere
sedacion. En la exploracion con DMSA, las areas involucradas del rifion son
hipocaptantes y el rifidn se encuentra agrandado. Aproximadamente el 50% de los
nifios con una ITU febril presentan una gammagrafia con DMSA positiva; la
proporcion de pielonefritis aguda es del 80-90% en los casos con dilatacién por
reflujo (grados lll, 1V, V). Aproximadamente en el 50% de los nifios con una
gammagrafia positiva se forman cicatrices renales en las areas de pielonefritis
aguda. Si la gammagrafia con DMSA es positiva se ha de llevar a cabo una CUMS
porque el 90% de los nifios con reflujo presenta una gammagrafia positiva con
DMSA. Si se detecta reflujo, el tratamiento se basara en la percepcion del riesgo a

largo plazo de dicho reflujo para el nifio. 2% 24122]

El protocolo de la AAP recomienda una ecografia inicial de los rifiones, los
uréteres y la vejiga en nifios de 2 a 24 meses con un primer episodio de ITU. La
CUMS esté indicada solo si la ecografia muestra hidronefrosis, cicatrices u otros
hallazgos sugestivos de reflujo o uropatia obstructiva, o si el paciente presenta
otros hallazgos atipicos. Ademas, recomiendan CUMS si el nifio tiene una ITU
febril recurrente. Esta recomendacién que restringe el uso de la CUMS da gran
importancia a la educacion de los padres para que consulten de nuevo en caso de
nuevos episodios de fiebre, de modo que el nifio pueda ser evaluado rapidamente
si presenta ITU febril recurrente. La tasa de cicatrizacion renal aumenta entre el
segundo y el tercer dia de fiebre; por ello son muy importantes la evaluacion
rapida y el tratamiento adecuado de las ITU recurrentes. El riesgo de cicatrizacion
también aumenta con el nimero de episodios de pielonefritis y con el grado de

reflujo. 20121 22
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Las pautas de la AAP solo abordan las infecciones febriles en nifios de 2 a 24
meses. Fuera de este rango de edades las decisiones, siempre que sea posible,
deberian ser tomadas de forma compartida con los padres o tutores y el nifio,
dada la incomodidad causada por la realizacion de pruebas de imagen, la
existencia de otras causas de infeccidén en nifios mayores de 2 afios y la ausencia

de pautas terapéuticas claras para el tratamiento del reflujo con esta edad. 2% 211[22]

En los nifios con antecedentes de cistitis (disuria, tenesmo, polaquiuria, dolor
suprapubico), las pruebas de diagndstico por imagen suelen ser innecesarias,

pero es importante valorar y tratar la disfuncidn vesical e intestinal.

Esta evaluacidon se recomienda también en caso de infecciones recurrentes del

tracto urinario superior.

La recomendacion de la AAP ha resultado en una disminucion importante en el
namero de CUMS practicadas. Sin embargo, la comunidad uroldgica pediatrica ha
criticado ampliamente esta recomendacion, y se necesitan estudios prospectivos
antes de determinar si debe adoptarse. Algo que preocupa es que muchos
médicos de atencidon primaria puedan adoptar de modo general estas
recomendaciones para todos los nifios, cuando fueron dirigidas a nifios de 2 a 24
meses. Ademas, existe la preocupacion de que la premisa sobre la cual se
hicieron las recomendaciones de la AAP fue que la profilaxis no reducia la
frecuencia de las ITU; sin embargo, la Randomized Intervention for Children with
Vesicoureteral Reflux (RIVUR) mostré una reduccion significativa de ITU febriles
en los niflos con profilaxis por reflujo. No obstante, dado que las tasas de
cicatrizacion renal no se modificaron en los que recibieron profilaxis, la AAP

reafirmé estas recomendaciones en 2016. [20[21][22]

De modo similar, en 2007 se publicaron las directrices del NICE (National Institute
for Health and Clinical Excellence, Reino Unido) sobre el diagndstico y manejo de
las ITU. Estas recomendaciones agrupan a los nifios en 3 conjuntos: <6 meses,
entre 6 meses y 3 afios y >3 afios. Se recomienda una ecografia inicial en nifios

menores de 6 meses y una CUMS solo en niflos menores de 6 meses sin
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caracteristicas atipicas (que no sea E. coli,antecedentes familiares relevantes),
ITU recurrente o alteraciones en la ecografia. En nifios de 6 meses a 3 afos se
recomiendan una ecografia y una CUMS en pacientes con caracteristicas atipicas

0 con ITU recurrente. [¥l[201(21][22]
Tratamiento.

Las infecciones urinarias pediatricas se tratan con dos propoésitos: eliminar la
infeccion y prevenir enfermedades sistémicas graves y reducir las posibles

complicaciones a largo plazo, como la cicatrizacion renal y la hipertension 20 [21]
[22]

La decision de iniciar el tratamiento empirico debe basarse en la sospecha clinica
de infeccion basada en la historia y el examen fisico y un analisis de orina positivo

en una muestra de orina recolectada adecuadamente.

