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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones del Tracto Urinario han sido reconocidas como un
factor de riesgo para desarrollar insuficiencia renal en nifios. Su diagnéstico
precoz y el tratamiento adecuado son fundamentales para reducir la probabilidad
dafios permanentes en el parénquima renal. Objetivo: Caracterizacion de los
pacientes egresados por Infeccion del Tracto Urinario en el Hospital Pediatrico
Provincial Docente de Cienfuegos. Metodologia: Se realizé un estudio
observacional descriptivo retrospectivo de corte transversal en el periodo
comprendido entre el lero de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2019. El
escenario donde se desarroll6 el estudio fue el Hospital Pediatrico Universitario
“Paquito Gonzalez Cueto” de Cienfuegos. Se estudiaron variables demograficas,
clinicas, analiticas, y terapéuticas. Resultados: El sexo femenino y el grupo etario
de los menores de 1 afio tuvieron una mayor representatividad, reportando como
factor de riesgo de mayor relevancia la infeccion urinaria previa; cerca del 85%
presentaron una infeccion aguda y en mas del 90% la infeccion fue de vias
urinarias altas; la Escherichia coli fue el germen predominante en el aislamiento
microbiolégico presentes en el 79,2%, y la terapéutica antibiotica que se indicé con
mayor frecuencia (45,8%) fue los Aminoglucésidos. Conclusiones: Esta
investigacion constituye un estudio necesario para mejorar la calidad de vida de
los nifios que acuden al Hospital Pediatrico Provincial de Cienfuegos, sus
resultados pudieran tener un impacto en la morbilidad y mortalidad de las

Infecciones del tracto urinario.

Palabras clave: infeccion del tracto urinario, factores de riesgo, antibioticoterapia
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NTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (ITU) constituye uno de los principales motivos de
consulta en el servicio de urgencias de Pediatria en nuestro medio, considerada la
infeccion bacteriana mas frecuente en nifios y la causa mas frecuente de fiebre sin
foco en menores de 3 afios en el mundo desarrollado, y la afeccién predominante
de este aparato en los nifios, ademas se considera un marcador de anormalidades
anatémicas o funcionales subyacentes. 2 Esta patologia implica una amplia
variedad de trastornos que afectan a todo el aparato urinario, que a mediano y
largo plazo puede tener consecuencias graves, como es el desarrollo de cicatrices
renales, con la consecuente hipertensién arterial, proteinuria, detencién del

crecimiento renal e insuficiencia renal cronica. G4

La definicion de infeccion urinaria hace referencia a la colonizacién y posterior
multiplicacion en la via urinaria de microorganismos patdégenos, que habitualmente
provienen de la region perineal, con posterior invasion a los tejidos,
independientemente de su localizacién y de la presencia o no de sintomas,
sobrepasando los mecanismos de defensa del huésped, produciendo una reaccion
inflamatoria y alteraciones morfolégicas y funcionales, con una respuesta clinica
que afecta con mayor o menor frecuencia a personas de uno u otro sexo y

diferentes grupos poblacionales.®:)

La prevalencia de la ITU esta influenciada por dos variables: edad y sexo. En el
primer afio de vida es mas frecuente en nifios (3.7%) que en nifias (2%). Se
incrementa mas en el lactante con fiebre, menor de 2 meses de edad, con una
incidencia de 5% en nifias y 20.3% en nifios no circuncidados. La incidencia se
invierte en la etapa prepuberal con un 3% en nifias y 1% en nifios. @7 Las ITU
febriles tienen su mayor incidencia durante el primer afio de vida en ambos sexos,
mientras las no febriles ocurren predominantemente en hembras mayores de tres
afnos.Los nifios y nifias que han tenido la primera manifestacion de ITU presentan

recurrencias con mucha frecuencia, la mayoria de ellas dentro de los 3-6 meses



siguientes al primer episodio en los primeros 12 meses de vida, el 18% de los
varones y el 26% de las nifias tienen recurrencias. Después del afio de edad, en
los varones son poco frecuentes; en las nifias, sin embargo, pueden seguir

produciéndose durante muchos afios, apareciendo hasta en el 40-60% de ellas. ("

La incidencia de la ITU en la infancia es dificil de estimar, ya que en muchas
ocasiones presenta sintomatologia inespecifica, o que hace que pueda pasar
desapercibida. ® Algunos de los factores de riesgo comunes para la recurrencia

incluyen reflujo vesicoureteral (RVU) y disfuncién vesical-intestinal. ®

Casi todos los nifios con ITU febriles tienen afectaciéon del parénquima renal,
particularmente los menores de 2 afios, lo que puede causar problemas de salud a
largo plazo, tales como hipertensién y funcién renal disminuida. @ La afectacion
renal aguda se produce en el 50 a 80% de los nifios y nifias con ITU febril, de los
cuales desarrollaran afectacion cicatricial parenquimatosa aproximadamente un
20%, lo que supone un 10-15% de todos los pacientes, constituyendo un riesgo
importante de progresion del dafio renal. 1 Del 10 al 30 % de los pacientes

presentan complicaciones. 12

En la mayoria de los casos es dificil llegar al diagndstico definitivo pues suele
presentarse solo como un sindrome febril, por ello ante la sospecha clinica de esta
patologia se debe tener claro los distintos factores de riesgo que pueden
desencadenar la ITU. 33 Conocer las clasificaciones también es importante, ya
gue la presencia de pielonefritis aguda (ITU alta) puede tener secuelas tales como
cicatrices renales o dafio renal progresivo, mientras que la cistouretritis (ITU baja),

por lo general, es una condicion benigna. ®

Aunque el pronéstico de la ITU es favorable, resulta indispensable reconocer
aquellos pacientes con mayor probabilidad de presentar compromiso renal a largo
plazo como consecuencia de la recurrencia de esta enfermedad, por tanto, es de
vital importancia identificar aquellos factores de riesgo que pueden predisponer las

reinfecciones urinarias. 4

Para evitar complicaciones y secuelas a corto y largo plazo es pilar fundamental

realizar un diagnostico oportuno y tratamiento adecuado de las ITU. @ La



importancia de abordar oportunamente las infecciones de vias urinarias radica en
que en el 30% de las malformaciones del rifion y tracto urinario pueden ser

provocadas por ITU, que son el primer signo de alarma. @

A lo largo de los afios ha existido diversidad de opiniones y controversias basadas
en guias extranjeras (NICE, Reino Unido, 2007 y AAP, EEUU, 2011), relacionadas
con el manejo, tratamiento y seguimiento de los pacientes que presentan ITU, por
lo que surgieron nuevas recomendaciones del Comité de Nefrologia en 2008
(Nefrologia Pediatrica 2da edicion) y toda la nueva evidencia disponible, con el
objetivo general de mejorar la deteccion y el prondstico de la patologia estructural
y funcional de la via urinaria que condiciona dafio renal definitivo, a través de su
manifestacion més frecuente: la infeccion urinaria. Estas recomendaciones son
generales, y pueden ser modificadas en un caso en particular por el profesional
gue valore al nifio y posiblemente estaran sujetas a nuevas modificaciones a la luz
de un mayor entendimiento del desarrollo del dafio renal y del desarrollo y
accesibilidad a mejores opciones profesionales y materiales para el diagndstico

por imagenes. (16)

En las Ultimas décadas se ha producido un cambio en el curso clinico de la
infeccién del tracto urinario como resultado de la introduccion del tratamiento
antibiético, mejoria de los métodos diagnésticos y accesibilidad a la atencion de
salud. Ademas, existe mayor conocimiento de los mecanismos de dafio renal, y
las evidencias actuales han demostrado que la mayoria de los nifios que han

tenido ITU no tienen complicaciones a largo plazo. 7

Se debe considerar que en todo lactante y nifilo menor de 2 afos de edad con
fiebre mayor de 38°C debe buscarse la posibilidad de una infeccion de vias
urinarias, y en todo nifio que presente signos clinicos o sintomas que orienten
hacia este diagnostico. Cuando se sospecha una infeccion de vias urinarias se
debe tomar una muestra de orina para examen completo, y si el resultado es

positivo se incrementa la posibilidad de ITU. ©®

Frente a la sospecha clinica de esta entidad el tratamiento antibiotico debe ser

iniciado precozmente una vez tomada la muestra para Urocultivo, esto es



mandatario en lactantes con signos febriles dada la interrelacion entre el retardo

del tratamiento y el dafio renal como secuela. @

Las metas del tratamiento de una ITU son eliminar la infeccibn aguda y sus
sintomas, prevenir sus complicaciones, y reducir la probabilidad de un dafio renal
en el futuro.Para ello, es de suma importancia conocer los factores que influyen en
la eleccion del antimicrobiano y la duracion del tratamiento: el tipo de bacteria y su
susceptibilidad, la ubicacién de la ITU (alta o baja), el contexto clinico (tolerancia,
gravedad, etc.) y la edad del paciente. 18 En general, se acepta que el manejo
exitoso de una infeccion urinaria aguda requiere el inicio del tratamiento con
antibiéticos antes de que estén disponibles los resultados de cultivo y
susceptibilidad antimicrobiana. 1

En la practica clinica el manejo de las Infecciones del Tracto Urinario se torna
complejo, ya sea por las pruebas diagndsticas, el uso de antibidticos, o la duracién
del tratamiento, debido a la variabilidad de la sensibilidad antibidtica a través del
tiempo y en diferentes instituciones, por lo que resulta necesario el seguimiento

periédico institucional de la misma para poder optimizar el tratamiento empirico. %

Se deben tener en cuenta una serie de consideraciones para la prescripcion del
tratamiento antibiético empirico (edad del paciente, presentacion clinica, posible
agente causal y su perfil de susceptibilidad. En este sentido, el uso de
antibioterapia previa, hospitalizacién reciente, enfermedades de base o uropatias

importantes, aumentan el riesgo de resistencias a los antibioticos de uso habitual.
(21)

La eleccién del tratamiento antibiético ideal para la ITU debe estar basada en los
resultados del Urocultivo y del antibiograma, del que se debe elegir el antibiético
de menor espectro y mejor perfil farmaco-dinamico. Sin embargo, en la practica
diaria, la eleccion inicial del antibidtico se realiza de forma empirica, por lo que es
importante tener en cuenta lascaracteristicas farmacolégicas del medicamento
indicado, ademas de los patrones de sensibilidad y resistencia locales
mencionados, el perfil de seguridad, el espectro de accion del antibibtico, la

farmacocinética, su metabolismo, via de administracion (preferentemente oral),



posologia, efectos adversos, duracion del tratamiento y la resistencia

antimicrobiana existente. (2:23)

Es importante conocer los patrones de sensibilidad-resistencia local a antibiéticos
ya que varian significativamente de una region a otra, y pueden conducir al
fracaso del tratamiento empirico inicial. ?® Sin embargo, el consumo creciente de
antimicrobianos, sobre todo en las ultimas décadas, ha introducido un nuevo y
preocupante problema: el significativo incremento de la resistencia antimicrobiana.
Se cree que para el 2050 puede haber una situaciéon a la que muchos han
denominado “apocalipsis de las bacterias™ que ha sido promovido por el uso de
antibiéticos de forma indiscriminada, generando que haya un aumento exponencial

de las resistencias de las bacterias a los antibiéticos. (¢4

De todas las infecciones del tracto urinario, mas del 70 % son producidas por E.
Coli lo que lo convierte en el agente patégeno universal, sin embargo, durante
muchos afios ha estado sometida a la accion de multiples antimicrobianos
(betalactdmicos, fluoroquinolonas, aminoglucdésidos, etc., motivo por el cual esta
bacteria ha ido desarrollando evolutivamente mecanismos de resistencia a los
antibioticos utilizados comunmente para el tratamiento de las infecciones del tracto

urinario.

Se han reportado datos sobre las tasas de resistencia de la bacteria
Escherichiacoli; ha alcanzado tasas de 6,8% frente a las Cefalosporinas de
primera generacion de 6.8%, mientras que para Trimetoprim Sulfametoxazol (SXT)
y Ciprofloxacina la tasa es superior a 44,4% y 25,1%, respectivamente. La
resistencia a Cefalosporinas de tercera generacion es baja (2,4% para

Cefotaxima). 29

La resistencia antimicrobiana en pacientes de edad pediatrica con infeccion del
tracto urinario constituye un problema creciente con un importante impacto
meédico. Como consecuencia de lo anterior, se considera aconsejable el desarrollo
de un conjunto de medidas que tiendan a racionalizar la utilizacion de los
antimicrobianos, mejorando sus indicaciones y su uso, disminuyendo en lo posible

la toxicidad y el costo que generan. Tales medidas se conocen como politica de



antibioticos. Este conjunto de normas debe basarse en los conocimientos
actualizados sobre el uso de los antimicrobianos, en los protocolos de Guias de
Practicas Clinicas vigentes en cada hospital y en los datos microbiolégicos del

centro. @7

Nuestro hospital no esta exento de sufrir esta problematica, y estan elaboradas las
guias para el manejo y seguimiento de los pacientes de edad pediatrica con ITU,
las cuales se actualizan periédicamente basandose en las recomendaciones a

nivel internacional.

