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RESUMEN

Introduccion: La infeccion de vias urinarias es la segunda causa de morbilidad en la infancia
en todo el mundo, es importante determinar la etiologia mediante el antibiograma ya que
existe diversidad de microrganismos que actlan como agente causal, para instaurar un
tratamiento adecuado y evitar la resistencia antimicrobiana. Objetivo: Establecer la
caracterizacion microbioldgica de la infeccion de vias urinarias en pacientes pediatricos.
Riobamba 2022. Metodologia: la presente se desarrolla a través de un estudio descriptivo,
retrospectivo de corte transversal, en base a la recoleccion de datos de pacientes pediatricos
ingresados en el servicio de Pediatria del Hospital General IESS Riobamba con diagndéstico
de IVU entre agosto 2021 hasta septiembre 2022. Resultados: se presentaron 62 casos de
infeccion de vias urinarias en donde se evidencid que la poblacion con mayor incidencia de
afectacion fueron pacientes en edad escolar (59,7%), con una incidencia en el género
femenino del 90,3% y 9,7 masculino, el agente causal con mayor predominio de la
enfermedad fue la Escherichia coli (79%) y BLEE positivos (12,9%), el principal factor de
riesgo fue para el género femenino entre 1-12 afios (88.7%) y el farmaco usado como primera
linea fue la Ceftriaxona 33,9% y 29% para la amikacina. Conclusiones: mediante esta
investigacion se determiné que la infeccion de vias urinarias en pacientes pediatricos del
Hospital IESS Riobamba es causada prevalentemente por Escherichia coli cuya principal
resistencia antimicrobianos es a las penicilinas + IBL, sulfonamidas, cefalosporinas de
primera y segunda generacion.

Palabras Claves: infeccidn de vias urinarias, agente etiolégico, resistencia.



ABSTRACT

Urinary tract infection is the second cause of morbidity in childhood worldwide. It is
essential to determine the etiology through the antibiogram since there is a diversity of
microorganisms that act as causal agents to establish an adequate treatment and avoid
resistance. Antimicrobial. This study aims to establish the microbiological
characterization of urinary tract infections in pediatric patients in Riobamba 2022. This
research is developed through a descriptive, retrospective cross-sectional study based on
data collection from pediatric patients admitted to the Pediatric service of the General
Hospital IESS Riobamba with a diagnosis of UTI between August 2021 and September
2022.

Sixty-two cases of urinary tract infection were presented. It was demonstrated that the
population with the highest incidence of involvement was school-age patients (59.7%),
with an incidence in the female gender of 90.3%.

Furthermore, in 9.7 males, the causal agent with the highest prevalence of the disease was
Escherichia coli (79%). ESBL positive (12.9%), the leading risk factor was for the female
gender between 1-12 years (88.7 %), and the drug used as the first line was Ceftriaxone
33.9% and 29% for amikacin.

This research determined that urinary tract infection in pediatric patients at the IESS
Riobamba Hospital is predominantly caused by Escherichia coli, whose primary
antimicrobial resistance is to penicillin + IBL, sulfonamides, first and second-generation
cephalosporins.

Keywords: urinary tract infection, etiological agent, resistance.

Reviewed by:

Mgs. Lorena Solis Viteri
ENGLISH PROFESSOR
c.c. 0603356783



CAPITULO |
INTRODUCCION

La infeccion de vias urinarias se conceptualiza como la presencia de bacterias en orina, el
cual produce una clinica especifica y relevante en el paciente; ésta es causada por
microorganismos determinados que producen inflamacion del tracto urinario acompafiado
de piuria en la mayoria de los pacientes (Nader Shaikh, 2021). La posibilidad de adquirir
infeccion de vias urinarias varia de acuerdo con el sexo, edad, estado de la circuncision en
los hombres y anomalias urologicas (Lalit Bajaj, 2022).

La infeccion de vias urinarias es una de las principales causas de morbilidad durante la
infancia a nivel mundial, ya que estadisticamente tiene una afectacion del 5-10% del total de
la poblacién pediatrica, que se presenta con mayor frecuencia en los varones no
circuncidados hasta el primer afio de vida y posterior a este aumenta en pacientes de sexo
femenino (Gonzalez Rodriguez JD, 2022).

Cabe mencionar la susceptibilidad que tienen los pacientes pediatricos que durante su primer
afio de vida han presentado infeccion de vias urinarias, a desarrollar cuadros recurrentes en
un 15 al 20%. Estos cuadros de prima infeccion, asi como recurrentes desencadenan a largo
plazo reflujo vesicoureteral tanto en hombres como en mujeres (Moriyon, 2011).

El analisis completo y minucioso de la clinica del paciente diferenciado por el grupo etario
se caracteriza por vomito, hematuria, disuria, polaquiuria y fiebre >38°C. Lo mismo que
permitird una valoracion integra para la obtencion de un diagnéstico presuntivo que sera
confirmado con pruebas de gabinete. El andlisis de las muestras de orina son las pruebas
diagnosticas realizadas mediante examenes con tira reactiva, microscopica y cultivo (Lalit
Bajaj, 2022).

Es importante conocer la etioldgicas de las infecciones del tracto urinario ya que existe
diversidad de microrganismos que actlan como agente causal de la misma, entre ellas se
menciona que la mayoria son bacterias entéricas. Tomando en cuenta que el 93% son Gram
negativos, 6% cocos Gram positivos, y se designa el 1% a levaduras, virus, protozoarios o
parasitos (Margarita Ardila & Marcela Rojas MD, 2015).

Hoy en dia es comudn el estudio de la resistencia microbiana por la produccion de
betalactamasa de espectro extendido originados por microrganismos Bacilos Gram
negativos; mediante un mecanismo en el cual las betalactamasas al tener propiedades
enzimaticas abren el anillo betalactdmico, inactivando la reaccion antibio6tica. La mayoria de
estas bacterias como la Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus, Serratia,
Salmonella sp y Pseudomona aeruginosa pertenecen a la familia Enterobacteriae (Tejada-
Llacsa, 2015).