La gran mayoria de los pacientes pueden ser tratados como pacientes
ambulatorios si el nifio no parece téxico, puede tolerar los medicamentos orales y
cumplir con las recomendaciones. Para algunos pacientes en los que un andlisis
de orina y un cuadro clinico son preocupantes por la infeccion, se pueden iniciar
antibiéticos de forma empirica sin esperar los resultados del
cultivo. Alternativamente, si el diagndstico es incierto y el nifio no parece téxico, el
tratamiento puede retrasarse hasta que se obtengan los resultados del cultivo de
orina; en ambos casos, la medicacién debe adaptarse a las sensibilidades a los

antibioticos de los resultados del cultivo de orina. [201 [21][22]

La eleccion de la terapia de tratamiento depende de numerosos factores, incluida
la edad del nifio, los problemas médicos subyacentes, la gravedad de la
enfermedad, la capacidad para tolerar los medicamentos orales y, 0 mas

importante, los patrones de resistencia local a los uropatégenos
Las indicaciones de hospitalizacién son:

1) Tratamiento antibidtico parenteral
2) Lactantes menores de tres meses
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3) Compromiso sistémico

4) Inmunosuprimidos

5) Intolerancia a la via oral,

6) Deshidratacion,

7) Sospecha clinica y/o analitica de pielonefritis a cualquier edad

8) No adherencia al manejo ambulatorio con dificultades en su seguimiento y

control. 416
Un ciclo de tratamiento ambulatorio de 7 a 14 dias es un régimen apropiado.

Pautas NICE: antibi6ticos orales durante 7 a 10 dias o antibiéticos intravenosos

durante 2 a 4 dias seguidos de antibiéticos orales durante un total de 10 dias.
Pautas de la AAP: antibiéticos orales o intravenosos durante 7 a 14 dias.

Escherichia coli es el patégeno mas comun, en mas del 80% de las infecciones del
tracto urinario pediatricas. Los antibidticos empiricos deben basarse en patrones
de resistencia local, ya que ciertas opciones ampliamente utilizadas se estan

volviendo cada vez mas resistentes. [201[211122]

Los antibidticos de espectro estrecho como la nitrofurantoina y las cefalosporinas
de primera generacién tienen mas probabilidades de ser eficaces que el
trimetoprim-sulfametoxazol, en muchas comunidades; sin embargo, la
nitrofurantoina no debe usarse en el tratamiento de la IU febril y cuando se
sospecha afectacién renal. En Ultima instancia, la terapia debe basarse en el

organismo de cultivo con el agente de espectro mas estrecho. 1201 211122]

Para los pacientes que tienen un aspecto mas enfermo, tienen afecciones
uroldgicas subyacentes, han tenido infecciones urinarias recientes o han tomado
antibioticos, los pacientes inmunodeprimidos y aquellos con nauseas y vomitos
intratables, la hospitalizacion y la terapia parenteral es apropiada. Las opciones
empiricas incluyen ampicilina y gentamicina, cefalosporinas de tercera o cuarta
generacion, penicilinas de amplio espectro, carbapenémicos, macrdlidos vy

fluoroquinolonas. 29211 22]
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Sigue siendo controvertido si el inicio del tratamiento dentro de las primeras 24 a
72 horas previene el dafio renal. En pacientes que presentan infeccion ascendente
y afectacion renal, existen datos contradictorios sobre si el tratamiento temprano
puede prevenir la cicatrizacibn posterior, ya que se ha demostrado que la
presencia de pielonefritis se asocia con cicatrizacion, independientemente del
momento del tratamiento. Existe evidencia que sugiere que el tratamiento
temprano ayuda a prevenir la pielonefritis aguda, y las guias de la AAP y NICE

recomiendan el inicio temprano del tratamiento. (20 211122]
Quimioprofilaxis.

La quimioprofilaxis se usa comunmente para prevenir las infecciones urinarias en
los nifios. Con el aumento de las tasas de resistencia, se debe considerar
cuidadosamente qué pacientes deben recibir profilaxis antibacteriana, ya que el
uso a largo plazo se ha asociado con una mayor resistencia microbiana. Su uso
provoca una reduccién en el numero de ITU recurrentes, pero no redujo el dafio
renal recién adquirido en nifios con primera y segunda ITU. Sin embargo, cuando
se utiliza en niflos con anomalias anatomicas de las vias urinarias, se demostro

una reduccion de la IU y la consiguiente cicatrizacion renal. [41151[6]

Suplementos dietéticos: Se ha demostrado que el arandano, principalmente en
forma de jugo, reduce el riesgo de infecciones urinarias en nifios sanos, y en nifios
con anomalias urogenitales, los ardndanos parecen ser tan efectivos como la
profilaxis con antibidticos, aunque los resultados fueron variables entre los

diferentes estudios.

Los resultados de los probidticos son algo mas contradictorios, y una revision
sistematica no descarta ningun efecto y un recorrido controlado aleatorio que
muestra resultados prometedores en nifios con anatomia urogenital normal. Sin
embargo, un metanalisis no pudo demostrar un efecto beneficioso, excepto como
adyuvante de la profilaxis con antibiéticos. Aunque se requieren mas estudios

sobre suplementos, la vitamina A mostré resultados prometedores en la
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prevencion de la cicatrizacion renal en nifios con pielonefritis aguda y la vitamina E

posiblemente podria mejorar los sintomas de la UTI. [#5]16]

Prepucio: el uso de crema de esteroides en presencia de fimosis fisiologica en
nifios con ITU redujo significativamente las infecciones urinarias recurrentes. En
los recién nacidos con una anomalia anatomica, la circuncisiéon también puede

prevenir las infecciones urinarias

La disfuncion de la vejiga y el intestino es un factor de riesgo de infeccion urinaria
y cada nifio que presente una infeccidn urinaria debe ser examinado para detectar
la presencia de disfuncién de la vejiga y el intestino. La normalizacion de los
trastornos de la miccion o la hiperactividad de la vejiga es importante para reducir
la tasa de recurrencia de la ITU. El tratamiento del estrefliimiento conduce a una
disminucidén en el niamero de infecciones urinarias y se recomienda un enfoque

multidisciplinario. #1511l

33



7. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el perfil-clinico, epidemiolégico y de laboratorio de pacientes de 0
mes a 12 aflos que fueron atendidos por infecciones de tracto urinario en el
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de
2013 a 31 de diciembre de 20187

8. METODOLOGIA

Tipo y disefio general del estudio

Estudio Descriptivo de corte retrospectivo y transversal.