JUSTIFICACION

Las infecciones del tracto urinario constituyen la segunda causa mas frecuente de
infeccion bacteriana en la edad pediatrica, después de las infecciones
respiratorias, asi como la patologia mas comun del aparato urinario. Asi mismo,
presentan una elevada prevalencia, constituyendo una causa comun de
hospitalizacion. Se trata de una patologia que genera una alta morbilidad durante
la fase aguda con repetidos episodios, siendo necesario uno o varios esquemas
de tratamiento antibiético en multiples ocasiones, teniendo mal prondstico a largo
plazo los casos con evolucién a la cronicidad, relacionado directamente con la
extension o gravedad de cicatrices renales, pudiendo desencadenar una
insuficiencia renal crénica, razon ésta que nos motivd a la realizacion de este
trabajo que puede considerarse pionero, y que sirve de base para futuros estudios
con el fin de mejorar la calidad de la asistencia médica, y el tratamiento oportuno

de estos pacientes.

Problema cientifico:

¢,Como se comporté la Infeccién del Tracto Urinario en los pacientes egresados
con este diagnoéstico en el Hospital Pediatrico Provincial Docente de Cienfuegos
en el periodo comprendido desde el 1ro de enero de 2018 al 31 de diciembre de
2019?



OBJETIVOS

General:

Caracterizacion de los pacientes hospitalizados por Infeccion del Tracto Urinario

en el Hospital Pediatrico Provincial Docente de Cienfuegos.

Objetivos especificos

1- Distribuir a los pacientes segun las variables demogréficas y de riesgo
asociadas a ITU.

2- Relacionar los factores de riesgo, la clasificacion y las variables clinicas y
analiticas con los grupos de edades.

3- Describir las caracteristicas del aislamiento microbiano y el uso de

antibiéticos en esta serie de casos.



MARCO TEORICO

Las infecciones del tracto urinario constituyen la segunda causa mas frecuente de
infeccion comunitaria, tras las infecciones respiratorias, asi como la patologia mas
comun del aparato urinario. Asi mismo, presentan una elevada prevalencia dentro
del ambito hospitalario, donde constituyendo, asi una causa comun de

hospitalizacion. 8

Es dificil establecer la frecuencia e incidencia de la ITU porque en ella intervienen
multiples factores como el sexo, la edad, la etnia, el método para la recogida de
las muestras de orina, los criterios diagnésticos y las caracteristicas de la
poblacién estudiada.Los géneros no se ven afectados igualmente, variando su
prevalencia con la edad, siendo en el menor de 3 meses un indice
masculino/femenino de 2,8-5,4:1, y en mayores de 2 afios un indice

masculino/femenino 1:10. 29

La prevalencia de la infeccion del tracto urinario (ITU) en nifios desde los 2 meses
a los dos afios que tienen fiebre sin ninguna focalizacion es alta.La dificultad
diagnéstica de las ITU en estos nifios, radica en que, con frecuencia, no se
acompafian de sintomas urinarios orientativos, sino que se presenta a menudo

como un proceso febril sin foco aparente. %

La prevalencia reportada oscila entre 0,3 y 7,8% en la primera infancia, en la edad
escolar se ubica entre el 1 y el 3%, para aumentar en los adolescentes con el

inicio de las relaciones sexuales. G

La tasa de prevalencia en nifios no circuncidados es de un 8 %. ®2La infeccion del
tracto urinario afecta al 1,7% de los varones y el 8,4% de las nifias. ©®3 La
recurrencia en nifias es alta, un 30% tienen nuevas infecciones al afio y 50% a los
cinco afos; la frecuencia de recurrencia en nifios es mas baja, 15-20%, después
del primer afio de vida los nifios tienen pocas recurrencias. Las malformaciones
obstructivas se encuentran en un 2% de las niflas y en un 10% de los nifios
investigados por ITU. El reflujo vesicoureteral (RVU) asociado a la infeccion de

vias urinarias puede presentarse en un 3040% de ambos sexos. 34



Estudios epidemiologicos de Suecia en menores de 5 afios de edad se calcul6 una
incidencia de 8,4% en las nifas, y en los nifios del 1,7, y el 2% ha sufrido de
infecciobn de vias urinarias antes de los 2 afios de vida; en Reino Unido
aproximadamente el 10% en nifias y el 3% en nifios antes de los 16 afios de edad.
(35) La prevalencia global de la ITU en la poblacién pediatrica en Espafa se ha
estimado en el 5%, con una incidencia anual de 3,1 por cada 1000 nifias (0-14
afos) y 1,7 por cada 1000 nifios (0-14 afios). (6

En Estados Unidos aproximadamente el 2,4 al 2,8 % de las visitas médicas
anuales se corresponden con una ITU, lo que representa cerca de 1 millon de
consultas en los servicios de urgencias; @7 reportandose un 17 % de nifias de
raza blanca, seguidas por afroamericanas 3.5% y 2.5% en nifios; ademas en este
pais se encontré una incidencia de 28 por 1,000 nifias y de 7 por mil nifios, y
consideran que es la patologia mas comun de las enfermedades del aparato

urinario. 8

La incidencia notificada de bacteriuria asintomética en orina tomada por puncion
suprapubica en preescolares es del 0.8% en las nifias y del 0,2% en los nifios, y

en escolares se sitlia entre un 0,7 - 1,95 % y un 0,04-0,2 % respectivamente. 29

Un 24 % de los nifios con insuficiencia renal terminal, se reconoce como la causa
principal, una Pielonefritis recurrente y Nefropatia cicatricial. @ En el 50-80% de
los nifios con ITU febril se produce afectacion renal aguda, desarrollandose una
cicatriz renal en aproximadamente 20% de los casos, lo que conlleva el riesgo de
presentar a lo largo de su vida, hipertension arterial (HTA), proteinuria y progresion

del dafio renal. 39

Conceptualmente, la ITU implica el crecimiento de gérmenes en el tracto urinario,
habitualmente estéril, asociado 0 no a sintomatologia clinica compatible. La ITU se
define como la colonizacion, invasion y multiplicacion en la via urinaria de
microorganismos patogenos especialmente bacterias que habitualmente provienen
de la region perineal (via ascendente), si bien existe la posibilidad frecuente de
infeccion por via sistémica (via hematdgena) o directa (cirugia e instrumentacion

urologica, trauma abdominal), que sobrepasa los mecanismos de defensa del



huésped, produce una reaccién inflamatoria y alteraciones morfolégicas y
funcionales, con una respuesta clinica que afecta con mayor o menor frecuencia a

personas de uno u otro sexo Yy diferentes grupos poblacionales. “%

Existen diferentes sistemas de clasificacion de ITU. Algunas de las entidades que
han propuesto clasificaciones son Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC), la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América
(IDSA), la Sociedad Europea de Microbiologia Clinica y Enfermedades Infecciosas
(ESCMID), asi como la Administracion de Drogas y Alimentos de los Estados
Unidos (FDA). En 2011 la Seccion de Infecciones en Urologia de la Asociacion
Europea de Urologia (EAU) propuso el sistema de clasificacion ORENUC basado
en la presentacion clinica de la infeccidn urinaria, el nivel anatémico de la infeccion
urinaria, el grado de gravedad de la infeccion, la categorizacion de los factores de

riesgo vy la disponibilidad de la terapia antimicrobiana adecuada. 4V
CLASIFICACION

» Segun la localizacion:
Desde un punto de vista practico, podemos clasificar la ITU sintomatica en aquella
que afecta el sistema pielocalicial y el parénquima renal (ITU alta o Pielonefritis

aguda) y la que no lo hace (ITU baja o Cistouretritis que afecta vejiga y uretra).
(6,42)

» Segun su evolucion:
También clasificamos la ITU de acuerdo a su aparicion en el tiempo como: aguda
(primer episodio) y recurrente (2 o0 méas episodios de ITU en 6 meses, 0 3 0 mas
episodios de ITU en 1 afio). “2

Estas ultimas pueden presentarse como recaida si la infeccion recurrente es
causada por el mismo microorganismo (la misma especie, biotipo y serotipo en
relacion a un episodio anterior), que se produce en las dos semanas que siguen a
la conclusion del tratamiento antimicrobiano, o como reinfeccion si la infeccion
recurrente es producida por especies, biotipos y serotipos diferentes de cepas
microbianas, que ocurre mas alldA de dos semanas de la finalizacion del

tratamiento. “3

10



» Segun su asociacion o no con alteraciones estructurales y/o funcionales:
Cuando la ITU se acompafia de anomalias estructurales y/o funcionales del
sistema excretor se considera complicada, siendo esto un factor de riesgo
importante en el desarrollo de la enfermedad renal crénica. 344 Las alteraciones
mas frecuentemente asociadas a ITU son (hidronefrosis, hidrouréter, Reflujo

Vesicoureteral (RVU), vejiga neurogénica). ©

> Segun el riesgo de aparicion de cicatrices renales: ¢

- Infecciones de alto riesgo: corresponden a las ITU de vias altas, edad < 2 afios
(principalmente < 6 meses), ITU recurrente o complicada.

- Infecciones de bajo riesgo: corresponden a las ITU de vias bajas, edad > 2
afos (principalmente en nifias), ausencia de recurrencia o de nefrouropatia

ETIOLOGIA

Las ITU son causadas principalmente por bacterias aerébicas gram negativas. En
nuestro medio la Escherichia Coli es la causante del 80 al 90% de las infecciones
adquiridas en la comunidad y el 60% de las infecciones asociadas a los servicios
de salud. @4®) Le sigue en orden de frecuencia las diferentes especies de Proteus
(15 a 30%), Klebsiella sp, Citrobacter y Enterobacter cloacae. La
Serratiamarcescens, Morganellamorganii, Pseudomona sp, Yy Acinetobacter

colonizan el tracto urinario de pacientes instrumentados. (46:47)

Las bacterias gram positivas también invaden la via urinaria, los Staphylococcus
coagulasa negativa y el Staphylococcuss aprophyticus producen generalmente
infecciones urinarias bajas en adolescentes con actividad sexual. “® La ITU se
debe con menor frecuencia a bacterias grampositivas, que son menos virulentas
como Enterococcus sp., Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Haemophilus influenzae, en pacientes con malformacién o disfuncion del tracto
urinario. De los Estreptococos el mas frecuentemente aislado es el Enterococo, el
Estreptococo del grupo B produce infecciones en la etapa neonatal. 950
Debemos pensar en infecciones causadas por ClamydiaTrachomatis vy
Ureaplasma Urealyticum en nifios con infecciones bajas, sedimento urinario

alterado y Urocultivo negativo, sobre todo en adolescentes. @949 |os hongos, y
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dentro de estos la Candida albicans, infectan a nifios con antibioticoterapia
prolongada y alteraciones anatémicas o funcionales. ®9 Los protozooarios
(Trichomonas, Schistosoma) pueden causar infeccion también, aunque en menor
frecuencia. “45) Los Unicos virus identificados como uropatégenos son los
Adenovirus tipos 11, 21, 34 y 35, causando Cistitis hemorragica, y Citomegalovirus

en pacientes inmunodeprimidos. “3)
FACTORES DE RIESGO

Existen factores de riesgo (30 41.52) g tener en cuenta en el diagnéstico y manejo de

las ITU dentro de los cuales destacan:

. Edad (Recién Nacidos y Lactantes): La posibilidad de producirse lesion
renal es tanto mayor cuanto menor es la edad del nifio. Los neonatos y lactantes
tienen una mayor predisposicion a desarrollar VU por su estado de
inmunodepresion. Si bien el riesgo de lesion renal (cicatriz) puede acontecer a lo
largo de toda la infancia, son los niflos menores de 2 afios los que tienen el

maximo riesgo de cicatriz pielonefritica.

. Sexo (femenino) por las caracteristicas anatomicas de la uretra (es mas
corta, y por ende, mas susceptible a que se de la unién bacteriana a la mucosa

periuretral) y la cercania a la region perineal.

. Malformaciones del tracto urinario (valva de uretra posterior,
malformaciones obstructivas): la obstruccién al flujo urinario es producida
fundamentalmente por la existencia de malformaciones congénitas (estenosis de
la unién pieloureteral o ureterovesical, pielectasia, hidronefrosis, ureteroceles,
valvulas de uretra posterior, diverticulos ventrales de uretra, etc.). La obstrucciéon

renal se asocia con un elevado riesgo de desarrollo de cicatrices pielonefriticas.