La importancia del estudio de las infecciones de vias urinarias radica en la evolucion y
fortalecimiento de microorganismos debido al manejo farmacoldgico errado; esto influye en
la prevencion de la morbilidad aguda y cronica en los pacientes pediatricos asi también
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reducir las complicaciones a largo plazo; en las que se incluyen principalmente hipertensién
y cicatrizacion del rifion, las mismas que conducen a la disminucion de la funcion renal.
(Lalit Bajaj, 2022).

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la tltima década se ha puesto énfasis en el estudio de infeccidn de vias urinarias en los
pacientes pediatricos. Partiendo de dos variables edad y sexo, en donde la prevalencia a
nivel mundial es del 10% en nifios menores de 2 afios, se obtiene que durante el primer afio
de vida es mas frecuente en pacientes pediatricos masculino con un 3.7% que en el sexo
femenino 2% (Lombardo-Aburto, 2018).

Las estadisticas mencionan que del 5 al 10% de pacientes pediatricos hospitalizados por
infecciones, el 40% de ellos tiene como foco el tracto urinario (Diana Lopez & Roger
Olivero, 2015).

A nivel de Ecuador se reporta presencia de infeccidn del tracto urinario, predominantemente
en pacientes pediatricas de sexo femenino con un 71.4%, siendo el grupo etario mas
frecuente de 1 a 12 meses, correspondiente al 23.9%. La poblacion que reside en la zona
urbana presente mayor prevalencia con el 83%, en lo que respecta al nivel socioeconémico
destaca el nivel medio bajo con un 64.4% (Arias, 2021).

Es por ello por lo que en la actualidad se observa mayor afluencia de pacientes pediatricas
hospitalizadas por esta patologia. Esto debido a la exacerbacidn de ciertos factores de riesgo,
donde se destaca las malformaciones vesicoureteral como el reflujo vesicoureteral, estenosis
ureteral y patologias metabdlicas de base como la diabetes mellitus e inmunosupresion y la
fimosis (Moriyon, 2011).

En la actualidad las betalactamasas de espectro extendido (BLEE) pertenecientes a la familia
Enterobacteriae son diversas destacando la Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae. Con
el advenimiento del uso indiscriminado de antibidticos se han ido potencializado e
incrementado la resistencia antimicrobiana. La adquisicién de esta bacteria se caracteriza
por causar infecciones adquiridas en la comunidad, teniendo mayor impacto las infecciones
nosocomiales. De esta manera se ha demostrado la resistencia de los microorganismos
productores de BLEE a diversos tipos de antibiético.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudles son las caracteristicas microbiolégicas de la infeccion de vias urinarias en pacientes
pediatricos en Riobamba 20227
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1.3. JUSTIFICACION

La infeccion de vias urinarias es causada por un amplio grupo de microrganismos por lo que
es un desafio en la atencidn de salud tanto a nivel nacional como mundial. Cabe recalcar que
cualquier paciente pediatrico esta propenso a padecerla, al no existir un cuidado sanitario, la
aplicacion correcta de medidas de prevencion, el realizar un diagndstico y tratamiento
adecuado. Es importante investigar esta patologia con el fin de evaluar los distintos factores
determinantes asociados en el desarrollo de la enfermedad mencionada.

La edad es un factor importante tanto para la determinacion del manejo, asi como para el
estudio del agente causal. De esta manera se hara posible delimitar el rango del grupo etario
de mayor vulnerabilidad de la patologia, en pacientes pediatricos. También es de
conocimiento trascendental el estudio de otras situaciones de riesgo, que podrian
desencadenar la aparicion de la patologia. Para asi en un futuro aplicar escalas que sirvan
como estrategias de prevencion, y manejo de la patologia en pacientes pediatricos.

Por lo tanto, el presente trabajo se realiza debido a la inexistencia de estudios acerca de la
caracterizacion microbioldgica, donde se analizara la relacion con el sexo, edad, etiologia,
fimosis, infecciones recurrentes, malformaciones del tracto urinario y patologias de base.
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1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo General
Establecer la caracterizacion microbiolégica de la infeccién de vias urinarias en pacientes

pediatricos. Riobamba 2022.
1.4.2. Obijetivos Especificos

e ldentificar los factores de riesgo de la poblacion pediatrica que han sido
diagnosticados con infeccidn de vias urinarias.

e Reconocer el microorganismo con mayor incidencia en infeccion de vias
urinarias en pacientes pediatricos

e Conocer las alternativas terapéuticas para el tratamiento de infeccion de vias
urinarias en pacientes pediatricos.
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CAPITULO 11
2. MARCO TEORICO
2.1 DEFINICIONES

El tracto urinario anatdbmicamente esta constituido por dos rifiones, dos uréteres y la vejiga.
Mientras que la uretra presenta diferenciada caracterizacion entre hombre y mujer. Por otra
los rifiones ocupan el espacio retroperitoneal ubicada a la altura de las dos Gltimas vertebras
dorsales y las tres primeras lumbares (FERNANDEZ, 2016).

La infeccidn de vias urinarias es una patologia caracterizada por la invasion, colonizacion y
proliferacion de bacterias en el tracto urinario, que puede estar asociada a sintomatologia
clinica o ser asintomatica. Existen diversas vias de diseminacion como son por
microorganismos intestinales del epitelio periuretral, uretral y vesical incluso afectando al
tejido renal, via hematdgena y directa causada por procedimientos invasivos en el tracto
urinario (Lombardo-Aburto, 2018).

Caracterizacion microbioldgica se define como la bdsqueda de particularidades, estudio de
propiedades, asi como caracteristicas fisicas y quimicas de los microrganismos.