El alcance de la investigacion es descriptivo porque estaba dirigida a determinar

las situaciones de las variantes que se estudiaran en la poblacion de interés.

Transversal debido que se hizo un corte en el tiempo en una Unica oportunidad en

un periodo de tiempo determinado

Retrospectivo pues se recolectaron datos de expedientes en el afio 2020-2021 de
pacientes que consultaron en el 2013 al 2018, logrando sacar conclusiones de
datos que fueron registrados en tiempo pasados.

Universo

El universo de estudio se consideraron los expedientes de pacientes que
consultaron en el periodo establecido con el diagnostico segun CIE-10 de
infeccidon de tracto urinario, localizacion no especificada (N39.0) y por datos

proporcionados por estadistica que consultaron en dicho periodo fueron 338.

Poblacion y/o muestra.

Se consideré como poblacién los 338 expedientes de pacientes que consultaron
por infeccion de tracto urinario, sin embargo, la muestra fue de 120 debido a que
solo estos cumplieron los criterios de inclusion y los demas fueron excluidos del

estudio por no cumplir los requisitos.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Edad de 0 mes a 12 afos, atendidos en el HNNBB, durante el periodo de 1 de
enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

2. Paciente quien consulte con sintomas presuntivos (fiebre, vomitos, dolor

abdominal, dolor lumbar, llanto inconsolable, irritabilidad)
3. Muestra de orina tomada en el hospital.

4. Paciente con diagnostico de ITU que fue evaluado con urocultivo y recibid

tratamiento en hospitalizacion.

5. Paciente a quienes se tomaron urocultivo, se considerara positivo segun técnica
de toma (Recuento de UFC/ml >50,000 por puncién suprapubica o 100,000

UCF/ml muestra por orina limpia de mitad de la miccion o con bolsa de orina)
CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes que fueron evaluados dentro del periodo del estudio mayor de 12

anos.

2. Pacientes quienes fueron ingresados por otra patologia y ameritaron tratamiento

con antibiéticos previo a toma de muestra de orina y urocultivo.

3. Pacientes que no se tom6é muestra para urocultivo en el hospital o fue

procesada en otro laboratorio clinico.
4. Pacientes que recibieron tratamiento ambulatorio.

5. Expediente incompleto (no contenga historia clinica, examen fisico, examenes

de laboratorio incompletos).

IV. METODO DE RECOGIDA Y ALMACENAMIENTO DE DATOS.
Se realiz6 solicitud de expedientes al area de ESDOMED por medio de la
autorizacion del area de Epidemiologia del Hospital Nacional de Nifilos Benjamin

Bloom; a estos expedientes se les aplico un instrumento de recoleccion de datos,
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los cuales fueron revisados dentro de las instalaciones del hospital durante el
periodo de los afios 2020-2021. La informacion recolectada se guardé en una
base de datos disefiada en programa Microsoft Excel, evaluando parametros
como historia clinica completa, antecedentes personales, factores predisponentes,

examen fisico y urocultivos realizados a cada paciente.
METODO ESTADISTICO.

Para el analisis se realizé por medio del programa de Epi Info 7 donde a través de
la elaboracién de tabla, graficos y estadistica descriptiva. Ademas, se utilizé
Microsoft Word para redaccion de la investigacion y PowerPoint para realizar la

presentacion de datos.
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9. PRESENTACION DE RESULTADOS.

1. Caracterizar la epidemiologia de los nifios de 0 meses a 12 afos con

diagndstico de infeccién de tracto urinario.

Gréafico 1. Relacion edad/sexo de paciente con diagndéstico de infeccion de

tracto urinario.

Relacion edad/sexo de paciente con diagndstico
de infeccidn de tracto urinario

B Femenino M Masculino
n=120

31
25
20
5 7 3
0
[ |
0 dias - 1 mes 2 meses - 1 afio 2 -5afos 6 - 12 afos Total

Fuente: Base de datos de la investigacion: Perfil clinico, epidemioldgico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a 12 afios que fueron atendidos por infecciones de
tracto urinario en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

De 120 expediente de los sujetos del estudio se encontré que la ITU fue méas
frecuente en pacientes de 2 meses a 1 afo (n: 56) de sexo masculino; obteniendo
una relacion hombre: mujer de 1:1.60. Conforme fue en aumento la edad se

evidencio mas afectado el sexo femenino (n: 74).
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Gréfico 2. Zona de procedencia de paciente con diagndstico de infecciéon de

tracto urinario.

Zona de procedencia

n=120
B Rural

B Urbano

Fuente: Base de datos de la investigacion: Perfil clinico, epidemiolégico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a 12 afios que fueron atendidos por infecciones de
tracto urinario en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

Segun la procedencia de los pacientes que consultaron con infeccion de tracto
urinario fue mas perceptible en la zona urbana en un 63% (n: 75) de los casos en
contraste con la zona rural 37% (n:45).
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Gréfico 3. Departamento de procedencia de paciente con diagnéstico de

infeccién de tracto urinario.