. Trastornos funcionales vesicales (Reflujo Vesicoureteral, Mielomeningocele,
vejiga neuropatica), de ellos el mas frecuente es el RVU, que permite que la orina
infectada refluya a través de los colectores papilares al interior del parénquima
renal, poniéndose en marcha el proceso inflamatorio parenquimatoso y las
reacciones inmunolégicas a ese nivel, y como consecuencia de ambos factores el
desarrollo posterior de cicatrices renales y la atrofia renal. Las alteraciones
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funcionales implican un aumento en el riesgo de padecer ITU dado los trastornos
de la micciéon (retardo en la evacuacion de la orina), favoreciendo que los

episodios se tornen recurrentes, asi como la aparicion de cicatrices renales.
» Fimosis en lactantes varones y Sinequia de labios menores en las hembras.

+ Circuncisién: los bebés masculinos no circuncidados con fiebre tienen una
prevalencia de ITU cuatro a ocho veces mayor que los niflos varones
circuncidados; sin embargo, la mayoria de los nifios no circuncidados no

desarrollan infeccion del tracto urinario.

 Litiasis e Hipercalciuria: los microcristales de oxalato de calcio ocasionan dafo
en la célula del uroepitelio, generando liberaciébn de citocinas, inflamacion y
fibrosis intersticial, que interfieren con los mecanismos de resistencia a la
infeccion. Existen evidencias de la desaparicion de los episodios recurrentes de

IVU después de tratar adecuadamente la hipercalciuria.
» Colonizacion fecal y perineal, mas frecuente en los primeros meses de vida.

» El estrenimiento: con frecuencia se asocia a residuo vesical.

Habito retenedor o vaciamiento vesical inadecuado
* Infestacion por oxiuros (Vulvovaginitis) o Balanitis

+ Traumatismo renal o afectacion del parénquima renal (displasia o hipoplasia

renal, enfermedad poliquistica)

* No lactancia materna: la lactancia materna exclusiva contribuye en la diminucién
de la frecuencia y la severidad de enfermedades infecciosas en la infancia. Existen
estudios retrospectivos que han demostrado que la lactancia materna es un factor

protector contra las infecciones urinarias en  nifios. 43

» Factores genéticos (densidad de receptores del uroepitelio): esta demostrado
gue existe una predisposicion genética; familiares de primer grado de los nifios
con ITU son mas propensos a tener infeccion urinaria que los individuos sin esa

historia.

» Estados de inmunodeficiencia
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« Actividad sexual en adolescentes

+ Factores iatrogénicos: aseo inadecuado, uso prolongado de pampers,
cateterizacion o sonda en la via urinaria (introducen microorganismos en el tracto

urinario).

» El uso de antimicrobianos para el tratamiento de otras infecciones: debido a la
alteracién que provocan en la flora intestinal con incremento de la colonizacion de

bacterias uropatdgenas.
FISIOPATOGENIA

Exceptuando la parte distal de la uretra, el tracto urinario es estéril. Los gérmenes
que causan la mayoria de las infecciones urinarias proceden de la flora intestinal,
93% por gérmenes gram negativos, 6% por cocos gram positivos y 1% por

levaduras, virus, protozoarios y parasitos. 0

La via habitual de llegada de microorganismos al aparato urinario es la
ascendente, a partir de gérmenes del intestino que colonizan la uretra o la zona
perineal ®* salvo en el periodo neonatal o circunstancias concretas en las que

puede producirse por via hematdgena. 29

La patogenia de la ITU es compleja y existen multiples factores (bacterianos,
inmunitarios, anatdbmicos, urodindmicos, genéticos, etc.) que pueden influir en la
localizaciéon, curso y prondstico de la misma. “6 Actualmente se acepta la
existencia de una predisposicidon individual y genética a padecer una ITU. Los
nifios predispuestos se defenderian de forma deficiente de las bacterias gram
negativas, especialmente Escherichiacoli, que es el germen que produce la
mayoria de las ITU y el que esta mejor caracterizado. Segun la capacidad
defensiva del huésped y la virulencia bacteriana, la ITU se manifestara de forma

mas o menos grave: Pielonefritis (PNA), cistitis o bacteriuria asintomatica.

Se han identificado factores de virulencia bacteriana y factores de resistencia del
huésped que interactian de forma compleja y determinan la susceptibilidad a la
ITU. La disminucion de la resistencia reduce os requisitos de virulencia de la

bacteria, mientras que en un huésped resistente para que ocurra la infeccién, es
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necesario que los microorganismos tengan caracteristicas de virulencia que les

permitan colonizar el aparato urinario y producir una reaccion inflamatoria tisular.

(28)

Los factores de virulencia bacteriana y los dependientes del huésped interactian y

determinan la susceptibilidad a las infecciones del tracto urinario. La disminucién

de los mecanismos de defensa del huésped ya sea por alteraciones estructurales

y funcionales o enfermedades sistémicas, o el ponerse en contacto con

microorganismos muy virulentos permiten que estos colonicen el aparato urinario.

(56)

Factores de defensa del huésped que se oponen a la colonizacién: ¢7)

Un pH urinario &cido, la isostenuria y el alto contenido de urea en la orina,

impiden que exista un crecimiento bacteriano.

El flujo de orina en sentido descendente permite el aclaramiento de las

bacterias.

La proteina de TammHorsfall se adhiere a las fimbrias, evitando la union de

las bacterias al uroepitelio.
La presencia de Mucina impide la adherencia bacteriana
el uroepitelio intacto

la secrecion de inmunoglobulinas (IgA secretoria que tiene accion

bactericida)
la respuesta inflamatoria (IL, FNT, IF, PMN)

la respuesta inmune (celular y humoral).

Factores de virulencia bacteriana: (8

La presencia de fimbrias o pilis que facilitan la union o adherencia al
uroepitelio (La presencia de fimbrias P se relaciona con mayor riesgo de
Pielonefritis), las fimbrias tipo | (manosa sensible ITU baja), las fimbrias tipo
Il o P (galactosido-ITU alta)
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- Adhesinas X, My S

- Laresistencia a la accion bactericida del suero

- Sistema de aerobactina que induce el consumo de hierro
- Antigenos O, Ky H que aumentan la motilidad bacteriana
- Resistencia bacteriana

- La produccion de toxinas (a hemolisina, colicina, ureasa y factor

necrotizante citotéxico)

- El sistema sideroforos capaces de captar hierro imprescindible para el

metabolismo bacteriano

- Los polisacaridos capsulares que interfieren con la fagocitosis y la accion

del complemento.

En condiciones normales, las fimbrias del E. coli se unen a los receptores
especificos ya mencionados, reclutando los Tolllikereceptors (TRL) que se
expresan en las células uroepiteliales y que, actuando como centinelas, tienen la
capacidad de reconocer ciertas moléculas asociadas a los gérmenes
uropatdégenos, lo que provoca la liberacion de una sefalizacion transmembrana
gue desencadena la produccion de diferentes mediadores inflamatorios, como
citoquinas, quimioquinas, defensinas, proteinas del sistema del complemento y
otros péptidos adhesivos, dando lugar a una respuesta inflamatoria a nivel del
tejido renal y a la llegada desde los capilares de células inmunes, como los
neutréfilos. Los efectos del proceso inflamatorio, ademas de conseguir la
erradicacion de las bacterias, pueden dar lugar a un proceso destructivo para el
propio huésped, con la formacion de un tejido cicatricial en el lugar de la
inflamacion; es decir, la formacion de una cicatriz es mas una consecuencia del

proceso inflamatorio que de algun efecto directo de la propia bacteria. %
DIAGNOSTICO

El diagndstico de la ITU es integral. Se basa en los antecedentes recogidos en la

anamnesis y los datos clinicos de la historia clinica incluyendo el examen fisico del
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paciente, sumado a los resultados de laboratorio (alteraciones del uroandlisis) y

microbiologia (Urocultivo). 49

Antecedentes:

Sobre los antecedentes se debe precisar episodios febriles previos, especialmente
en lactantes, edad de control de esfinter y de inicio de adiestramiento vesical;
hébito miccional, caracteristicas del chorro; ademés debe recogerse informacion
sobre los siguientes factores de riesgo de ITU y/o de patologia subyacente: flujo
urinario escaso y/o distension vesical, disfuncion del tracto urinario inferior y/o
estrefiimiento, historia sugerente de ITU previa o ITU previa confirmada,
diagnostico prenatal de malformacién nefrouroldgica, historia familiar de
malformaciones, especialmente RVU o de enfermedad renal crénica, retraso

pondoestatural.“?)

Datos clinicos:

Las manifestaciones clinicas de la ITU dependen de la intensidad de la reaccion
inflamatoria, del sitio de la infeccion y de la edad del paciente. En el recién nacido
es frecuente que se presente como un cuadro séptico generalizado, con fiebre o
hipotermia, irritabilidad que alterna con letargia, convulsiones e ictericia, rechazo a
la alimentacion, vomitos, diarreas. La bacteriemia se presenta en
aproximadamente un tercio de los RN con ITU provocando un cuadro muy severo

con sepsis. (€0

En lactantes y nifios menores de dos afios pueden aparecer signos de
enfermedad sistémica (fiebre alta, irritabilidad, toma del estado general,
taquicardia, polipnea, alteraciones hemodindmicas), son frecuentes las
manifestaciones digestivas (vémitos, diarreas, dolor abdominal), rechazo a la via
oral. Es frecuente un cuadro infeccioso prolongado con fiebre y sin foco aparente,
palidez, inapetencia. El fallo de medro es una expresion frecuente a esta edad,
con una curva de peso estacionaria. Otros sintomas que pueden aparecer son las
orinas escasas, fétidas y turbias que manchan el pafial, hematuria, llanto
frecuente. En nifilos menores de 2 afos la fiebre elevada sin foco es uno de los

sintomas que obliga a pensar en la ITU. 61
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En los preescolares y nifios mayores los sintomas clasicos de ITU alta
(pielonefritis) incluyen fiebre elevada (> 38°), escalofrios, compromiso del estado
general, dolor lumbar y costo-vertebral espontdaneo y a su palpacién, dolor
abdominal, e incontinencia urinaria, disuria, polaquiuria, orinas turbias y fétidas.
Las infecciones urinarias bajas son frecuentes en nifias mayores de dos afos y
sobre todo en la edad escolar y se caracteriza por disuria, polaquiuria, urgencia e
incontinencia urinaria, ardor miccional, hematuria, tenesmo vesical, enuresis

nocturna, asi como molestias suprapubicas y orinas fétidas. 62

Al examen fisico podemos encontrar dolor abdominal o en flancos, una masa
palpable que puede corresponder con rifiones aumentados de tamafo, globo
vesical o fecaloma en pacientes constipados. Se impone el examen de los
genitales en busca de malformaciones, fimosis, sinequia de labios menores o
signos de orquiepididimitis o balanitis, y la exploracion de la regién lumbosacra, la
presencia de hoyuelos, lunares de pelos, asimetria del pliegue intergliteo, signos
de disrafia como nevos, fositas, hemangiomas en esta zona son signos indirectos

de anomalias vertebrales y disfuncion vesical. “3)

Resultados de laboratorio:

— En estudios sanguineos es frecuente encontrar anemia y leucocitosis con
neutrofilia y desviacion a la izquierda, Eritrosedimentacién globular
acelerada, Proteina C reactiva elevada. 344 Estudios de principios del
presente siglo, muestran que marcadores sanguineos como la
Procalcitonina, pueden predecir una infeccién bacteriana severa e incluso
dafo renal permanente. (63.64)

Otros datos que han sido descritos como marcadores de pielonefritis
(defecto de concentracidén urinaria, presencia de anticuerpos recubriendo
las bacterias de la orina, demostracion de anticuerpos séricos frente al E.
coli, elevacion de la IgA en la orina), tienen menos interés desde el punto
de vista de aplicacion practica. Se han descrito como marcadores
bioldgicos de afectacién renal en las ITU, los niveles séricos y urinarios de

IL-6 y 8. La determinacion de creatinina sérica es razonable en nifios con
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multiples episodios de ITU y sospecha de afectacion de la funcion renal,

pero no se considera de interés en la rutina de sospecha de ITU aguda. (¢4

— Andlisis de la orina:El uroandlisis es una herramienta fundamental para el

diagnostico de infecciones del tracto urinario y muchas veces es el paso previo

a la solicitud de urocultivo para la identificacion del germen causante y la

determinacion de sensibilidad antibi6tica:

Parcial de orina: La orina infectada puede ser turbia y con pH alcalino. El
namero de leucocitos y hematies debe estar por encima de los 5 elementos
por campo.(®

Cituria: podemos encontrar leucocituria (mayor que 10 000 — 20 000
elementos/ml de orina), hematuria (mayor que 10 000 elementos/ml de
orina), cilindruria (mayor que 2500 elementos/ml de orina) y proteinuria leve
(ligeros trazos o vestigios de albumina). ©