Microorganismo segun la organizaciéon mundial de la salud los define como “organismos
vivos (bacterias, virus, hongos, parasitos) que s6lo se pueden ver a través de un
microscopio.”

EPIDEMIOLOGIA

La infeccién de vias urinarias es la tercera causa de hospitalizacion en paciente pediatricos,
posterior a las infecciones respiratorias y digestivas, estadisticamente las bases de datos
reportan que del 5 al 10% de pacientes pediatricos son hospitalizados por infecciones, y el
40% de ellos tiene como foco el tracto urinario (Diana Lopez & Roger Olivero, 2015).

La mayor incidencia de infeccion del tracto urinario esta determinada por dos variables edad
y sexo, en donde la prevalencia a nivel mundial es del 10% en nifios menores de 2 afios.
Ademas, durante el primer afio de vida es mas frecuente en pacientes pediatricos masculinos
con un 3.7% que en el sexo femenino con un 2% (Lombardo-Aburto, 2018).

Es de carécter necesario el manejo oportuno de la infeccion de vias urinarias en pacientes
pediatricos, ya que ésta puede ser desencadenante de maltiples malformaciones renales y del
tracto urinario correspondiente a un 30%. Debido a su alto indice de complicaciones que
esto puede arraigar, es imprescindible un diagnéstico y manejo adecuado de la patologia. De
esta manera es posible prevenir el absceso renal, cicatrices renales, urolitiasis y a largo plazo,
hipertension y falla renal terminal (Lombardo-Aburto, 2018).

2.2 ETIOLOGIA

La identificacion del agente causal es un pilar fundamental para el manejo de la infeccidn de
vias urinarias, tomando en cuenta que existen diversos grupos de microorganismos que
pueden ser bacterias, virus, parasitos y hongos. Generalmente, hasta el momento se identifica
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a las bacterias como el principal agente etioldgico de la IVU. Las bacterias son consideradas
carentes de nucleo debido a que pertenecen al grupo de las procariotas (Saravia, 2008).

Las bacterias son microorganismo de diametro y longitud muy pequefios siendo invisible
antes el ojo humano pero visible al lente microscopico. Por lo que se ha logrado identificar
diversas estructuras superficiales o internas, las mismas que determinaran la agresividad de
la bacteria y la complejidad para tratarla (Musto, 2013).

2.3 ESTRUCTURA DE LAS BACTERIAS

A continuacién, se detallan las estructuras mas importantes que comparten las células
eucariotas y procariotas para la comprensién y estudio de la patologia.

- Membrana plasmatica: membrana semipermeable, conformada por proteinas y
fosfolipidos, en casos particulares se sitGa posterior a la pared celular y regula el
paso de componentes hacia el interior y fuera de la bacteria.

- Citoplasma: liquido viscoso compuesto por agua, sales e inclusiones de material
de reserva.

- Ribosomas: estructura formada de ARN encargada de la sintesis proteica.

- Flagelos: organelos de locomocidn, por sus largos y delgados apéndices.

- Fimbrias: son apéndices cortos y numerosos, capacidad de adherirse a espacios
inertes.

- Pelos: son largos y numerosos, contienen pilina que sirven de receptor a
bacteriofagos (Saravia, 2008).

2.4 ADHESION DE LAS BACTERIAS

La adhesién de la bacteria es una de las propiedades que tienen estos microorganismos para
poder colonizar e infectar el tracto urinario (uretra, vejiga, sistema pielocalicial e intersticio
renal). También es un factor precedente para causar infecciones recurrentes.

Escherichia Coli

La virulencia de esta bacteria Gram negativo depende del serotipo O que la ocasione. Siendo
los mas frecuentes O1, 02, 04, 06, 07, 016, 018, O75. La prevalencia varia dependiendo
la poblacidn ya que, de acuerdo con estudios, este grupo de serotipos se ha encontrado en el
28% de los aislamientos de la flora fecal normal, reportando que causo el 80% pielonefritis,
60% cistitis y 30% bacteriuria asintomatica (Alain Meyrier, 2021).

Adhesinas

Las adhesinas son lecitinas que reconocen los oligosacaridos del uroepitelio. Se reconocen
dos tipos que son las adhesinas fimbriales y las adhesinas no fimbriales. Las primeras
localizadas en el extremo de las fimbrias P, cuya funcién es mejorar la adhesion a los
eritrocitos humanos debido al reconocimiento del grupo sanguineo humano digalactésido P,
mediante el operdn PAP. Por otra parte, se tiene el operdn SFA que presenta adhesion a los
eritrocitos humanos y bovinos. Las adhesinas no fimbriales incluye el operon AFA
conformado por una variedad de proteinas. Para su deteccion existen métodos fenotipicos
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como la aglutinacion de perlas de latex. Como resultado de este método se ha detectado
mayor presencia de los operones PAP, SFA, AFA (Alain Meyrier, 2021).

Fimbrias y Entrada de células uroteliales

Las fimbrias tipo I, desarrollan la reaccion inflamatoria agravando el cuadro de pielonefritis
potenciando la fiebre, su duracién y el incremento de la leucocitosis. También detienen la
contractibilidad ureteral lo que incide a la proliferacién bacteriana de forma ascendente.
Estos patdgenos invaden las células uroteliales replicandose y forman un nicho en su interior,
donde permanecen inactivas por largo periodos de tiempo. Ademas, contienen Biofilm que
es un elemento organizado que proporciona un crecimiento reforzado que generan
resistencia a las defensas y tratamiento del huésped (Alain Meyrier, 2021).