Departamento de procedencia

Morazan

San Miguel

Usulutan

San Vicente

Cabanas

La Paz

San Salvador

Cuscatlan

Chalatenango

La Libertad

Sonsonate

Santa Ana

Ahuachapan

Fuente: Base de datos de la investigacion: Perfil clinico, epidemiolégico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a 12 afios que fueron atendidos por infecciones de
tracto urinario en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

De acuerdo con la caracterizacion de procedencia de los 120 pacientes que
consultaron por ITU, se encontr0 que 65 pacientes eran procedentes del
departamento de San Salvador seguido en frecuencia de La libertad (n: 14), La

Paz y Santa Ana (n: 8).
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2. Describir los principales factores de riesgo presentes en los nifios de 0 mes

a 12 anos con infeccion de tracto urinario.

Gréfico 4. Factores de riesgo presentes en los nifios de 0 mes a 12 afios

con infeccion de tracto urinario.
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Fuente: Base de datos de la investigacion: Perfil clinico, epidemiolégico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a 12 afios que fueron atendidos por infecciones de
tracto urinario en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

Los factores predisponentes encontrados durante la revision de los 120
expedientes de los usuarios con infeccion de tracto urinario fueron: sexo femenino
(n: 74) con una relacion hombre: mujer 1:1.60, malformaciones urolégicas (6
hidronefrosis y 1 RVU), uso de sonda transvesical (n: 1) y enfermedades de tubo
neural (n:4). Otros factores no mencionados en la historia clinica fueron

estrefiimiento, circuncision y vejiga neuroldgica.
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Gréfico 5. Antecedente de infecciones de tracto urinario previas.
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Fuente: Base de datos de la investigacion: Perfil clinico, epidemiolégico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a 12 afios que fueron atendidos por infecciones de
tracto urinario en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

De la muestra de 120 expedientes de los pacientes que fueron atendidos por
infeccibn de tracto urinario se encontrd6 que 84 casos no se registraron

antecedente de ITU, 15 ITU previas y 10 a repeticion.
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3. Caracterizar las principales manifestaciones clinicas de los nifios 0 meses a

12 afios con diagndstico de infeccién de tracto urinario.

Gréfico 6. Signos y Sintomas de nifios de 0 meses a 12 afios con infeccidn

de tracto urinario.
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Fuente: Base de datos de la investigacion: Perfil clinico, epidemiolégico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a 12 afios que fueron atendidos por infecciones de
tracto urinario en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

De los 120 pacientes que consultaron por infeccion de tracto urinario la principal
manifestacion clinica fue el episodio de fiebre (n: 113) y sintomas como vomito (n:
55), dolor abdominal (n: 37), anorexia (n:23). Los de menor frecuencia fueron:
diarrea, disuria, irritabilidad, malestar general, rechazo a seno materno, llanto

inconsolable, polaquiuria y orina mal oliente.
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3. ldentificar los microrganismos mas frecuentes causantes de las infecciones de

tracto urinario en nifios de 0 mes a 12 afos y tratamiento administrado.

Gréfico 7. Resultado de urocultivo en paciente con diagndstico de infeccion

de tracto urinario.

Resultado de urocultivo
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n=120

Fuente: Base de datos de la investigacion: Perfil clinico, epidemiolégico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a 12 afios que fueron atendidos por infecciones de
tracto urinario en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

En los expedientes de pacientes diagnosticados con infeccién de tracto urinario se
encontré 120/120 resultados de urocultivo siendo estos el 64% (n: 77) negativo y
36% (n: 43) positivo.
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Grafica 8. Técnica utilizada para toma de urocultivo y agente aislado en

muestra de pacientes con infeccion de tracto urinario.

Técnica utilizada para toma de urocultivo y agente
aislado en muestra de pacientes con infeccion de
tracto urinario.

M Cateterismo vesical W Medio Chorro Bolsa Colectora M No especificada

14
12
n=43
7
5
2
0 0 0 ! ! 0
] —
E. coli Pseudomonas aureginosa Klebsiella pneumonia

Fuente: Base de datos de la investigacion: Perfil clinico, epidemiolégico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a 12 afios que fueron atendidos por infecciones de
tracto urinario en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

Los urocultivos positivos (n: 43, 36%) obtenidos segun la técnica utilizada para su
toma y agente aislado se encontr¢ la prevalencia de E. coli (n:38) de la cual en 14
muestras no se especificd técnica utilizada, por cateterismo vesical (n:12), bolsa

colectora (n:7), medio chorro (n:5).

En caso de Pseudomonas aureginosa (n:3) se logréo aislar por medio de
cateterismo vesical (n:2) y bolsa colectora (n:1). Para Klebsiella pneumonia (n:2)
se aislé por medio de técnica de medio chorro (n:1) y bolsa colectora (n:1).
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Gréfico 9. Antibiograma de acuerdo a su sensibilidad de urocultivos

positivos.
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Fuente: Base de datos de la investigacion: Perfil clinico, epidemiolégico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a 12 afios que fueron atendidos por infecciones de
tracto urinario en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

Segun el antibiograma de los 43 urocultivos positivos a E. coli, Klebsiella
pneumoniae y Pseudomonas aureginosa presentan una marcada sensibilidad a

carbapenémicos, nitrofurantoina, quinolona y cefalosporinas.
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Gréfico 10. Antibiograma de acuerdo a su resistencia de urocultivos

positivos.
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Fuente: Base de datos de la investigacion: Perfil clinico, epidemiolégico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a 12 afios que fueron atendidos por infecciones de
tracto urinario en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

Segun el antibiograma de resistencia se evidencio una marcada resistencia a

aminopenicilinas, trimetoprima y en menor frecuencia a ceftriaxona y quinolonas.
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Gréfico 11. Tratamiento hospitalario administrado a pacientes con infeccion

de tracto urinario.
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Fuente: Base de datos de la investigacion: Perfil clinico, epidemiolégico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a 12 afios que fueron atendidos por infecciones de
tracto urinario en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