Examen de orina enriquecido: se tifie la orina con Coloracion de Gram, si se
observan bacterias en esta prueba generalmente se corresponde con un
Urocultivo de mas de 100 000 ufc/ml de orina. 4

Tiras reactivas de Nitritos con una sensibilidad y especificidad del 42-60% y
87-98% respectivamente, y de Esterasa leucocitaria, con una sensibilidad y
especificidad del 67-94% y 64-92% respectivamente. 65

El diagnostico de certeza lo realizamos con el cultivo de orina (Urocultivo)

que debe ser tomado antes de iniciar la terapia antimicrobiana. 3

Existen diversos métodos para la toma de orina para el cultivo, siendo diferentes

los resultados para interpretar como positivo un Urocultivo dependiendo del

método de recoleccion: 29

Método de recoleccidn Valor Significativo
Puncion Suprapubica Cualquier numero de UFC*
Cateterismo Vesical 10 000 — 50 000 ufc/ml de orina

Mas de 100.000 ufc/ml de orina

Chorro Medio Entre 10.000-100.000 ufc/ml de orina se

considera dudoso, debe repetirse

Bolsa Colectora

Mas de 100.000 ufc/ml de orina (se debe
confirmar con otra técnica)

*ufc: unidades formadoras de colonias
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Los estudios imagenoldgicos son utiles en el diagndstico de trastornos anatémicos
y funcionales, siendo el mas utilizado el Ultrasonido renal y vesical. Se ha
demostrado que los nifios y adolescentes con un primer episodio de infeccion
urinaria y con alteraciones ecograficas presentan un riesgo elevado de cicatriz

renal. (66)

La ecografia renal es la técnica mas utilizada en la evaluacion del aparato urinario
porque valora el tamafio renal para descartar posibles estancamientos en el
crecimiento del mismo, la dilatacion del sistema pielocalicial y de los uréteres, asi
como ver la pared y la luz vesical. El Doppler evalla la vascularizacion renal y la
perfusion renal, detectando areas de hipoperfusién en los casos de pielonefritis
aguda; juega un papel importante en el seguimiento. ¢

La Uretrocistografia Miccional (UCM) se les realiza a los pacientes con ITU
recurrente, o con antecedentes de ultrasonido prenatal con alteraciones del tracto
urinario (hidronefrosis) o historia familiar de RVU. Esta investigacion debe
realizarse después de la fase aguda de la infecciébn y siempre con Urocultivo

negativo. (68

La Gammagrafia Renal con Tc99mDMSA (Acido Dimercaptosuccinico marcado
con Tecnesio 99m) es considerada como el patrén de oro para la localizacion de la
infeccion; detecta las cicatrices renales de forma precoz y con gran nitidez, siendo
el examen mas seguro para detectar cicatrices focales. Teniendo en cuenta que
es un proceder invasivo y altamente costoso, se realiza a los pacientes con
anomalias estructurales e ITU recurrentes y complicadas, para evaluar la

presencia de Nefropatia cicatricial y evaluar afectacion de la funcion renal. 69

Las pruebas Urodinamicas se realizan en aquellos pacientes con sospecha clinica
de que el trastorno en el funcionamiento vesical sea el factor de riesgo para el
desarrollo de la ITU. “3 Mediante esta exploracion se podran demostrar, de forma
definitiva, malformaciones uroldgicas previas y otros trastornos secundarios, en
especial los sintomas de pielonefritis (dilatacion y borrosidad de calices,
disminucién del espesor del parénquima renal), alteraciones de la vejiga y de la

unién vesicoureteral. (68)
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CONDUCTA A SEGUIR

La decision de ingresar o no a un nifio con ITU no debe sustentarse de forma
exclusiva en la presencia de fiebre o en los resultados de los pardmetros analiticos
sugerentes de pielonefritis. No obstante, dichos parametros deben tenerse en
cuenta a la hora de valorar la posible repercusion sistémica de la ITU, la alteracion
de la funcion renal, el inicio inmediato de antibioterapia, el tipo de tratamiento y el

seguimiento. 2

Se consideran criterios generales de hospitalizacién los siguientes:(6%70)

v' Etapa de recién nacido y lactante, por el riesgo de bacteriemia y sepsis
grave.

v' Afectacion del estado general y/o aspecto séptico: toma del estado general,
palidez, piel moteada, y otros signos de sepsis.

v" Alteraciones estructurales y/o funcionales del aparato genitourinario: RVU
dilatado, uropatia obstructiva, displasia renal, rifidn anico.

v Alteraciones de la funcion renal

v' signos de deshidratacion y trastornos hidroelectroliticos

v" Imposibilidad para la terapia oral, por vomitos e intolerancia a la via oral

v’ Sospecha de mal cumplimiento de tratamiento o dificultad para el

seguimiento ambulatorio.
v' Antecedentes de inmunodeficiencia primaria o secundaria.
Ademas, podria considerarse el ingreso hospitalario en los nifios con infeccion
urinaria febril si presentan uno o varios de los siguientes factores: persistencia de
la fiebre tras 48-72 horas de tratamiento ambulatorio, factores de riesgo de
germen no habitual (antibioterapia reciente, hospitalizacion reciente, cateterismo),
historia familiar de RVU o ecografia prenatal con dilatacién de la via urinaria en
estudio, Infecciones urinarias recurrentes, elevacion importante de los reactantes

de fase aguda.("4?)

En los pacientes con ITU debe garantizarse una ingestiéon abundante de liquidos
para aumentar el volumen de orina, y con ello, el arrastre de las bacterias con las
micciones frecuentes. Como medidas sintométicas se recomienda el uso de

analgésicos, antitérmicos y antieméticos. (/1)
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Niflos sin fiebre, con buen estado general y con exadmenes de laboratorio
equivocos, pueden ser observados clinicamente sin tratamiento hasta que se
conozca el resultado del urocultivo. La bacteriuria asintomética no debe ser tratada
con antibidticos, dado que su tratamiento no disminuye el riesgo de dafio renal ni
de aparicion de ITU, sino que puede incrementarlo por el cambio de flora intestinal

y seleccion de gérmenes patdgenos. 2

Una vez establecido el diagnéstico de ITU alta el nifio debe ser tratado con
antibiotico de amplio espectro lo antes posible, teniendo en cuenta que el retraso
en el tratamiento de la pielonefritis lleva al desarrollo de una cicatriz renal. Los
objetivos de establecer un tratamiento precoz son erradicar los gérmenes, aliviar
los sintomas, evitar la diseminacion de la infeccion, y prevenir o reducir el dafio
renal en el futuro. ® El antimicrobiano a utilizar dependeria de los gérmenes mas

frecuentes segln la edad del paciente, y de la resistencia en nuestro medio. (/2

Los antimicrobianos utilizados en las ITU deben alcanzar buena concentracion en
orina. En la infeccion urinaria no complicada, el éxito terapéutico se correlaciona
con la concentracién inhibitoria alcanzada en orina, mas que en plasma. Algunas
drogas son solamente bacteriostaticas o activas exclusivamente en el tracto
urinario. Se deben elegir aquellos ant6imicrobianos cuyo espectro cubra los
posibles agentes etioldégicos, con menores efectos toxicos, con menor costo y con
minimo efecto sobre la flora normal. Ademéas, se deben conocer datos

epidemioldgicos de sensibilidad y resistencia a nivel local. ("3

Se deben tener en cuenta una serie de consideraciones para la prescripcion del
tratamiento antibiético empirico (edad del paciente, inicio de la fiebre, presentacion
clinica, presencia de comorbilidad nefrourolégica asociada, asi como el patron de
resistencias bacterianas en la comunidad). En este sentido, el uso de
antibioterapia previa, hospitalizacién o uropatias importantes, aumenta el riesgo de

resistencias a los antibiéticos de uso habitual. ®

En cuanto a la via de administracion, la American Academy of Pediatrics (AAP)
propone basar la eleccion de via en consideraciones practicas, ya que la iniciacion

del tratamiento por via oral o parenteral es igualmente eficaz.Por su parte, la guia
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National Institute for Health and Care Excellence (NICE) hace distincion en el
tratamiento de ITU de tracto superior e inferior. ™ No se han demostrado
diferencias significativas en la evolucion clinica y desarrollo de secuelas entre la
administracion antibidtica oral exclusiva frente a la intravenosa de corta duracion,

seguida de administracion oral. (7>

La duracion del tratamiento seréa de sera de 10-14 dias en los casos de ITU febril o
pielonefritis. En las infecciones bajas o afebriles no son necesarios tratamientos
tan prolongados, siendo suficiente de 5 a 7 dias,salvo episodios recidivantes o en

menores de dos afios donde se recomiendan pautas de 7-10 dias. ¢42)
ITU ALTA:

En las infecciones febriles agudas, sugestivas de pielonefritis clinica, es preferible
un ciclo de 7-14 dias de antibidticos de amplio espectro que puedan alcanzar unas
concentraciones tisulares adecuadas. Es recomendado el tratamiento parenteral
con Ceftriaxona (50-75 mg/kg/24 h, sin superar los 2g) o Cefotaxima
(100 mg/kg/24 h); el uso aminoglucésidos como gentamicina (3-5 mg/kg/24 h en 1
dosis) puede ser beneficioso. Debe tenerse en cuenta la posible ototoxicidad y
nefrotoxicidad de los aminoglucosidos, por lo que se sugiere evaluar la funcion
renal. Las cefalosporinas de tercera generacién, como la Cefixima (oral) son tan
eficaces como la Ceftriaxona parenteral; algunos autores las consideran como

tratamiento oral de eleccidn. (42.:60)

La ITU en los nifios <3 meses de edad suele estar causada por Escherichia coli
Enterococcus faecalis. Después de haber obtenido cultivos de orina, el tratamiento
empirico recomendado suele ser un antibidtico betalactdmico y un
aminoglucésido, como Ampicilina (100 mg/ kg/24 h) y Gentamicina, (3-5 mg/kg/24
h en 1 dosis) por via intravenosa; en caso necesario el tratamiento se modifica al

tener los resultados de los cultivos. 48

Otras alternativas: Amoxicilina-acido clavulanico, Quinolonas y Carbapenémicos,
actualmente con aumento considerable de la resistencia, sobre todo de la
Escherichia coli. Muchos autores atribuyen este fendmeno principalmente al mal

uso y sobreuso de estos medicamentos, asi como también a la falta de desarrollo
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de nuevos antibiéticos por parte de la industria farmacéutica; el ultimo antibiético
desarrollado y que se encuentra en el mercado se lanz6 en el afio 2011, han
pasado 7 afios sin nuevos antibiéticos disponibles, segin datos obtenidos a través

de la Organizacion Mundial de la Salud en 2018. (/6

Una serie de nuevos antibioticos y combinaciones han sido probados en ensayos
clinicos, sin embargo, su disponibilidad aln es muy restringida; algunos de estos

se mencionan a continuacién: ()

Pivmecilinam: una penicilina de espectro extendido que ha sido recomendada
como tratamiento antibiético empirico primario en infecciones del tracto urinario.
Actualmente, las guias estadounidenses y europeas recomiendan dosis de 400
mg dos veces al dia, durante 3 a 7 dias, sin embargo, no hay suficientes datos
para determinar la dosis, la frecuencia de uso y la duracién del uso de

Pivmecillinam; se requiere estudios adicionales.

Ceftolozano / Tazobactam: Es una cefalosporina novedosa combinada. Fue
publicada recientemente en un estudio fase 3, con un total de 1083 pacientes
hospitalizados con ITU complicada o PNA, asignados al azar 1.1 a
Ceftolozano/Tazobactam o Levofloxacina. En general, Ceftolozano / Tazobactam

mostré mejores respuestas que la Levofloxacina.

Ceftazidima / Avibactam: este ultimo uninhibidor b-lactdmico, en los estudios fase
3, con un total de 1033 pacientes con ITU complicada o PNA fueron asignados al
azar a Ceftazidima / Avibactam o Doripenem. La no inferioridad de ambos
antimicrobianos se demostr6 para los puntos de resolucion sintomatica y
erradicacion microbioldgica, siendo esta Ultima, superior para Ceftazidima /

Avibactam.

Meropenem / Vaborbactam: El Vaborbactam es un nuevo inhibidor ciclico del
acido boronico de muchos enzimas. Un estudio de fase 3 con un total de 550
pacientes con ITU complicada o PNA, asignados al azar a Meropenem /

Vaborbactam o Piperacilina/Tazobactam mostré no inferioridad en ambos grupos.