Proteus mirabilis

Es un tipo de bacteria Gram negativo productor de hemolisina y proteasa IgA que tiene
varios factores de virulencia como adquisicion de hierro, fimbrias, flagelos y secrecién de
ureasa, causando que la orina se vuelva alcalina teniendo un pH 7.0 incluso 9.0. Lo cual
incentiva a la concentracion de fosfato, carbonato y magnesio, formando calculos de
estruvita con forma de coral. Provocando asi detencion urinaria lo cual induce a la
proliferacion bacteriana. Para la infeccion por este microorganismo no es necesario la
intervencion de las fimbrias, pero cabe mencionar que poseen dos sistemas que contribuyen
en la colonizacion del tracto urinario. Estos son Fimbrias MR/P para infeccién vesical y
renal (Alain Meyrier, 2021).

Staphylococcus saprofhyto

Es un tipo de bacteria Gram Positiva cuyo reservorio de ubica en la uretra, el cérvix y el
recto. Posee la capacidad selectiva de adherirse al epitelio del tracto genitourinario debido
al residuo de lactosamina, que causa infrecuentemente pielonefritis aguda (Beatriz Orden-
Martineza, 2008).
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lustracion 1 Resumen de los factores de virulencia de los uropatégenos

Uropathogenic E. coli: Uncomplicated UTT P. mirabilis: Complicated UTI
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Tomada de: Macmillan Publishers Ltd: Nature Reviews Urology. Nielubowicz GR, Mobley
HL. Host-pathogen interactions in urinary tract infection. Nat Rev Urol 2010; 7:430.
http://www.nature.com/nrurol/index.html.

2.4.1 Microorganismos prevalentes

Diversos estudios colocan a la Escherichia coli como el principal microorganismo causante
de infeccion de vias urinarias en pacientes pediatricos, ya que se presume una prevalencia
del 60 al 80%. Asi como se ha demostrado que en segundos cuadros infecciosos podrian ser
por causa de otros microorganismos como el Proteus mirabilis con un 6 — 10%, Klebsiella
pneumoniae con un 3 — 5% y en menos de 2% por otros agentes como son: Klebsiella
oxytoca, Enterobacter cloacae, Citrobacter spp, Serratia marcescens y Morganella morganii.
(RoiPifeiro Perez, 2019).

Se menciona la relacion que existe entre las infecciones de vias urinarias con las bacterias
Gram negativa de origen digestivo, la mas importante es la Escherichia coli representando
del 75—95%. En lo que respecta a bacterias Gram positivas entre los mas frecuentes tenemos
Enterococos, Staphylococcus saprophyticus y Streptococcus agalactiae. En pacientes
neonatos predominan las bacterias Gram negativos (Ernesto Calderon-Jaimes, 2013).

2.5 FISIOPATOLOGIA

La infeccion de vias urinarias se puede producir por dos vias: diseminacion hematdgena y
por via ascendente. Los neonatos y lactantes menores tienden a desarrollar la infeccién
mediante diseminacién hematdgena, sin embargo, estudios demuestran que hay un
incremento de infeccién de vias urinarias por via ascendente en las salas de unidad de
cuidados intensivos de neonatos debido a la relacién microbiolégica de estas infecciones.
No obstante, se debe destacar que los neonatos prematuros a diferencia de los nacidos a
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término, tienden a desarrollar la infeccion por via hematdgena desarrollando una mayor tasa
de concordancia de sepsis que en los neonatos a termino (Donough J O'Donovan, 2022).

El mecanismo de transmision es directo entre la fuente y el huésped. La 1VU se da lugar por
un primer contacto entre el microorganismo causal y el tracto urinario. El patégeno busca
adherirse al uroepitelio, secuestrando a la familia de correceptores transmembrana
involucrados en el reconocimiento de patrones de proteinas asociadas a patdgenos llamados
Toll- Like -Receptor (TLR), estos al reconocer los antigenos bacterianos estimulan el
sistema inmune innato desencadenando una respuesta de inflamacion conformado por el
factor nuclear kB, citoquinas, quemoquinas, interleucina 6 y el factor de necrosis tumoral.
Sin embargo, altos niveles de citoquinas determinan una respuesta inflamatoria mayor
(Nader Shaikh & Alejandro Hoberman, 2021).

La severidad de la infeccion depende de tres caracteristicas propias de la bacteria: grado de
virulencia, la capacidad de adherirse al epitelio del tracto urinario, la cantidad de fimbrias
que posea superficialmente, un claro ejemplo es la Escherichia coli con sus fimbrias que se
adhieren de manera efectiva al uroepitelio y asciende al rifién. Por otra parte, la caracteristica
de la huésped dada por la susceptibilidad de este, como el estado del uroepitelio, el flujo
urinario adecuado, las caracteristicas micro ambientales y anormalidades anatémicas del
tracto urinario (Margarita Ardila & Marcela Rojas MD, 2015).

Los mecanismos de defensa inician con un sistema de prevencion esencial como las células
estromales y células del epitelio del rifidon, uréteres, vejiga y uretra. También el pH acido de
la orina, el flujo urinario del rifién a la vejiga, el vaciamiento producido por la uretra y la
barrera de defensa como los neutréfilos, macréfagos y polimorfonucleares. Finalmente, la
proteina de Tamm Horsfall (THP) también conocida como uromodulina, producida en el
rifidn mediante el Gen UMOD que contiene una cadena de manosa la cual se adhiere a las
fimbrias tipo | de la Escherichia coli para fagocitarla. De esta manera interviene en la
defensa del huésped, disminuyendo el proceso inflamatorio, asi como el desarrollo de la
infeccion (Reyes-Gomez, 2010).

2.6 CLASIFICACION
De acuerdo con su localizacion:

Tracto urinario bajo: corresponde a la inflamacién de la uretra o vejiga que puede estar
acompafiado con sintomatologia miccional, carece de dolor lumbar, también llamada cistitis.