El tratamiento por eleccion utilizado con mayor frecuencia en por pacientes con
infeccion de tracto urinario como monoterapia fue ceftriaxona (n: 93) de los casos
seguido por ampicilina/cefotaxima (n:6), meropenem(n:6), ampicilina (n:4) vy

piperacilina/tazobactam (n:4).
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Gréfico 12. Tratamiento de eleccion para seguimiento ambulatorio para

pacientes con infeccion de tracto urinario.
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Fuente: Base de datos de la investigacion: Perfil clinico, epidemiolégico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a 12 afios que fueron atendidos por infecciones de
tracto urinario en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

El tratamiento eleccion para seguimiento ambulatorio fue cefixime (n: 46) y 55
pacientes completaron tratamiento intrahospitalario por lo cual no continuaron en
sus domicilios. Otros tratamientos utilizados fueron amoxicilina (n:7),

nitrofurantoina (n:5), amoxicilina/ac. Clavulanico (n:3) y TMP-SMZ (n:3).
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10. DISCUSION

De 120 expedientes de los sujetos del estudio se encontré que la ITU fue mas
frecuente en pacientes de 2 meses a 1 aflo (n=56) de sexo masculino. Una
relacion hombre: mujer de 1:1.60. Conforme fue en aumento la edad el sexo mas
afectado fue el sexo femenino (n=74). Lo cual es similar a lo descrito por Copp et
al, aproximadamente la mitad de los nifios con UTI seran diagnosticados dentro de
los primeros 12 meses de vida, sin embargo, el 80% de las nifias seran

diagnosticadas a una edad posterior.

Segun la procedencia de los pacientes que consultaron con infeccién de tracto
urinario ha sido mas perceptible de la zona urbana 63% (n: 75) principalmente de
San Salvador, esto se explicaria ya que la poblacién urbana es de mayor
concurrencia al hospital, datos similares se encontraron en un estudio transversal
analitico realizado en el Hospital "José Carrasco Arteaga” de Cuenca, Ecuador
con una poblacién de 1385 pacientes, la de procedencia de la poblacion fue

urbana en el 83%.

Los factores predisponentes de 120 sujetos fueron: sexo femenino (n: 74) con una
relacion hombre: mujer 1:1.60, malformaciones uroldgicas 5.8% (6 hidronefrosis y
1 RVU), uso de sonda transvesical (n: 1) y enfermedades de tubo neural (n:4).
Estos resultados fueron reforzados por Hossain M. et al, publicados en “Factores
de riesgo para infeccion tracto urinario” quienes realizaron un estudio casos y
controles en 100 nifios, segun sus resultados el sexo femenino (n: 83) fue el
mayormente afectado en comparacién con el sexo masculino, dato muy similar a
nuestros resultados. Segun un estudio observacional dirigido por Montes, et al
sobre los factores de riesgo de ITU en el Hospital General de Milanes, se plantea
gue la prevalencia de RVU en pacientes diagnosticados con ITU, oscila en entre

18 — 38%. Lo que difiere con los resultados de nuestro estudio.

Segun los antecedentes de ITU en 84 casos no se registraron antecedente de ITU,
15 ITU previas y 10 (8.3%) a repeticion. Difiriendo con nuestros resultados segun
Khan et al, la tasa de rUTI después del primer episodio es del 13,6.
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La principal manifestacién clinica fue la descripcidén de episodio de fiebre (n: 113) y
sintomas como vomito (n: 55), dolor abdominal (n: 37), anorexia (n: 23). Los de
menor frecuencia fueron: diarrea, disuria, irritabilidad, malestar general, rechazo a
seno materno, llanto inconsolable, polaquiuria y orina mal oliente. Datos son
reforzados por Zorc et al, quien describe que la presencia de fiebre es uno de los
principales motivos de consulta y otros sintomas que varian segun la edad desde
inespecificos como mala alimentacion, vomitos, irritabilidad, ictericia o fiebre sola.
Otros sintomas mas especificos dolor abdominal, disuria, orinal mal oliente,

anorexia.

De las 120 muestras para urocultivo, se encontré que el 36% (n: 43) positivo y
64% (n: 77) negativo. Segun la técnica utilizada para su toma y agente aislado se
encontro la prevalencia de E. coli (n:38) de la cual en 14 muestras no se especificd
técnica utilizada, por cateterismo vesical (n:12), bolsa colectora (n:7), medio chorro
(n:5). En caso de Pseudomonas aureginosa (n:3) se logré aislar por medio de
cateterismo vesical (n:2) y bolsa colectora (n:1). Para Klebsiella pneumonia (n:2)
se aislé por medio de técnica de medio chorro(n:1) y bolsa colectora(n:1). Segun
Copp un urocultivo positivo de una muestra de bolsa tiene hasta un 75% de falsos
positivos, y los organismos periuretrales se aislan> 98% de las veces, por
cateterismo vesical entre el 83% al 89%. Dichos datos no pueden ser valorador

debido que muchas de las muestras no se especificé técnica de toma de muestra.

Segun K. Vazouras y colaboradores, en el estudio de cohorte retrospectivo en el
Hospital General Achillopouleion de Volos, un hospital general de distrito en
Grecia central, desde agosto de 2010 hasta septiembre de 2015 se aislaron un
total de 236 patdégenos de 230 pacientes. EI patbgeno mas comunmente
identificado fue Escherichia coli (79,2%; 187/236), seguido
de Klebsiella spp. (7,2%; 17/236), Proteus spp. (5,1%; 12/236) y Pseudomonas
aeruginosa (4,7%; 11/236). Datos muy similares a los agentes aislados en nuestro

estudio.