24



ITU BAJA:

Para el tratamiento antibiético empirico de la ITU afebril, parece adecuado utilizar
Cefalosporinas,  Fosfomicina, = Amoxicilina-clavuldnico,  Nitrofurantoina o
Trimetoprim-Sulfametoxazol (TMP-SMX) en caso de que las sensibilidades de

nuestro laboratorio local lo permitan. 42

La profilaxis antimicrobiana en un 30% de la dosis terapéutica normal, una vez al
dia, segun algunos autores es innecesaria en la mayoria de los nifios con ITU
recurrente en ausencia de reflujo grave, sin embargo, puede ser eficaz en los
trastornos uroldgicos relacionados con las ITU como son la vejiga neurdgena, la

estasis y la obstruccion de vias urinarias, el reflujo vesicoureteral grave y la litiasis.
(60)

Existen evidencias de que la antibioprofilaxis continua durante 6-12 meses no
modifica el curso de la ITU recurrente, y un 50-60% de pacientes volveran a
presentar una recurrencia a los 3-4 meses de haber finalizado el tratamiento, en
estos casos se puede mantener hasta dos afios o incluso durante un periodo mas

prolongado. (78
EVOLUCION Y PRONOSTICO

Las nifias luego de la primera infeccion urinaria, cerca de 50% estarian en riesgo
de presentar una reinfeccion en el siguiente afio de vida y 75% en los dos afios
siguientes. Cada vez que se presenta una nueva infeccion aumenta el riesgo de
recurrencias hasta en 25%. De 6 al 15% de las nifias con infeccidon urinaria
pueden desarrollar cicatrices secundarias, las cuales se evidenciaran dentro de los
tres afios posteriores a la infeccion urinaria. A mayor nimero de infecciones
urinarias recurrentes aumenta la incidencia de nuevas cicatrices lo cual se
traducird en mayor riesgo de compromiso de la funcién renal y secuelas como

hipertension arterial e insuficiencia renal crénica.®

La mortalidad en fase aguda es baja, aunque cabe un final fatal en caso de
lactantes mal tratados (desnutricién, sepsis). % Tienen mal prondstico a largo
plazo los casos con evolucion a la cronicidad, relacionado directamente con la
extension o gravedad de cicatrices renales. 1561
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La nefropatia cicatricial se desarrolla después de una pielonefritis aguda (PNA) en
un 25-57 % de los casos y es la causa de entrada en tratamiento sustitutivo del 2-
20 % de los nifios, segun registros europeos y norteamericanos, presentandose a

largo plazo HTA (10-15 %) e insuficiencia renal crénica (19-20%). (60.79)
PREVENCION Y SEGUIMIENTO

El seguimiento de los pacientes que han padecido una ITU surge ante la
posibilidad de alteracion nefrourolégica o dafio renal y la alta probabilidad de
recurrencias. €% Habitualmente, en nifios con tracto urinario normal y tras
presentar una primera ITU febril, sobre todo en menores de un afio, se
recomienda el seguimiento de los pacientes durante el primer afio de evolucion,
instaurando medidas generales de prevencion, entre las que se encuentran: la
ingesta adecuada de liquidos, el aseo adecuado de la region perineal, cambio
frecuente de los pafiales, micciones regulares, el adecuado vaciamiento vesical,
corregir sinequia o fimosis, prevenir o tratar la constipacion, relaciones sexuales

protegidas, educacion sanitaria sobre factores de riesgo.“?

Se debe realizar Urocultivo evolutivo a los 7 dias de terminado el tratamiento y
luego de forma periddica, Mensual los primeros tres meses, cada 2-3 meses en
los proximos meses del primer afio (segun la evolucion del paciente), y continuar
cada 6 meses el segundo afio. Este seguimiento puede variar segun las
caracteristicas individuales de cada paciente y el criterio médico. Si existen
malformaciones o trastornos funcionales del aparato genitourinario el seguimiento
se extiende por mas tiempo hasta la resolucion del problema. Si existe dafio renal
permanente o cicatrices renales, el seguimiento sera durante toda la edad
pediatrica con chequeo de la tension arterial, microalbuminuria, pruebas de

funcion renal y UTS renal. 3
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DISENO METODOLOGICO

Se realizé un estudio observacional descriptivo correlacional retrospectivo en los
servicios de hospitalizacion del Hospital Pediatrico Provincial Docente “Paquito
Gonzélez Cueto” de Cienfuegos, en el periodo comprendido entre enero de 2018 a
diciembre de 2019.

Universo de estudio: constituido por 251 pacientes con edades comprendidas
desde el nacimiento hasta los 17 afios 11 meses y 29 dias, que fueron egresados

con diagnostico de Infeccion del Tracto Urinario durante el periodo de estudio.
Criterio de exclusion

e Pacientes cuyos expedientes clinicos no recogian toda la informacién
necesaria para los objetivos de este estudio.
Limitaciones del estudio

Se trata de un estudio retrospectivo donde el dato primario es el expediente ya
registrado, por lo cual no podemos determinar relaciones de causa/efecto, no
permite realizar predicciones o inferencias y se pueden desconocer otros factores
pasados.

Técnicay Procedimientos

Para la recogida de la informacién se confeccion6é por la autora u Tutora un
formulario con las variables que resultaba necesario recoger para esta

investigacion. (Anexo |)

Una vez recogida la informacion se confeccioné la base de datos empleando para
ello el Paquete estadistico SPSS en su version 15.0 que permitié el procesamiento

de los datos obtenidos.

> Para dar salida al objetivo numero 1:

Se ordenaron los pacientes en relacion a:

Grupos de edades:

menor de 1 aio

1 -2 anos
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3-11 afos

Mayores de 11 afios

Sexo: Femenino y Masculino.

Factores de riegos:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

L)

X/
L X4

X/
L X4

Antecedentes de ITU anterior
Malformaciones y/o disfuncion del TU
- Duplicacién ureteral
- Valva de uretra posterior
- Tumores
- Traumas medulares
- Mielomeningocele

- Reflujo vesicoureteral

Fimosis o sinequia de labios menores
Constipacion

Aseo personal inadecuado

Uso de pafial desechable

Otras

- Uso de catéter

- Litiasis renal

- Sistema inmune deficiente

- Desoérdenes del SNC que dificulten un adecuado vaciamiento
vesical (vejiga neurogénica)

- Relaciones sexuales

» Para dar salida al objetivo nimero 2:

Clasificamos la infeccidn urinaria en relacién a:

Localizacion en alta o baja
Asociacion con alteraciones estructurales en complicadas o0 no
complicadas

Tiempo de evolucion en aguda o recurrente
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Analizamos los sintomas y signos:

e Fiebre

e Orinas turbias/fétidas

e Trastornos miccionales (disuria, polaquiuria y tenesmo)
e Vomitos/Diarreas

e Aumento insuficiente de peso

e Dolor lumbar/abdominal

e Palidez cutaneo mucosa

e Pufo percusion positiva

e Puntos pielorrenoureterales dolorosos
e Hematuria

e Paciente asintomatico

e Examen fisico negativo

Los complementarios revisados fueron:

- Hemoglobina (Hb): Consideramos normal las cifras mayores de 10.0 g/I.

- Leucocitos: Consideramos leucocitosisvalores por encima de 10.0x10%/1.

- Eritrosedimentacion  (VSG): considerandose acelerada cuando
sobrepasaban las cifras de 20mm/h.

> Para dar salida al objetivo nimero 3:

Se determind el aislamiento microbiologico teniendo en cuenta el crecimiento
bacteriano en el urocultivo, considerandose negativo cuando no hay crecimiento
bacteriano o se encuentra por debajo de 10000 unidades formadoras de
colonias(ufc)/ml, entre 10000 y 100000 ufc/ml es dudoso, y positivo cuando se
evidencia un crecimiento mayor o igual a 100000 ufc/ml de los
microorganismos: Escherichiacoli, Proteusmirabilis, Klebsiellasp, Otros
(Enterobacter, Pseudomona).

En cuanto a la antibioticoterapia recogimos el uso de:

- Aminoglucésidos: Gentamicina, Amikacina
- Cefalosporinas: Ceftriaxona, Cefotaxima, Cefepime
- Betalactamicos: Penicilinas, incluyendo las protegidas con Acido
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clavulanico o Sulbactan, y monobactamicos como el Aztreonam
Quinolonas: Ciprofloxacina
Otros (Carbapenémicos y Sulfamidas)
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RESULTADOS

La Infeccidn del tracto urinario es motivo de consulta y hospitalizacion en la
infancia, sobre todo durante la lactancia y la nifiez temprana. El presente estudio
descriptivo muestra cdmo se comporta esta entidad clinica en el servicio de

Nefrologia de nuestro centro hospitalario.

El universo de estudio qued6 expresado en 251 pacientes con diagnostico al
egreso de Infeccién del Tracto Urinario, hospitalizados durante el periodo de

estudio.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun edad y sexo.

Sexo
Edades Femenino Masculino Total
No % No % No %

Menores 1 afio 107 71.8 42 28.2 149 59.4
1 — 2 afos 35 81.4 6 14.6 41 16.3
3 —11 afios 30 88.2 4 11.8 34 13,5
Mayores 11 afios 26 96.3 1 3.7 27 10.8
Total 198 78.8 53 21.1 251 100.00

Fuente: Historia clinica de los pacientes

Segun muestra la tabla 1 hay un predominio de los menores de 1 afio con un
59.4% del total, seguido por el grupo etario de 1-2 afios de edad con 16.3%,
predominando el sexo femenino en todos los grupos etarios con mayor por ciento
en el grupo de mayores de 11 afios con 96.3%, lo que pensamos que se daba a
las caracteristicas anatomicas de la uretra en el sexo femenino, y en la
adolescencia al inicio de las relaciones sexuales, a pesar de no tener constancia
en nuestro estudio ya que no se recoge este dato en las historias clinicas. El sexo
masculino esta representado en mayor niumero en los menores de un afio seguido

por el grupo de 1-2 afios, comportandose de manera similar en ambos sexos.

Las infecciones de las vias urinarias son mas frecuentes en el sexo masculino en
los primeros tres meses de vida, relacionadas con la presencia de malformaciones

congénitas del tracto urinario. El 74% de los lactantes con diagnéstico de
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hidronefrosis prenatal que presentan alteraciones renales, desarrolla infeccion del
tracto urinario. 1) La ITU aumenta su frecuencia de forma progresiva en el sexo
femenino a partir del afio de vida debido a la anatomia que presenta el género
femenino, ya que la uretra es mas corta y tiene proximidad a las regiones vulvar y
perianal, por lo tanto, facilita su contaminacién por gérmenes que provienen de

estas areas. (82

Existen estudios que concuerdan en que la infeccion del tracto urinario se
presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino y en los nifios menores de un
afo, coincidiendo con nuestros resultados. En estudios realizados por Cala Ramos

en Colombia el 60,7% de los pacientes fueron del sexo femenino. (€3

En una muestra de 154 niflos comprendidos entre 1 mes y 14 afios con
diagnoéstico de ITU en el servicio de pediatria del Hospital Regional Docente
Materno Infantil “EI Carmen” en el periodo 2015- 2018, se observdé que el
porcentaje més alto de pacientes fue del género femenino con un 79,9% de casos,
en comparaciéon con el género masculino (20,1%), asi como con respecto a la
edad se mostr6 un predominio (59,1%) de pacientes cuyas edades estaban
comprendidas entre 1 mes y 2 afios, en comparacion con las edades de 6 a 14
afnos (22,1%) y de 3 a 5 afios (18,8%).("

Matovelle F. concluyd en un estudio realizado en nifios hospitalizados en Cuenca,
Ecuador en 2018, que el 83,4% de los pacientes pertenecian al sexo femenino, y

los nifios entre 1 y 2 afos fueron el grupo etario predominante (40%).©4

Al estudiar los factores clinico-epidemiolégicos asociados a infecciones urinarias
en la poblacién pediatrica hospitalizada en el Hospital Nacional Dos de Mayo en
Peru, se evidencid que el sexo femenino afectdé un 77.3%, mientras que el sexo
masculino un 22.7%; asi como los nifios menores de 1 afio de edad fueron los que

en mayor frecuencia resultaron hospitalizado con un 52,6%. 5

En contradiccion con los resultados de nuestra investigacion, Pinto C. obtuvo un
predominio del grupo etario de 6-12 afios (59,7%), seguido de 2-5 afios (37,8%),

siendo los menores de 2 afos los menos afectados; ademas encontré un

32



predominio del sexo femenino (86,6%) coincidiendo este ultimo aspecto con

nuestro reporte. 29

Caso contrario también es el estudio de Gutiérrez E. donde concluye que el sexo
masculino se presentd en un 52% y el femenino en un 48%. Esto pudo deberse a
que el grupo mayoritario en los rangos de edades son los nifios menores de un
afo, en el que predomina el sexo masculino, que como expusimos anteriormente
en este grupo de edad son frecuentes las malformaciones, las cuales predisponen
alalTu. @?®

En la tabla 2 podemos apreciar que existe un 72.5% de pacientes en los que no se
recogio la presencia de factores de riesgo asociados a la ITU, comportandose de
forma similar en todos los grupos de edades. La autora de esta investigacion
atribuye este resultado a la no recogida de estos elementos en las historias
clinicas. También podemos observar que los factores de riesgo encontrados
predominan en los nifilos menores de 1 afo, seguido del grupo de 3 a 11 afios y el
de 1 a 2 afios respectivamente.