Tracto urinario alto: se caracteriza por infecciones supurativas a nivel de pelvis y parénquima
renal (Pielonefritis aguda) secundaria a infeccion de vias urinarias bajas, que tiene como
sintoma principal temperatura mayor a 38°C que dura mas de 48 horas, signo del Giordano
positivo que se acompafia de leucocitosis y complicaciones renales.

De acuerdo con su incidencia:

Primera infeccion.

Recurrente: son las infecciones que se catalogan a esta categoria cuando cumple uno de los
siguientes parametros, si el paciente presentd 3 0 mas episodios de cistitis, 1 episodio de
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pielonefritis aguda con uno o mas de episodios de cistitis y cuando haya presentado dos o
més episodios de pielonefritis aguda, durante un afio. Las infecciones recurrentes de
clasifican en persistente y reinfeccion (Lombardo-Aburto, 2018).

Persistente: cuando se evidencia el crecimiento microbiolégico del mismo agente
causal a pesar de haber recibido su tratamiento antibiotico.

Reinfeccion: es la VU por el aislamiento de un germen diferente después de dos
semanas de haber empezado su tratamiento o dos cuadros de reinfeccion en menos
de 6 meses por un microorganismo diferente (Ernesto Calderdn-Jaimes, 2013).

De acuerdo con su sintomatologia

Sintomatica: presencia de clinica especifica como: disuria, polaquiuria, dolor suprapubico,
fiebre, entre otros; que pueden presentar alteraciones en los reactantes de fase aguda.

Bacteriuria asintomética: ~ se precisa como el aumento de bacterias en orina
aproximadamente > 100 000 de unidades formadoras de colonia del mismo microorganismo
por mililitro en dos cultivos consecutivos con ausencia de manifestaciones clinicas.

De acuerdo con su complicacion.

Infeccidén del tracto urinario complicada: se manifiesta en pacientes menores de dos afios
especificamente en recién nacidos cuya sintomatologia determina una pielonefritis
caracterizada por fiebre mayor a 38.5 °C, nausea, vomito, dolor lumbar y marcada
deshidratacién, aumento de los reactantes de fase aguda, puede acompafarse de
malformaciones del tracto urinario, sepsis, alteraciones anatomofuncionales del rifion y una
precaria respuesta posterior a las 48-72 horas de haber instaurado la terapéutica.

Infeccién del tracto urinario no complicada: afecta al tracto urinario bajo, sin alteracion
anatomica y fisioldgica del rifion, especialmente en nifios mayores de dos afios, presentando
sintomatologia miccional, ausencia de fiebre o fiebre < 38°C, buen estado general.

De acuerdo con el microorganismo

Tipica: son las infecciones urinarias causadas principalmente por Escherichia coli, que tiene
mayor prevalencia con respecto a otros agentes patogenos.

Atipica: son las infecciones causadas por otros agentes patdgenos diferentes a la Escherichia
Coli como lo son el Proteus mirabilis, Enterococo fecalis, Klebsiella spp entre otros.
Infecciones asociadas a sepsis, masa abdominal o vesical, aumento de creatinina plasmatica,
chorro urinario alterado y precaria respuesta posterior a las 48-72 horas de haber instaurado
la terapéutica (Gonzélez Rodriguez JD, 2022).

2.7 FACTORES DE RIESGO

Factores del huésped

Edad: Recién nacidos a término con predisposicion a infecciones del tracto urinario alto
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- Recién nacidos prematuro con alta prevalencia de infeccion por via hematdgena por
la relacion con desarrollo de cuadros sépticos, uso de dispositivos invasivos y estado
inmunocomprometido.

- Lactante menor masculino por su incidencia marcada de anomalias del tracto urinario

- La prevalencia de infeccion de vias urinarias es mas alta en los hombres menores de
un afo y en las mujeres menores de cuatro afios

Género: El sexo femenino presenta el mayor porcentaje de infeccion de vias urinarias debido
a su caracterizacion y localizacion anatomica. EIl sexo masculino en casos particulares
presenta una alta disposicion de hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos a
diferencia del sexo femenino debido a los defectos anatémicos propios del 6rgano genital
masculino.

Factores genéticos: son determinados por el antecedente de VU por familia en primer grado
de consanguinidad. Y que genéticamente, puede existir mayor predisposicion de adherencia
de las bacterias.

Estrefiimiento vy sindrome de eliminacion disfuncional.

- Se incluye para pacientes pediatricos con menos de cuatro micciones al dia y tres
defecaciones a la semana.
- Pacientes con desordenes miccionales.
- Mala higiene perineal (Nader Shaikh, 2021).
Factores dependientes del funcionamiento y estado del tracto urinario

Falta de circuncisién: la literatura refiere que los pacientes pediatricos no circuncidados
tienes una prevalencia de cuatro a ocho veces mayor que los circuncidados. Se mencionan
dos mecanismos. La tension del prepucio causa obstruccion parcial del meato uretral.

- La piel queratinizada de un 6rgano masculino circuncidado disminuye el riesgo de
contaminacion, a diferencia de la superficie mucosa del prepucio no circuncidado.
Obstruccion urinaria: causada por afecciones anatomicas, como el reflujo vesicoureteral de
alto grado, obstruccion ureteropélvica, hidronefrosis y valvulas uretrales posteriores. Y
afecciones neuroldgicas, como mielomeningocele con vejiga neurogénica.

Factores correspondientes al sistema inmune innato

Fenotipo sanguineo pllos pacientes con este fenotipo tienen mayor susceptibilidad a ser
hospedero de Escherichia coli, favoreciendo a su adhesion y la Inmunodepresion
caracteristico en neonatos prematuros por la deficiencia de inmunoglobulina A, G vy
proteinas desarrolladas desde la semana 20 de gestacion (Ernesto Calderdn-Jaimes, 2013).