De acuerdo al antibiograma presentan una sensibilidad a carbapenémicos,

nitrofurantoina, quinolona y cefalosporinas y una marcada resistencia a
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aminopenicilinas, trimetoprima y en menor frecuenca a ceftriaxona y quinolonas.
En el estudio de Gebéck C, Hansson S, Himmelmann A. aislaron de 192
hospitales en todo Estados Unidos y encontr6 que hasta el 24% de las E. coli
cultivadas eran resistentes a TMP-SMX y a ampicilina. En el metaandlisis
realizado por Bryce y colaboradores en el afo 2016, muestra altas tasas de
resistencia a ampicilina (53,4%) y TMP-SMX (30,2%) en infecciones urinarias
causadas por E. colien la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE)) paises. La resistencia a TMP-SMX fue dos veces mayor

(69,6%) en paises no pertenecientes a la OCDE.

El tratamiento por eleccion utilizado con mayor frecuencia en por pacientes con
infeccidn de tracto urinario como monoterapia fue ceftriaxona (n: 93) de los casos
seguido por ampicilina/cefotaxima (n:6), meropenem(n:6), ampicilina (n:4) y
piperacilina/tazobactam (n:4). La reciente recomendacion de la OMS por
cefalosporina de tercera generacion debe ser la primera opcién parenteral para el

tratamiento hospitalario.
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11. CONCLUSION.

1. La infeccidn de tracto urinario es mas comuin en nifos menores de 1 afo. La
incidencia varia segun la edad y el sexo, siendo el sexo femenino

mayoritariamente afectado.

2. La procedencia de los casos fue poblacion de la zona urbana especificamente
en San Salvador, dicho dato puede verse aumentado dado que el Hospital se
encuentra en el area metropolitana de San Salvador y se reciben pocas

referencias por infecciones de tracto urinario de hospitales periféricos.

3. La poblaciéon mas afectada por infecciones de tracto urinario en nuestro estudio
son los nifios menores de 1 afo, por lo tanto, es necesario brindar una adecuada
atencion considerando los factores predisponentes, estudio de malformaciones

urolégicas y brindar un tratamiento oportuno de dichas patologias.

4. En los menores de un afio y 6 a 12 afios es el grupo etario donde se describen

el mayor numero de episodios previos de infecciones de vias urinarias.

5. El signo mas frecuente y constante en los pacientes con infeccidon de tracto
urinario es fiebre acompafiada sintomas como vémitos, dolor abdominal y

anorexia.

6. Los agentes etioldgicos identificados en nuestro trabajo de investigacion son: E
coli, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa. Siendo el principal

agente etioldgico la bacteria E. coli.

7. El Patrén de sensibilidad y resistencia antimicrobiano para la bacteria E. coli,
estd definido de Ila siguiente manera: con una sensibilidad mayor a
carbapenemicos, nitrofurantoina, piperacilina, quinolonas y cefalosporinas y

presenta una resistencia mayor a aminopenicilinas y TMP SMX.
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RECOMENDACIONES

1. Realizacion de  historial médico completo describiendo factores
predisponentes, signos, sintomas clinicos y un examen fisico completo
para diagnosticar a los nifilos con sospecha de tener una infeccion del tracto
urinario (ITU).

2. En los casos de infeccion del tracto urinario (ITU) a temprana edad se debe
de realizar los examenes auxiliares de forma temprana para descartar
malformacion anatomica de vias urinarias.

3. Disminuir el tratamiento antibiético en infeccién del tracto urinario (ITU) sin
realizar método diagndstico adecuado (urocultivo)

4. Se Recomienda optimizar el uso de antibiotico en pacientes hospitalizados
y regularizar su uso bajo prescripcién médica en el &rea comunitaria.

5. La eleccién entre terapia oral y parenteral debe basarse en la edad del
paciente; sospecha clinica de urosepsis; gravedad de la enfermedad,
tolerancia a la via oral y |/ o] medicacion oral;
incumplimiento; complicaciones.

6. Se recomienda un mejor llenado o reestructuracion de las boletas de
solicitud del urocultivo, especificando la forma de recoleccion de la muestra
para una mejor interpretacion de resultados y evitar falsos positivos.

7. Se recomienda un mejor registro de los casos de pacientes con diagnostico
de infecciones de tracto urinario atendidos en HNNBB, para evitar un
sobreregistro.

8. Hacer sesiones educativas para el manejo integral de infeccion de tracto
urinario, para un mejor abordaje clinico del paciente y optimizar la

utilizacién de herramientas diagnésticas.
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13. PRESUPUESTO

Cantidad Insumo Valor unitario Valor total
En dolares En dodlares
3 resmas Papel bond. 04.00 12.00
6 Lapices 0.50 03.00
12 Boligrafos 0.50 03.00
3 USB 04.00 12.00
1 Computadora, - -
Programas
computacionales - -
1 Impresora 40.00 40.00
1 Tinta 15.00 15.00
3 Teléfono celular 50.00 50.00
1 Servicio Internet 100.00 100.00
3 Transporte 100.00 300.00
3 Alimentacion 100.00 300.00
Total 505.00 805.00
Mas 10% 50.50
imprevistos
Total 855.50
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ACTIVIDAD

ANO 2018
Fe No | Dic
b \Y

Eleccion de tema

de investigacion

Revisién
Bibliografica
Revisiéon de
Protocolo
Evaluacion por

comité de ética

Recoleccion de
dato

Procesamiento de

datos

ANO 2019-2020

Preparacion de

informe final

Presentacion de

informe final

ANO 2021

Defensa de tesis
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15. ANEXOS

CONSIDERACIONES ETICAS

Con este trabajo de investigaciébn, se pretende conocer el perfil clinico,
epidemioldgico y criterios de laboratorio de los pacientes con infecciones de tracto
urinario, en las edades entre 0 mes a 12 afos, asi como los microorganismos mas
frecuentes causantes de dicha patologia y poder proporcionar una recomendacion
acerca del tratamiento empirico ideal que prevenga un dafio renal permanente en

esta poblacion.