La ITU anterior es el factor de riesgo predominante (25.5%) en todos los grupos
etarios. Encontramos entre "Otros” factores de riesgos, registrados en el 13.9% de
los casos: la Litiasis renal, Sistema inmune insuficiente y vaciamiento inadecuado
de la vejiga, los cuales afectan en mayor nimero a los mayores de 3 afos. Las
malformaciones se presentaron en el 10.7% de los pacientes, siendo los menores

de 1 afio el grupo etario mas representado (8%).
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Tabla 2: Distribucidén de pacientes segun presencia de factores de riesgos y edad.

Factores de Grupos de edades
riego <1 afo 1-2 afos 3-11 afos >11 afios Total
No. % Si % Si % Si % Si %

No se recogen 121 812 30 731 15 441 16 59.2 182 725

ITU anterior 25 114 12 292 19 559 8 296 64 255

Malformaciones 12 8.0 4 9.7 10 294 1 3.7 27 107

del TU

Constipacion 1 0.7 - - - - - - 1 0.4

Aseo personal 2 1,3 - - - - - - 2 0.8

desfavorable

Uso de pafales 1 0.7 - - - - - - 1 0.4

desechables

Fimosis/Sinequia 4 2.7 - - 1 2.9 - - 5 1.9

Otras 9 6.0 6 146 10 294 10 37.0 35 139
N=175 N=52 N=55 N=35 251

Fuente: Historia clinica de los pacientes

En la revisién de las publicaciones realizadas en cuanto a estos aspectos, queda
explicito que durante los primeros afios de vida hay circunstancias que favorecen
la contaminacion perineal con flora del intestino: la incontinencia fecal, la
exposicion a las heces en los pafiales y la fimosis fisiolégica. Los lactantes
varones no circuncidados probablemente tienen un riesgo especial de colonizaciéon
uretral y vesical debido a que la superficie interna del prepucio constituye un buen
reservorio para los microorganismos. Cuando el nifio presenta fimosis cerrada
pueden ascender a través de la via urinaria debido a un flujo retrégrado de orina
que se crea al final de la miccién. % La obstruccién anatémica, sea esta intrinseca
(fimosis, fusibn de labios menores, estenosis uretrales, ureterocele, calculos
renales u obstruccion de la union ureteropélvica) o extrinseca (impactacion fecal,
tumor, quiste), ocasiona igualmente Estasis urinario y existe un mayor riesgo de

que la orina infectada llegue hasta el rifién y ocasione una pielonefritis. ©9

Se han publicado varios trabajos de diferentes paises en los que se plasma la
incidencia de los factores de riesgo mencionados. Coincidimos con los datos
mostrados en el estudio realizado por Cuba V. quien encontré que la infeccion

previa de tracto urinario (OR: 3,755 IC: 1,476-9,556) y las malformaciones de vias
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urinarias (OR: 6,0 IC: 2.3 02-15,638) son factores de riesgo frecuentes para la

aparicion de una ITU. )

Las malformaciones congénitas y la fimosis constituyeron los factores de riesgo
predominantes en el estudio realizado por Vilca JR. (88% y 75% respectivamente),
seguidos de la constipacion (55,2%) y la vulvovaginitis (50%).®")Segun datos
reportados por Robles G, el 40% de los pacientes con ITU ha tenido estrefiimiento,

y el 24.0% presenté malformaciones. “9

Ramirez P. realiz6 un estudio descriptivo en 154 pacientes pediatricos con
diagnéstico de ITU, encontrando como factor de riesgo de mayor predominancia el
uso reciente de antibiéticos (35,7%) seguido de ITU en los Udltimos 6 meses
(29,2%), el estrefiimiento (27,9%) y finalmente la malformacion de vias urinarias

(16,9%) vy la cateterizacion vesical previa (14,3%). )

Para el manejo adecuado de los pacientes con ITU es imprescindible hacer una
clasificacion del episodio de infeccidn actual, lo que nos permite efectuar un mejor
tratamiento y seguimiento de los pacientes, y asi evitar complicaciones a largo

plazo como la insuficiencia renal cronica.

En la tabla 3 nos referimos a las diferentes clasificaciones: segun la localizacion,
segun el tiempo de evolucion y segun la asociacion con alteraciones estructurales

y/o funcionales del aparato genitourinario.
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Tabla 3. Distribucion de pacientes segun edad y clasificacion de la ITU.

Asociacion con

Localizacion .
alteraciones

Tiempo de evolucion

Grupos estructurales
de . Complica- No Recurren-
Edades Alta Baja da complicada Aguda te
No % No % No % No % No % No %

<1 afio 137 604 12 500 13 31.7 136 64.7 134 635 15 375
l1-2afios 38 167 3 125 5 122 36 172 33 156 8 20.0
3: 11 29 128 5 208 18 439 16 7.6 19 90 15 375
anos
>1laflos 23 101 4 167 7 171 20 9.5 23 109 4 100
Total 227 904 24 96 43 17.1 208 829 209 833 42 16.7

Fuente: Historia clinica de los pacientes

Podemos apreciar que la ITU alta predomina en un 90.4% con relacién a la ITU
baja (9.6%); a su vez es mas frecuente en el menor de un afo (60.4%), seguido
del grupo de 1-2 afios (16.7%). Se puede observar que la ITU baja predomina
también en los menores de un afio afectando el 50% de los pacientes. A criterio de
la investigadora este resultado se debe a que esta localizacion de la infeccion de
las vias urinarias no requiere hospitalizaciéon, por lo que el nimero de pacientes es
menor en los otros grupos etarios, mientras que existen amplios criterios de
ingreso para la proteccion del grupo de los menores de un afio de edad,

cumpliendo con los protocolos de actuacion de los servicios.

En cuanto a la clasificacion de acuerdo a la asociacion con alteraciones
estructurales el 82.9% de los pacientes presentaron una ITU no complicada,
predominando en mas de la mitad de los menores de 1 afio, similar a las otras
clasificaciones. Se observa un predominio del niumero de pacientes del grupo
etario de 3-11 afios con ITU complicada lo cual puede explicarse porque en estas
edades se realizan algunos estudios imagenologicos para el diagndstico de
alteraciones estructurales y/o funcionales que generalmente no se realizan en las

primeras etapas de la vida y por tanto no se diagnostican las complicaciones.
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Segun la clasificacion de acuerdo al tiempo de evolucion, encontramos mayor
namero de pacientes con ITU aguda (83.3%), teniendo un similar comportamiento
que las otras clasificaciones en cuanto a los grupos de edades. Es de destacar
que la ITU recurrente predomina en los menores de un afio y en los nifios de 3
all afios afectando mas de un tercio de los mismos (en igual porcentaje); segun
considera la autora de este trabajo estos resultados se deben, en los primeros, a
la presencia de los mudltiples factores de riesgo ya mencionados, y en los
segundos podria estar relacionado con el predominio que existio de la ITU

complicada en estas edades lo que supone un mayor riesgo de recurrencia.

Otros reportes declaran aspectos coincidentes con esta investigacién. Soto AK.
encontré un predominio de las infecciones altas del tracto urinario representadas
por el 74% con respecto a las bajas (26%), afectando con mayor frecuencia el
grupo etario de 2 a 5 afios en un 39%. ) Coincidimos también con Mamani J. en
su estudio sobre los aspectos clinicos, epidemioldégicos y de laboratorio
relacionados con los tipos de infeccién del tracto urinario en el servicio de
Pediatria del Hospital Carlos Monge Medrano en el 2017, donde el 72.23 % de los
pacientes present6 una infeccién urinaria alta, la cual predominé a su vez en todos
los grupos de edades estudiados, y el 27.77% presentd infeccion urinaria baja, la
cual predominé en los menores de 2 afios de los pacientes hospitalizados con este

diagnéstico. ©9)

Coincidimos también con Ramirez y col. en su investigacion, los cuales
encontraron que el 66,6% de los casos presento una ITU aguda y el 33,3% fue
recurrente, asi mismo mostroé que el 15,4% de los pacientes presentaba una ITU
complicada. @9 El 11,7% de los pacientes estudiados por Garcia Cortes en el

estado de Puebla presento una ITU recurrente. D

Riveros A. realizé un estudio en 150 nifios hospitalizados con diagnéstico de
Infeccion Urinaria, mostrando en sus resultados que el sexo femenino predomino
con un 77.3%, la pielonefritis aguda afectd el 16.7% y la ITU Recurrente estuvo

presente en el 5.3% de los pacientes. “5)
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Reyes Castro realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo en el servicio de
Pediatria del Hospital Ill José Cayetano Heredia Salud Piura, en el que incluy6 a
pacientes mayores de 1 mes y menores de 14 afios de edad con ITU confirmada
con urocultivo, encontrando los siguientes resultados: de las lactantes mujeres el
50% presentd ITU de primer episodio, el 30% presentd ITU recurrente y el 20%
presento ITU complicada; de los lactantes varones el 44% presento ITU de primer
episodio, el 12% ITU recurrente y el 44% presentd ITU complicada; del grupo de
preescolares mujeres el 100% presentd ITU de primer episodio; del grupo de
preescolares varones el 40% presentd ITU de primer episodio y el 60% ITU
complicada; del grupo de escolares mujeres el 20% present6 ITU de primer
episodio, el 50% presentod ITU recurrente y el 30% presentd ITU complicada; y del
grupo de escolares varones el 57% presentd ITU de primer episodio, el 14%

presentd ITU recurrente y el 29% ITU complicada. 9

En el servicio de Pediatria del Hospital Carlos Andrade Marin en Ecuador durante
el periodo 2015-2018 solo el 0,7% presentd Infeccion del Tracto Urinario a
repeticion. ©V En el estudio realizado en recién nacidos y lactantes hospitalizados
en el Hospital Militar Central en Peru, de la poblacién masculina estudiada el 8.5%

present6 antecedente de ITU. 2

Torres V. mostré en los resultados de su investigacién en nifios con anomalias
estructurales urinarias que la ITU recurrente se presentdé en mayor frecuencia en

el grupo de los preescolares y escolares representados con el 33,4% cada uno.®3)

Diferimos de los resultados reportados en nifios menores de 5 afios con ITU
atendidos en el Centro de Salud Santa Ana en Per0, de los cuales el 80% de los
nifios tuvieron el diagnostico de infeccion urinaria baja, el 15% presenté una ITU

alta, y el 5.0% tuvo infeccion urinaria recurrente. 4
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Tabla 4. Distribucion de pacientes segun la edad recodificada y la clasificacion de
la ITU de acuerdo a su localizacion.

Edad recodificada

<2afios >2afos Total

Clasificacion de Alta 175 52 227
acuerdo a su .

localizacion Baja 15 ° 24
Total 180 61 251
Chi-cuadrado p= 0,03 RR=2,73

Fuente: Historia clinica de los pacientes

En la tabla 4, devenido de la recodificacion de la variable edad, en los menores o
iguales a dos afos y los mayores de dos afos, al relacionarlas con la “clasificacion
de acuerdo a su localizacién” se puede afirmar que existe dependencia entre
ambas variables, pues la probabilidad asociada el estadigrafo es de p=0,03 y el
riesgo relativo es de 2,73, o lo que es lo mismo, existe una probabilidad de cada 4-

3 menores de 2 afios padezca de una ITU alta que una baja.

Al revisar los sintomas y signos presentados por los pacientes encontramos que la
fiebre aparecido con mayor frecuencia (76,9%), seguido de las orinas turbias y
fétidas (65,7%), los trastornos miccionales afectaron poco mas de la cuarta parte
de los casos, el 22,3% de los nifios presenté sintomas digestivos (vomitos y
diarreas); sintomas menos frecuentes fueron el aumento insuficiente de peso, el
dolor lumbar y/o abdominal, con un 11,2% y 9,2% respectivamente; y se
encontraron 7 pacientes asintomaticos lo que representa un 2.8%. El examen
fisico resultd negativo en un 69,7% de los casos estudiados, representando la
mayor frecuencia; se encontraron signos positivos al explorar el aparato
genitourinario en 22 pacientes (8,8%), y en 10 pacientes se observé palidez
cutdneo mucosa (4.0%). La hematuria solo estuvo presente en el 0.8% del total de

pacientes.
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Tabla 5. Distribucion de pacientes segun sintomas y signos.