2.8 MANIFESTACIONES CLINICAS

La IVU se manifiesta en una serie de signos y sintomas. En el que destaca la fiebre como
relevante, tomando en cuenta que en neonato y lactante menor, no es imprescindible la
presencia de esta, pero suele compensarse con la existencia de irritabilidad, intolerancia oral,
disminucion de la succion, deshidratacion y vémitos. Sin embargo, cuando estos pacientes

26



presentan fiebre >39 °C por mas de 48 horas o cuadros febriles sin foco especifico se las
correlacionaran directamente con una 1IVU (Margarita Ardila & Marcela Rojas MD, 2015).

En los neonatos tanto prematuro y a término que padecen de 1VU presentan manifestaciones
clinicas semejantes, en los que desarrollan sintomas como: intolerancia alimentaria, letargo.
Y signos como bradicardia, taquipnea, hipoxia con desaturacién de oxigeno documentada y
distencion abdominal (Donough J O'Donovan, 2022).

La sospecha de infeccion del tracto urinario en pacientes pediatricos (lactante mayor,
preescolar, escolar y adolescente) esta determinada por la sintomatologia que de acuerdo con
las guias NICE (The National Institute for Health and Care Excellence) son: disuria, tenesmo
vesical, orina fétida, polaquiuria, hematuria franca, disminucion de la ingesta de liquidos,
dolor abdominal sensibilidad suprapUbica y signo de Giordano positivo (NICE, 2022).

2.9 DIAGNOSTICO
2.9.1 LABORATORIO

Toma de muestra

Respecto al neonato, lactante menor y mayor, preescolar, escolar y se puede tomar la muestra
mediante 4 mecanismos puncién suprapubica, cateterismo vesical transuretral, bolsa
recolectora o chorro miccional limpio. (Margarita Ardila & Marcela Rojas MD, 2015).

Uroandlisis

En el uroanalisis visualiza la alteracion de orina con dos parametros: tiras reactivas y
elemental microscopico de orina. El primero destaca la presencia esterasa leucocitaria
(indicador de glébulo blanco) y nitritos (indicador de bacterias Gram negativo). En el grupo
de neonato y lactante menor el marcador de nitrito posee baja sensibilidad debido que el
vaciado vesical se realiza antes de las 4 horas, tiempo necesario para la formacion de nitritos
por las bacterias Gram negativas. El segundo engloba datos de concentracién de leucocitos,
esterasa leucocitaria y nitritos. Es de alta potencia si existe 5 0 mas leucocitos por campo o
a 25 glébulos blancos por microlitros més piuria (Eric Balighian & Michael Burke, 2018).

Tabla 1 Sensibilidad y especificidad en el parcial de orina

Prueba Sensibilidad % rango Especificidad % rango
Leucocitos esterasa 67-94% 64-92%
Nitritos 15-82 % 90-100%
Recuento microscopico leucocitos 32-100% 58-91%
Bacterias 16-99% 11-100%

Tomada de: Subcommittee on Urinary Tract Infection SCoQ. Urinary Tract Infection:
Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Management of the Initial UTI in Febrile
Infants and Children 2 to 24 Months. Pediatrics (Kenneth B. Roberts, 2011).

Urocultivo
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Es el examen de laboratorio Gold Estandar que debe cumplir tres especificidades para que
sea considerado positivo. Los cuales son el nimero de UFC/ML, tipificacion y numeracion
de las bacterias, y el tiempo Optimo de procesamiento de muestra que debe ser en los
primeros 60 minutos. El cultivo al permitir el reconocimiento bacteriano contribuira a guiar
la terapéutica antibiotica correspondiente. Para decir que existe una colonizacion bacteriana
notable se establece como minimo un resultado con 50 000 UFC/ML, acompafiada de la
clinica especifica (Eric Balighian & Michael Burke, 2018). En nifios recién nacidos
inmunodeficientes, con anomalias del tracto urinario, que haya o estén recibiendo terapia
antimicrobiana, el rango para determinar I\VU seré entre 10 000 -50 000 UFC/ML (Margarita
Ardila & Marcela Rojas MD, 2015).

Pruebas hematoldgicas

De manera general se debe incluir la realizacion de biometria hematica, quimica sanguinea
y reactantes de fase aguda. En caso de neonatos prematuros con sospecha de IVU se
solicitard hemocultivo y puncion lumbar ante presencia de signos meningeos, ya que
estudios demuestran que del 1-3% de nifios con 1VVU tienen meningitis bacteriana. Debido a
la inmunodepresién propia del neonato (Donough J O'Donovan, 2022).

2.9.2 IMAGEN
Ecografia.

Procedimiento no invasivo con baja radiacion que facilita el estudio del tamafio y forma de
los rifiones, uréteres y vejiga. No es de utilidad para el diagndstico de cicatrizacion renal o
reflujo vesicoureteral, pero sirve como predictor de riesgo. La Academia Estadounidense de
pediatria recomienda que se lo realice en lactantes mayores y menores posterior al primer
cuadro de infeccion febril. Pacientes pediatricos con infecciones febriles recurrentes,
antecedentes familiares de enfermedad renal y en pacientes pediatricos con deficiente
respuesta a terapéutica antimicrobiana.

Las guias NICE sugiere la realizacion de ecografia renal y vesical a todo paciente pediatrico
que tienen IVU posterior a la fase aguda. Si el paciente no mejora con la terapéutica
instaurada se debe realizar lo mas pronto posible (fase aguda) (Hoberman & Morven, 2022).

Cistouretrografia

Examen Gold estandar para el diagnostico del reflujo vesicoureteral, metodo invasivo. Las
guias NICE lo recomienda para nifios <6 meses con IVU atipicas y recurrentes o con
antecedente de reflujo vesicoureteral visualizado mediante ecografia (Lombardo-Aburto,
2018). La Academia Americana de Pediatria (AAP) sugiere la realizacion del examen en
pacientes de 2 a 24 meses posterior al segundo cuadro de 1VU febriles o después del primer
cuadro acompariada de malformaciones renales o reflujo vesicoureteral grado V.