En este trabajo de investigacion se realiz6 respetando los principios éticos
generales de investigacion: Se garantizara el respeto de cada uno de los
pacientes que participaran en el estudio mostrando absoluta confidencialidad y
proteccion de identidad, ya que al momento de recoleccidon de datos no se utilizara
nombre, ni registro del expediente, se utilizé un cédigo correlativo para resguardar
los datos de identificacion del paciente. Ademas, no se necesitara consentimiento

informado ya que se realizara de forma retrospectiva.

Los pacientes estudiados no correran ningun riesgo de dafios a su salud, ya que la
investigacion que se realizada es de tipo descriptiva y se recolecto la informacion
por medio de la revisién de los expedientes clinico, de aquellos pacientes que
cumplieran con los criterios de inclusion al estudio. Ademas, con dicho estudio se

pretende ayudar a mejorar el estado de salud de pacientes en un futuro.

Se garantizé que dicha investigacidén no traerd ningun costo, ni obligacion para el
paciente, ya que es un estudio descriptivo de tipo retrospectivo, ademas no se
influyé en ninguna manera en el estado de salud de los pacientes participantes.
Pretendiendo que todos los resultados obtenidos en esta investigacion,
contribuyan a mejorar el manejo y tratamiento de las infecciones de vias urinarias

en nuestra poblacion pediatrica salvadorefa por igual.

59



ELEMENTOS DE PREGUNTA DE INVESTIGACION

POBLACION INTERVENCION | COMPARACION | OUTCOME

(RESULTADO)
Nifios de 0 mes a | Revisidon de | Ninguna Conocer perfil
12 afios con | expedientes y de clinico,
diagndstico  de | reporte de epidemioldgico,
infeccion de | urocultivos y sensibilidad y
tracto urinario | examen general resistencia  del
que fueron | de orina urocultivo.

atendidos en el
hospital nacional
de
Benjamin Bloom
de
de
de
de

ninos

en el periodo
1 de enero
2013 a 31
diciembre
2018
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

OBJETIVO VARIABLE DEFINICION INDICADOR TIPO DE | VALOR

OPERACIONAL VARIABLE
Caracterizar la | Edad Edad cumplida | Rango de | Cuantitativa Edad en afios
epidemioldgia al momento de | edad continua 0 dias -1 mes
de los nifios de diagnostico comprende O 2 mes -1 afio
0 meses a 12 mes a 12 2-5 afos
afnos con anos. 6-12 afios
diagnoéstico de | Sexo Identificacion de | Sexo bioldgico | Cuantitativo Femenino Masculino
infeccion de sexo bioldgico del individuo dicético
tracto urinario. | Procedencia Rural es toda | Ubicacion Cualitativa Rural

area referente o | geografica

perteneciente a | a mas

la vida en el |frecuente

campo.

Urbano es todo Urbano

aquello
perteneciente o
relatvo a la

ciudad
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Caracterizar las
principales

manifestaciones
clinicas de los
nifos 0 meses a
12 afos con
diagnostico de
infeccion de

tracto urinario.

Fiebre Aumento de la | Signo clinico | Cuantitativa Fiebre Si No
temperatura del | mas frecuente
cuerpo por
encima de la
normal.
Vomito Expulsion Sintoma mas | Cualitativa Vomito Si No
violenta por la | frecuente
boca del
contenido  del
estomago
Anorexia Reduccion del | Sintoma mas | Cualitativa Anorexia Si No
apetito frecuente
Polaquiuria Aumento del | Sintoma mas | Cualitativa Polaquiuria Si No
ndamero de | frecuente
micciones
Dolor Sintoma Sintoma mas | Cualitativa Dolor Si No
abdominal inespecifico que | frecuente abdominal

engloba varias
enfermedades
de cavidad

abdominal
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Dolor lumbar Contractura Sintoma mas | Cualitativa Dolor lumbar Si No
dolorosa y | frecuente
persistente  de
los musculos
que se
encuentran en
la zona lumbar

Irritabilidad Sintoma mas | Cualitativa Irritabilidad Si No

frecuente

Disuria Dificultad o | Sintoma mas | Cualitativa Disuria Si No
dolor en la | frecuente
miccion

Enuresis Miccion Sintoma mas | Cualitativa Enuresis Si No
involuntaria frecuente

Estrefiimiento | Alteracion  del | Sintoma mas | Cualitativa Estrefiimiento | Si No

intestino que
consiste en una
excesiva

retencion de
agua en el

intestino grueso

frecuente
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y el
consiguiente

endurecimiento

de las heces
Orina Sintoma mas | Cualitativa Orina Si No
maloliente o frecuente maloliente o
turbia turbia
Diarrea Alteracion Sintoma mas | Cualitativa Diarrea Si No
intestinal que se | frecuente
caracteriza por
la mayor
frecuencia,
fluidez y
volumen de las
deposiciones
Asintomatico No presenta | Sintoma mas | Cualitativa Asintomatico Si No

sintoma
relacionados

con una

frecuente
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patologia

Describir los
principales
factores de
riesgo

presentes en
los ninos de O

mes a 12 afos

con infeccion
de tracto
urinario.