Sintomas y signos No. %
Fiebre 193 76,9
Orinas turbias y fétidas 165 65,7
Trastornos miccionales 65 25,9
Vémitos/diarreas 56 22,3
Aumento insuficiente de peso 28 11,2
Dolor Lumbar/abdominal 23 9,2
Palidez Cutaneo Mucosa 10 4,0
Puio-percusion dolorosa 13 5,2
Puntos pielorrenoureterales positivos 9 3,6
Hematuria 2 0,8
Asintomatico 7 2,8
Examen fisico negativo 175 69,7

Fuente: Historia clinica de los pacientes

Nuestros datos son similares a los de otras investigaciones realizadas en
pacientes con infeccion urinaria. Del total de 154 pacientes incluidos en la
investigacion de Ramirez P. la fiebre fue el signo més frecuente en el 71.7% de los
casos, seguido por la presencia de vomitos y las orinas turbias, presentes en el
69,5% Yy el 60,4% respectivamente. () En la serie de casos estudiada por Lucano
H. la fiebre fue el hallazgo mas frecuente, presente en el 80.77%, seguido por la
disuria y los vomitos, ambos con un 19.23%. (%

En una investigacion descriptiva de los lactantes con ITU en un Hospital Pediatrico
de Guantanamo, el principal motivo de ingreso fue la fiebre (58%), seguido de las
diarreas (29.4%), encontrando sintomas disUricos y ganancia insuficiente de peso
en el 8.8% en ambos casos. )

En la investigacion realizada en nifios con infeccién urinaria hospitalizados en la
Clinica Humanitaria de Cuenca, se encontré que el 100% de los mismos presentd
fiebre y el 50% presento vomitos, siendo representativa también la irritabilidad en
el 45% de los casos. ©)

Coincidimos también con los datos mostrados por Ramirez y col. en su
investigacién sobre la resistencia antibidtica en nifios con infeccién urinaria

hospitalizados en el Hospital Cayetano Heredia, en los que se encontré con mayor
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frecuencia la fiebre (89.7%), seguida de la irritabilidad (74.4%) y letargia (59%) en
los menores de 2 afios; sin embargo, estos ultimos sintomas no se reportan en

nuestra serie de casos. (%0

Cueto H y col. reportaron que los trastornos miccionales estuvieron presentes en
el 39% de los nifios mayores de 2 afios hospitalizados con ITU, y en el 15,8% de
los menores de 2 afios. ®2En los 191 lactantes ingresados con sospecha de ITU
en el Hospital Pediatrico Universitario “Octavio de la Concepcion y de la Pedraja”
la fiebre estuvo presente en el 57,5% de los nifios con Urocultivo positivo, y la

poca ganancia de peso afecto el 71,4% de los casos. ©7)

Nuestros resultados difieren de los datos mostrados por Rojas B. quien no

encontré ninguin paciente asintomatico en su investigacion. (44

Caruso llevo a cabo un estudio sobre las caracteristicas clinicas y epidemiologicas
de los pacientes con infeccion del tracto urinario en el Servicio de Nefrologia
Pediatrica del Hospital “Dr. Jorge Lizarraga” en el cual la fiebre predomino con un

61,89%, seguido de los trastornos miccionales (32,2%) y de la hematuria (13,1%).
(98)

En los pacientes pediatricos hospitalizados con diagndstico de ITU en el Hospital
de Bosa se evidencié que el sintoma encontrado con mayor frecuencia fue la
fiebre en el 88% de los casos, seguido del dolor abdominal (31%) y de la disuria
(25%), fue menos frecuente la hematuria con un 8%; al examen fisico de ingreso

la pufio-percusion fue positiva en el 15% de los casos. ©9)

En un estudio de adherencia al protocolo de diagndstico y tratamiento de la ITU
febril en el servicio de Urgencias Pediatricas en el Hospital Universitario de
Cruces, Espafia, se encontré que el 5% de los pacientes presentd al examen fisico

pufio-percusion dolorosa. (190

En la serie de casos investigada por Mira B. se constatd que el sintoma mas
prevalente fue el dolor en fosa renal (68,4%), mientras que un 58,5% de los
pacientes presentaron trastornos miccionales. Por otra parte, como signos
clinicos, el méas observado fue la fiebre presente en el 81,5% de los enfermos, y la
pufio-percusion renal positiva en el 62,2%. (101
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En el estudio observacional retrospectivo que incluyd 233 pacientes en el Hospital
General de Ambato se pudo constatar que al examen fisico 134 pacientes (57,5%)
presentaron pufio-percusion positiva, hubo 98 pacientes (42,06 %) con puntos

suprapubicos positivos y 76 (32,6%) con puntos uretrales positivos. 2

Tabla 6. Distribucion de pacientes segun resultados de complementarios.

Normales Alterados No se recogen
Complementarios No % No % No %
Hemoglobina 133 53,0 111 44,2 7 2,8
Eritrosedimentacion 86 34,3 152 60,6 13 5,1
Leucocitos 128 51,0 114 45,4 9 3,6
Ultrasonido renal 171 68.1 57 22.7 23 9.2
Hb + Eritro + Ltos - - 53 22,3 - -

Fuente: Historia clinica de los pacientes

Segun se evidencia en la tabla 6, la Eritrosedimentacion es el complementario que
encontramos con mayor alteracion en un 60,6%, es decir, seis de cada 10
pacientes tienen valores alterados de este complementario; en frecuencia de
aparicion le siguen la leucocitosis (45.4%) y la anemia (44.2%) respectivamente.
Se corrobor6 que en 53 pacientes coinciden los tres pardmetros alterados,
representando esto un 22.3%. El ultrasonido renal mostro alteraciones en el 22.7%

de los pacientes estudiados.

Es importante destacar que en 52 pacientes (20.7%) no se recogen los resultados

de los complementarios investigados.

Los resultados mencionados, a criterio de la autora, se corresponden con el
predomino que existe en este estudio de las ITU altas, en las que es posible
encontrar estos hallazgos alterados de la biometria hematica y reactantes de fase

aguda, sirviendo de apoyo y monitoreo en un paciente con ITU febril.

Para contribuir al diagnostico de localizacion podemos auxiliarnos de los
resultados del hemograma, eritrosedimentacién globular y proteina C reactiva;
cuando se trata de una pielonefritis generalmente el paciente presenta leucocitosis
con neutrofilia, eritrosedimentacion acelerada y proteina C reactiva positiva.(©?

Este ultimo no fue incluido en nuestro estudio por no ser un complementario que
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se realiza a todo paciente que ingresa con el diagnostico de ITU, y solo evaluamos
la eritrosedimentacion que también es un reactante de fase aguda util en el

diagndstico topografico de esta entidad.

En la busqueda de reportes sobre este tema encontramos varios estudios en los
gue se muestran resultados coincidentes con los nuestros. En el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue periodo 2016-2017 se pudo constatar que el 48% de los pacientes
con infeccién urinaria por Escherichia coli presentaron valores patolégicos de los
hematies y el 92% presentd leucocitosis. (192 La investigacion llevada a cabo por
Gutiérrez V. mostré que el 30% de los casos tuvo los leucocitos por encima de
10.000 x mm?3 en la Biometria Hematica completa, contra un 17% que los tuvo
normales (por debajo de dicho valor). 8

En los nifios hospitalizados en una Clinica Humanitaria en Ecuador durante el
periodo 2016-2017, se encontré que la leucocitosis por encima de 10 000 estuvo
presente en el 90% de los pacientes, y en el 70% por encima de 15 000 glébulos
blancos, mientras que el 6,6% tuvo un valor menor de 10000. &4

La anemia fue identificada como una complicacion en los pacientes estudiados por
Delgado V. y col. afectando el 41,1% de los casos, encontrando ademas
leucocitosis en el 52.9% y eritrosedimentacién acelerada en el 32.3%, y de estos
altimos, el 3.4% fue mayor de 100mm/h; en esta serie de casos se obtuvo
ultrasonidos patolégicos en el 32.5% de los pacientes, reportando aumento de la

ecogenicidad renal, ectasia renal y piramides prominentes. )

Aunque el ultrasonido renal tiene baja sensibilidad (50 a 60%), permite valorar el
parénquima, tamafio renal, espesor cortical, crecimiento del 6rgano vy
malformaciones anatomicas. Si bien existen discrepancias entre los distintos
protocolos clinicos y guias actuales acerca de la indicacion de las diversas
pruebas de imagen disponibles tras un primer episodio de ITU, la ecografia renal,
dada su accesibilidad y su inocuidad, suele estar presente en la mayoria de ellos.
Asi, la Guia de Practica Clinica de la ITU de la Academia Americana de Pediatria
recomienda la realizacion de una ecografia renal a todo lactante menor de 2 afios

con un primer episodio de ITU febril. (103)

43



La ecografia renal realizada en los pacientes con ITU ingresados en el Hospital
Baca Ortiz fue patologica en el 32,2%, encontrando hallazgos como ectasia
pielocalicial, reflujo vesicoureteral, nefrolitiasis y rifién poliquistico. ©® En los
pacientes menores de 2 afios diagnosticados con ITU en el servicio de Urgencias
se les realiz6 ecografia renal la cual estuvo alterada en el 11,4% del total,
reportando dilatacion de vias urinarias en el 68,6% y alteraciones estructurales en
el 31%. (103

En el 100% de los casos de infeccion de vias urinarias correspondiente a los 164
pacientes estudiados en Colombia por Océn D y Corredor JM, se les solicito la
ecografia renal y de vias urinarias, de los cuales en el 72% el resultado se
encontraba dentro de limites normales, mientras que en el 20% de los casos el
resultado fue anormal, y en 11 pacientes (8%) no se encontré el reporte en la

historia clinica. ©9

Segun el reporte ecografico del primer episodio de infeccion urinaria realizado en
pacientes pediatricos en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, fue normal
en el 74.6%, y con hallazgos patolégicos en el 12.7%, no se realizd en el 12,7% de

los casos. (104

Ademas del cuadro clinico, la sospecha de ITU se basa en el examen general de
orina, que comprende las pruebas enzimaticas con tiras reactivas que permiten la
deteccién de leucocituria por la presencia de estereasa leucocitaria de los
neutroéfilos, de bacteriuria por la de nitritos resultantes del metabolismo de los
nitratos de la orina, especialmente por bacterias entéricas gramnegativas, asi
como el examen microscépico para leucocitos y bacterias. 1% Sin embargo, este
elemento constituye un sesgo en nuestra investigacion ya que no contamos con
este tipo de estudio en nuestro centro para realizar a todo paciente con sospecha
de ITU, siendo el Urocultivo el examen que se realiza para confirmar el diagnostico

de esta entidad clinica.

Como se muestra en la tabla 7 pudimos constatar que se confirmé urocultivo con
mas de 100000 ufc/ml en el 76.5% de los pacientes ingresados con diagndstico de

ITU, siendo negativo un 10.8% de los urocultivos realizados, sin dejar de destacar
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que el 8.8% de los pacientes tuvieron un urocultivo contaminado y en 11 pacientes
(4.4%) no se realizé urocultivo durante el ingreso. Esto Ultimo puede explicarse, a
consideracion de la autora, porque en ocasiones existen dificultades en la toma de
las muestras, ya sea por mala técnica, o por mala utilizacion del frasco; no es poco
frecuente ademas que teniendo en cuenta la clinica del paciente, apoyado en los
examenes de biometria hemética mencionados anteriormente; sin descartar la
posibilidad de que algunos nifios hayan tomado antibiéticos previo al ingreso, lo

gue explicaria también la negatividad de los urocultivos.

Tabla 7. Distribucion de pacientes segun crecimiento bacteriano en Urocultivo.