Gammagrafia Renal

Es considerado el Gold estandar para el estudio de cicatrices renales, su uso se rige si
presenta infecciones urinarias recurrentes, pacientes con compromiso sistémico o urocultivo
positivo y recién nacido con reflujo vesicoureteral.
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2.10 TRATAMIENTO

Objetivos del Tratamiento
Erradicar la infeccion, prevencion de sepsis de foco urinario y aliviar sintomas agudos.

Prevenir complicaciones y recurrencias que se pueden desarrollar a largo plazo
(Hipertension, Cicatrizacion renal, déficit de crecimiento e insuficiencia renal)

Tratamiento Empirico
La instauracion del tratamiento empirico debe ser 72 horas posterior de inicio de infeccion.
Tratamiento Oral

Es imprescindible corroborar que el paciente no tenga obstruccién de su via oral o presencia
de vomitos. Las cefalosporinas son consideradas como el farmaco de primera linea en
pacientes pediatricos con IVU que no presenten anormalidades genitourinarias.

Para pacientes pediatrico con compromiso renal o inmunodeficientes se usaran
cefalosporinas de segunda y tercera generacion, debido a que la probabilidad de resistencia
en los de primera generacion es alta y las concentraciones de nitrofurantoina pueden no ser
adecuadas para erradicar el microorganismo. Estudios demuestran la ineficacia de
Trimetoprima sulfametoxazol, ampicilina y amoxicilina debido a la alta resistencia
antimicrobiana. La Academia Americana de Pediatria recomienda el uso Fluoroquinolona
como la ciprofloxacina para pacientes pediatricos con VU causado por Pseudomona
aeruginosa u bacterias Gram negativo multirresistentes. Por lo no se debe usar rutinariamente
como agente de primera linea.

Tabla 2 Agentes antibacterianos para el tratamiento oral.

Antibidtico Dosis Frecuencia  Dosis maxima
Amoxicilina 13.3 Cada 8 horas 500 mg
Amoxicilina +clavulanico 22.5 Cada 12 horas 875 mg
Cefuroxima 15 mg/kg/dia Cada 12 horas 500 mg
Cefixima 4 mg/kg/dia Cada dia 200 mg
Cefalexina 50-75 mg/kg/dia Cada 6 horas 600mg
Ciprofloxacina 20-40 mg/kg/dia  Cada 12 horas 500 mg
Cefdinir 14 mg/kg/dia Cada dia 600 mg
Ceftibuten 9 mg/kg/dia Cada dia 400 mg
Cefpodoxima 5 mg/kg/dia Cada 12 horas 200 mg
Nitrofurantoina 1.25-1.75mg/kg  Cada 6 horas 100 mg
Trimetoprima Sulfametoxazol 4-6 ml/kg Cada 12 horas 160 mg

Tomada de: American Academy of Pediatrics. Tables of antibacterial drug dosages. Red
Book: 2021-2024 Report of the Committee on Infectious Diseases, 32nd ed, Kimberlin DW,
Barnett ED, Lynfield R, Sawyer MH (Eds), American Academy of Pediatrics, Itasca, IL
2021. p.876.

Criterios de Hospitalizacion
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Es controversial la hospitalizacion de pacientes lactantes de 29-60 dias de edad con buen
estado general, ya que se lo podria manejar ambulatoriamente.

- Pacientes <2 meses e inmunocomprometidos
- Cuadro clinico caracteristico de Urosepsis (hipotension, malestar general y
disminucion del llenado capilar)
- Intolerancia a medicacion via oral e inadecuado seguimiento al paciente ambulatorio
- Respuesta fallida al tratamiento
Tratamiento Parenteral:

Esta direccionada aquellos pacientes con severidad del cuadro, el tratamiento empirico de
primera linea se basa en las cefalosporinas: cefotaxima, ceftriaxona y cefepima, asi como la
utilizacion de aminoglucoésidos como la gentamicina. EI uso de estos farmacos en conjunto
potencia su efectividad. Otra alternativa que consta de terapia parenteral seguida de
tratamiento oral como se puede citar la cefotaxima durante tres dias via intravenosa seguida
de cefixima via oral por catorce dias. El tratamiento parenteral no puede mermar hasta que
el paciente tolere via oral o se evidencie la mejoria clinica del paciente (afebril por 24 horas).

Tabla 3 Agentes antibacterianos para el tratamiento parenteral.

Antibiotico Dosis Frecuencia
Ampicilina 100 mg/kg/dia Cada 6 horas
Gentamicina 7.5 mg/kg/dia Cada 8 horas
Cefotaxima 150 mg/kg/dia Cada 8 horas
Ceftriaxona 50 — 75 mg/kg/dia Cada dia
Cefepima 100 mg/kg/dia Cada 12 horas

Tomada de: Refer to UpToDate topic on treatment of cystitis in children for information
regarding choice of antimicrobial therapy.

Tratamiento Especifico

Escherichia coli

Estudios demuestran un aumento en las tasas de resistencia a este microorganismo por lo
que propone la aplicacion de las cefalosporinas de segunda generacién como cefuroxima o
de tercera generacién como el cefdinir, cefixima, Ceftibuten. Debido que este grupo de
medicamentos tienen un mecanismo de accion favorable para la eliminacion de E. coli y
algunos uropatdgenos gramnegativos. Pero no son efectivos para el tratamiento de
uropatdgenos grampositivos como los Enterococcus o S. Saprophyticus.

Staphylococcus saprophyticus

Dependiendo la resistencia de la localidad se puede usar Trimetoprima Sulfametoxazol o
nitrofurantoina. Aln se mantiene el estudio de uso de las fluoroquinolonas para este germen.