Infeccion de
tracto urinario

previa

Es la invasion,
multiplicacion e
inflamacion por
un uropatégeno
reconocido en
cualquier

localizacion del

tracto urinario.

Factores mas

frecuentes

Cualitativa

Infeccioén de
tracto urinario

previa

Si

No

Infeccion de
tracto urinario

a repeticion

Es la presencia
de dos o mas
infecciones en 6
meses 0 mas de
3 infecciones en
un aflo con
urocultivo

positivo e ITU
complicada a la
infeccion en

pacientes  con

Factores mas

frecuentes

Cualitativa

Infeccion de
tracto urinario

a repeticion

Si

No
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alguna
anomalia
funcional 0
estructural  del
sistema

genitourinario.

Sexo Identificacion de | Factores mas | Cualitativa Sexo Si No
sexo bioldgico frecuentes
Estado Es la defensa | Factores mas | Cualitativa Estado Si No
inmunologico | natural del | frecuentes inmunologico
cuerpo  contra
las infecciones
Uropatia Afectacion en la | Factores mas | Cualitativa Uropatia Si No
cual el flujo | frecuentes
urinario se
bloquea.
Identificar  los | Urocultivo Recuento de | Patbgeno més | Cuantitativa E. coli Si no
microrganismos UFC/ml >50,000 | frecuente
mas frecuentes por puncion Enterobacter Si No
causantes de suprapubica o Klebsiella Si No
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las infecciones
de tracto
urinario en
nifios de 0 mes

a 12 afos.

100,000 UCF/ml
muestra por
orina limpia de
mitad de la
miccion o con

bolsa de orina

Pseudomona | Si No
aureginosa

Proteus sp Si No
Enterococo Si No
Estafiloco Si No
Otras
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TABLA N°1

TABLA N°2
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TABLA N°3

FIGURA N°1
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Instrumento de recoleccion de datos del trabajo de investigacion.

“PERFIL CLINICO, EPIDEMIOLOGICO Y DE LABORATORIO DE
PACIENTES DE 0 MES A 12 ANOS QUE FUERON ATENDIDOS

POR INFECCIONES DE TRACTO URINARIO EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EN EL PERIODO DE 1 DE ENERO
DE 2013 A 31 DE DICIEMBRE DE 2018”

Investigador Principal. Dra. Karla Eugenia Escoto Martinez.

Cddigo:
Fecha de
consulta;
Sexo: [1 Femenino
[J Masculino
Edad:
Departamento:
Procedencia: 1 Rural
[1 Urbano
Consulta por:
Manifestaciones clinicas.
Fiebre: o Si o No
Vomitos: o Si o No
Anorexia: o Si o No
Polaquiuria: o Si o No
Dolor abdominal: o Si o No
Dolor lumbar: o Si o No
Irritabilidad: o Si o No

70



Disuria: o Si o No

Diarrea: o Si o No
Orina maloliente: o Si o No
Malestar general: o Si o No
Llanto inconsolable:o Si o No

Antecedentes Personales:

Antecedentes de infecciones de tracto urinario previas:

Primer episodio
ITU previa

L]
]
1 ITU a repeticion
[1 No dato

Toma de Urocultivo

(] Si
0 No

Técnica utilizada para toma de urocultivo

Medio chorro
Cateterismo vesical

Bolsa colectora

(I 0 N B B

No especifica
Resultado de urocultivo

[1 Positivo

1 Negativo

Agente aislado:

Tratamiento Hospitalario:
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Tratamiento de alta:

Toma de USG renal:

(] Si
1 No

Resultado de USG renal:

Complicaciones:

Seguimiento

[] Control C. externa

1 No seguimiento

Reporte de Ultrasonografia renal-vesical en paciente con infeccidén de tracto

urinario.
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Ultrasonografia renal-vesical en paciente con
infeccion de tracto urinario

70
60
50
40
30
20

10

Normal Hidronefrosis Ectasia del Nefropatia Cistitis Rifiones
sistema colector cronica poliquisticos

Fuente: Base de datos de la investigacion: Perfil clinico, epidemiolégico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a 12 afios que fueron atendidos por
infecciones de tracto urinario en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

Se realizaron 73 USG renal de los cuales 59 fueron normal y 8 casos se
reportaron con hidronefrosis, 2 nefropatia crénica, 1 ectasia del sistema

colector, 1 cistitis y 1 riflones poliquistico.
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Complicaciones registradas de pacientes que presentaron infeccion de

tracto urinario.

Complicaciones

m Complicaciones

140

120

120

100

80

n=120
60

40

20

Si No

Fuente: Base de datos de la investigacion: Perfil clinico, epidemiolégico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a 12 afios que fueron atendidos por
infecciones de tracto urinario en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

De los 120 pacientes se evidencio que ningdn paciente presento
complicaciones durante el tratamiento por infeccion de tracto urinario, mas sin
embargo 14 pacientes que presentaron USG reno-vesical anormal durante su

seguimiento se evidencio diferente grado de enfermedad renal aguda.
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Seguimiento de pacientes con infeccion de tracto urinario.

Seguimiento de paciente con infeccion de

tracto urinario

n=120
100

90
80
70
60
50
40
30 -
20 -
10

C. Externa No seguimiento

Fuente: Base de datos de la investigacién: Perfil clinico, epidemiolégico y de laboratorio de pacientes de 0 mes a 12 afios que fueron atendidos por
infecciones de tracto urinario en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018.

De los 120 pacientes tratados por infeccibn de tracto urinario se les dio

seguimiento en consulta externa a 31 pacientes.
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