Crecimiento bacteriano No %
>100 000 ufc/ml 192 76.5
< 10 000 ufc/ml 14 5.6
Sin crecimiento 13 5.2
Contaminado 21 8.3
No se realizé 11 4.4
Total 251 100.0

Fuente: Historia clinica de los pacientes

En estudio realizado en Nicaragua en 2016, al estudiar el comportamiento de las
infecciones del tracto urinario en pacientes ingresados en sala de Miscelanea de
Pediatria en el Hospital Escuela "Carlos Roberto Huembes, Gutiérrez V. encontro
como resultado que solo al 35% de los pacientes se les realizd urocultivo, de los
cuales 13 de ellos (27%) presentaron una carga bacteriana <100,000 UFC/ml, 4
(8%) una carga bacteriana > 100,000 UFH/mI, y a 31 pacientes (65%) no se les

realizd urocultivo. (28)

En el estudio llevado a cabo en Ecuador por Castro G. en el 2018, de los
urocultivos realizados el 68% no tuvo crecimiento bacteriano, el 20% de los
urocultivos resultaron contaminados, y solo el 12% mostré crecimiento bacteriano,

siendo la Escherichia coli responsable de la mayor cantidad de muestras positivas.
(106)

En el estudio de Prevalencia de Infeccién del tracto urinario y factores asociados a

la misma, realizado por Fernandez, el resultado del urocultivo fue positivo en el
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24,1% de los casos, el 46% de las pacientes no se realizé este examen, mientras

que en el 29,9% el resultado del urocultivo fue negativo. 17

En la serie de nifios de 1 a 12 afios con infecciones urinarias incluidos en la
investigacion de Murillo S y Nufiez R, del total de urocultivos recibidos en el
laboratorio en el 67% no hubo crecimiento bacteriano, en el 21% si hubo

crecimiento, y el 12% de las muestras estaban contaminadas. ¢4

Las infecciones del tracto urinario son causadas principalmente por bacterias
aerObicas gram negativas. En Cuba la Escherichia coli es el agente responsable
en el 80-90% de los casos adquiridos en la comunidad, y del 60% de las

infecciones nosocomiales. 43

En la siguiente tabla podemos apreciar que de los 192 urocultivos con crecimiento
bacteriano en nuestra investigacion pudimos comprobar que el 79,2% pertenecian
a la Escherichia coli, le sigue en frecuencia la Klebsiella sp presente en el 14.1%
de las muestras, y en el 4.6% de las muestras se aisl6 Proteus mirabilis. Los otros
gérmenes encontrados solo estuvieron presentes en el 2.1% de las muestras.

Tabla 8. Distribucion de pacientes segun aislamiento microbiolégico en urocultivo.
Cienfuegos, 2022.

Aislamiento microbiolégico No %
Escherichia coli 152 79.2
Klebsiella sp 27 14.1
Proteus mirabillis 9 4.6
Otros 4 2.1
Total 192 100.0

Fuente: Historia clinica de los pacientes

Cada vez son mas los estudios publicados en los que se exponen los gérmenes
mas frecuentemente encontrados en las muestras de Urocultivo de pacientes con
infeccion de vias urinarias, coincidiendo la totalidad de los autores con nuestro

reporte.

Pumacayo pudo comprobar en los pacientes hospitalizados en el servicio de
Pediatria con edades desde 1 mes a 14 afios con el diagnostico de ITU en el

Hospital Maria Auxiliadora en Lima, Perd, que en el 97.09% de los casos hubo

46



crecimiento en los urocultivos de E. Coli, seguido por Klebsiella con 1.94% vy
Enterococo con un 0.97%. @8 En los 115 pacientes estudiados por Merifio M. y
col. en el Hospital comunitario de Bulnes, Chile, se logré aislar un total de 11
cepas bacterianas, y entre estas, el microorganismo aislado con mayor frecuencia

corresponde a E. coli (77%). (108)

En el estudio realizado por Robles G. en pacientes con ITU en 2019 en Perd, se
observd que el 86% presentd crecimiento en el urocultivo de Escherichia coli, el
8% de estafilococo, y el 6% de enterobacter.® Océn GD., también constat6 en su
investigacién que los gérmenes etiolégicos encontrados fueron la Escherichia Coli
con un claro predominio encontrandose en un 92% de los casos, seguido de la
Klebsiella ozaenae en un 4% de los casos, la Klebsiella pneumoniae en un 2% de

los casos, y el Proteus mirabilis en un 2%. ©9

El agente causal reportado con mayor frecuencia en los nifios que fueron
incorporados en el estudio llevado a cabo por Valdivieso en Ecuador en 2018, fue
la E.coli que se presentd en un 73,5%; el segundo agente con mayor nimero de
casos informados fue la Klebsiella pneumoniae (18.4%); agentes como el Proteus
mirabilis, Estreptococo agalactiae y Stafilococo epidermidis representaron en

conjunto solo el 8,1%. (199)

Rodriguez M. realiz6 una investigacion sobre la prevalencia de las infecciones
urinarias, encontrando que los agentes etiolégicos causantes de ITU fueron la E.
coli (76,7%) y Klebsiella spp. (13%) los mas frecuentes, y Streptococcus spp Yy

Acinetobacter spp (0.17%) los menos frecuentes. (110

En la tabla 9 se muestra la frecuencia de los antibidticos utilizados en el
tratamiento de los pacientes hospitalizados con diagnéstico de ITU. Se observé un
predomino del uso de los Aminoglucésidos en casi la mitad (45.8%), siguiendo en
frecuencia el uso de las Cefalosporinas en el 38.2% de los casos. El resto de los
antibiéticos fueron utilizados de forma poco relevante, entre el 4y 7 %.
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Tabla 9. Distribucion de pacientes segun tratamiento antibiotico utilizado.

Antibidticos No %
Aminoglucosidos 115 45.8
Cefalosporinas 96 38.2
Penicilinas 17 6.8
Quinolonas 12 4.8
Otros 11 4.4
Total 251 100.0

Fuente: Historia clinica de los pacientes

El tratamiento precoz es especialmente importante en ITU febril. Aunque existen
variaciones regionales, es evidente una resistencia creciente en los Ultimos afios a
diversos antimicrobianos. Los antibiéticos que mantienen una alta actividad son
las cefalosporinas de segunda y tercera generacion, la fosfomicina y los
aminoglucoésidos, por lo que han sido los mas utilizados en el tratamiento empirico

precoz de la ITU. &9

El tratamiento antibiético empirico efectivo que se aconseja por la AAP, SEP
(Sociedad Esparfola de Pediatria) y OPS para ITU afebril y febril, estara
condicionado por los principales agentes etiolégicos y sus resistencias a
antimicrobianos en cada region. Es esencial, por tanto, conocer los datos en cada
laboratorio de referencia. “® Esto pudiera explicar la no coincidencia de algunos

estudios realizados sobre el tema.

En lactantes febriles con urocultivo positivo de entre 6 y 24 meses en el Servicio
de Urgencias Pediatricas del Hospital Universitario de Basurto entre los afios 2016
a 2018, con respecto al uso de antibidticos, se encontré que en 25 pacientes se
utilizé Cefixima (64,1%), en 9 pacientes se utilizd Amoxicilina/clavulanico (23,1%)

y en 5 individuos no se utilizé ningln antibiético (12,8%).(11)

En Cuba en el 2017 se realizd un estudio descriptivo de expresiones clinico-
epidemioldgicas de infeccion de vias urinarias en una poblacion comprendida por
384 lactantes atendidos en el Pediatrico Docente “Pedro Agustin Pérez” en
Guantanamo, y se reporto que el agente causal predominante fue la Escherichia
Coliy el farmaco mas utilizado fue la Ceftriaxona. ©7)
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Pérez K y col. realizaron un estudio transversal, observacional y descriptivo en
pacientes ingresados con infeccion de vias urinarias en el Hospital Militar Central
Luis Diaz Soto en los afios 2015 — 2018, en el que se determiné que la

Ceftriaxona fue la droga mas usada con un 67,5 % del total. 112

Vilca Y. reporto que el antibiotico identificado de mayor uso tras el diagndstico
clinico de ITU fue el grupo de cefalosporinas de tercera generacion (Cefotaxima)
los primeros tres dias, seguida de Cefixime los siguientes 5 dias para completar

esquema de tratamiento. ¢7)

En Perl se estudiaron 220 nifios entre el mes de nacido hasta 13 afos de edad
ingresados en el hospital nacional “Ramiro Priale Priale” con el diagnéstico de
infeccion del tracto urinario durante el afio 2019, siendo los antibiéticos utilizados
con mayor frecuencia las cefalosporinas como la Ceftriaxona y Cefixime en el
26,31% cada una, y Cefuroxima en el 15,78 %, en esta serie de casos las

penicilinas protegidas fueron los antibiéticos menos utilizados (5,26%). (113

En los pacientes con bacterias BLEE estudiados en una comunidad de Ecuador,
los antibiéticos inicialmente administrados fueron cefalosporinas (64.2%),
carbapenémicos (23.2%), y aminoglucésidos (7.4%), en tanto que, los pacientes

sin bacterias BLEE recibieron con mas frecuencia cefalosporinas (90%). 114

En la poblacién estudiada por Mira B. en los pacientes hospitalizados por
Pielonefritis Aguda, de forma global los antimicrobianos mas utilizados fueron las
cefalosporinas de tercera generacion, tanto a nivel hospitalario (73,1%), como en
el domicilio al alta (69,2%), por su parte, el empleo de las Quinolonas durante el
ingreso fue del 5,7%, mientras que al alta se prescribieron en el 14,4% de los

casos. (101)

En contradiccion con los resultados de nuestro estudio podemos mencionar los
datos expuestos por Pefiafiel P. en su publicacion acerca de la resistencia
antimicrobiana en pacientes pediatricos con infeccion de vias urinarias
hospitalizados en el Hospital Carlos Andrade Marin en Ecuador, los cuales
arrojaron como resultado que en los pacientes menores de 2 afos la

nitrofurantoina fue el antibiético mas utilizado (24% del total), en segundo lugar la
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cefalexina con el 19% y en tercer lugar se encuentran la amoxicilina / acido
clavulanico, Ceftriaxona y Cefuroxima con un 3% cada uno; los farmacos menos
utilizados fueron la Amikacina y la Gentamicina con un 2% y 1% respectivamente,
mientras, en los mayores de 2 afos el antibiético mas utilizado en la infeccion de
vias urinarias fue la cefalexina que se encuentra en un 33%, seguida de la
Cefuroxima 7% vy la amoxicilina/ 4cido clavulanico en un 11%. El Imipenem, la
Cefepime, Ceftriaxona y la nitrofurantoina se utilizaron en menos del 7% de los

casos. 47

Nuestros resultados coinciden con el reporte de Medina V. quien reviso el
comportamiento clinico epidemiolégico de infeccion del tracto urinario (ITU) en
hospitalizacion del servicio de Pediatria del Hospital Regional de Moquegua
durante los afios 2014-2020, y concluy6é que el germen que se aislé con mayor
frecuencia fue E. coli (70,57 %) y el tratamiento médico que mas se utilizé para
tratar la ITU fue la Amikacina (49,19 %), seguido de la Ceftriaxona (27,01%). 119
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RESULTADOS FUNDAMENTALES

» El grupo etario mas afectado en pacientes pediatricos con ITU fue el de
menores de 1 afio, siendo el sexo femenino el mas prevalente.

* La infeccion urinaria previa, el vaciamiento vesical inadecuado, el sistema
inmune insuficiente y las malformaciones del tracto urinario, constituyeron
factores de riesgo asociados a la ITU.

« La ITU alta, aguda y no complicada fue la clasificacion que presenté la
mayor cantidad de pacientes, siendo las manifestaciones clinicas mas
reportadas la fiebre, las orinas turbias y fétidas y los trastornos miccionales.

+ Las alteraciones sanguineas mas encontradas fueron la velocidad de
Eritrosedimentacion y la leucocitosis.

» El agente causal mas reportado en los urocultivos fue la Escherichia coli.

* El grupo farmacol6gico mas utilizado fueron los aminoglucésidos.
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ANEXO

Cuestionario

(Instrumento obtenido de la Historia Clinica de cada paciente de estudio)

Edad

Sexo:

____Femenino ____Masculino

Factores de riesgo:

____Antecedentes de Infeccidn del tracto urinario previa
____Malformaciones y/o disfuncién del Tracto urinario
_____Fimosis o sinequia

____Constipacion

___Aseo personal Inadecuado

____Uso de culero desechable

____ Otras

Clasificacion de acuerdo a su localizacion:

----- Alta ___Baja

Clasificacion de acuerdo a la existencia o no de complicaciones de la enfermedad:
____Complicadas ____No complicadas
Clasificacion de acuerdo al tiempo de evolucion:
___Aguda ___Recurrente

Sintomas y Signos:

____Orinas oscuras/fétitdas
____Fiebre

____No aumento adecuado de peso
____Vomitos/ Diarreas

____Palidez cutaneo mucosa
____Hematuria

____Dolor lumbar/abdominal
____Trastornos miccionales
____Palidez cutaneo mucosa
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____Pufio percusidn positiva

____Puntos pielorrenoureterales dolorosos
____Examen fisico negativo

____Paciente asintomatico
Complementarios:

Hemoglobina disminuida:
Eritrosedimentacion acelerada:
Leucocitosis:

Aislamiento microbiolégico:

____Sin crecimiento

____Menos de 10000 unidades formadoras de colonias
____Mas de 100 000 unidades formadoras de colonias
Tipo de bacteria:

____Echericha coli

__ Klepsiella

___ Proteus

____Enterobacter

____Otros

Tipo de antibiético:

____Aminoglucdcidos

____ Cefalosporinas

___Penicilinas

____Quinolonas

____ Otras
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