Enterococcus

El farmaco de eleccion es la amoxicilina, en pacientes con alergia a las penicilinas se
recomienda el uso de la nitrofurantoina (Debra L Palazzi & MEdJudith R Campbell, 2020).
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Duracién de la terapia

Revisiones sistematicas patrocinadas por institutos nacionales de salud mencionan que la
duracion de la terapia antimicrobiana depende de dos factores:

- Tratamiento de corta duracion (3-5 dias): Pacientes pediatricos con infeccion afebril.
- Tratamiento de larga duracion (10 dias): pacientes febriles e inmunodeprimidos
Esto permite reducir la probabilidad de efectos adversos y resistencia bacteriana.

2.11 PROFILAXIS

Actualmente la aplicacion de tratamiento antibiotico con fines profilacticos es un tema
controversial, ya que existen estudios como el PRIVENT metaandlisis de la Guia NICE que
no evidencian un aporte significativo en la prevencion de cuadros infecciosos recurrentes,
asi como en la cicatrizacion renal. Corroborando con la indiscriminada utilizacion al pasar
los afios que ha incrementado la resistencia bacteriana a ciertos antibioticos de primera linea,
lo que produce inutilidad de los farmacos obligando al personal de salud a utilizar
tratamientos con mayor agresividad (Laita, 2011).

2.12 PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO

El prondstico estara direccionado si existe una valoracion constante dentro de 6 a 12 meses
posterior al cruzar el cuadro infeccioso. Para lo cual se evalian parametros como los niveles
de creatinina sérica, nitrogeno ureico y la relacion proteinuria creatinuria en orina, cuyos
resultados dependerdn de la edad del paciente pediatrico. Por otra parte, guias
internacionales mencionan la realizacion de un estudio ecogréfico vesical y renal posterior
al primer cuadro infeccioso febril, debido a que este examen puede controlar el crecimiento
adecuado del rifion.
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CAPITULO Il
3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1 Tipo de la investigacion

El tipo de investigacion realizada fue un estudio descriptivo, retrospectivo de corte
transversal, con el objetivo de establecer la caracterizacion microbiologica de la infeccion
de vias urinarias en pacientes pediatricos. Riobamba, 2022. Es descriptivo porgue investiga
y describe las caracteristicas microbioldgicas de la infeccion del tracto urinario de pacientes
pediatricos hospitalizados ingresados en el servicio de Pediatria del Hospital General IESS
Riobamba. Retrospectivo porgue los microorganismos causales de la patologia fueron
analizados fueron en un tiempo previo al inicio de la investigacion, periodo agosto 2021 —
septiembre 2022. De corte transversal porque las variables serdn estudiadas en un
determinado periodo de tiempo.

3.2 Disefio de la investigacion

El presente trabajo de titulacion fue elaborado por el déficit de estudios enfocados en las
caracteristicas microbioldgicas de paciente pediatricos, que han cursado con cuadros de
infecciones urinarias, para el desarrollo de este se contd con la previa aprobacion del
Hospital General IESS Riobamba, prevaleciendo la ética médica en la obtencion y revision
de historias clinicas de cada paciente. cuenta las variables cuantitativas y cualitativas, por lo
tanto, es un enfoque mixto para de esta manera llevar a cabo este proyecto de investigacion
de la forma mas adecuada.

Para el desarrollo de este proyecto se han aplicado variables cualitativas y cuantitativas.
Tiene un enfoque cualitativo debido a la investigacion realizada en bases de datos cientificas,
para la obtencion de la informacién y desglosamiento del marco tedrico. Es cuantitativa
porque durante el desarrollo de las practicas preprofesionales se observo la concurrencia de
la problemética hospitalaria, la recoleccion de datos realizada durante el internado rotativo
la digitalizacion de la base de datos se aplicd Excel 2020 y la ejecucion de resultados
mediante la herramienta SPSS 20.

3.3 Criterios de inclusion

- Pacientes pediatricos con diagnostico presuntivo y definitivo de infeccién de vias
urinarias del Hospital General Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba,
reportados en el sistema AS 400 durante el periodo agosto 2021 — septiembre 2022.

- Pacientes pediatricos entre las edades de 1 mes a 12 afios.

- Microorganismos identificados en infecciones de vias urinarias en pacientes
pediatricos.

- Terapéutica aplicada de acuerdo con el agente causal.

- Pacientes pediatricos que acuden con un cuadro infeccioso recurrente.

3.4 Criterios de exclusion.

- Pacientes pediatricos mayores de 12 afios 1 dia.
- Pacientes pediatricos que no se encuentren afiliados al centro hospitalario.
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- Pacientes diagnosticados de infeccion de vias urinarias que salgan del periodo
establecido.

- Pacientes pediatricos con antibiograma sin crecimiento.

- Base de datos con informacion insuficiente acerca de los pacientes.

3.5 Identificacion de variables

e Variable Independiente: caracteristicas microbioldgicas infeccion de vias urinarias
e Variable Dependiente:

= Edad
=  Género
= Etiologia

= Factores de riesgo

= Infeccion de vias urinarias recurrente
= Antibiograma

= Tratamiento empirico

= Falla de terapia empirica

= Tratamiento especifico
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3.6 Operacionalizacién de Variables
Tabla 4 Operacionalizacion de variables

masculinos menores de un afio.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA INDICADORES
VARIABLE
EDAD Lapso transcurrido desde el Cualitativa 1) Lactantes menores desde 28 dias de | Frecuencia
nacimiento hasta el momento Politomicas vida a los 12 meses Porcentaje
de referencia. 2) Lactantes mayores de 12 a 24 meses | Chi Cuadrado
3) Preescolares de 3 a5 afios
4) Escolares de 6 a 12 afios
GENERO Identidad, funcion y atributo Cualitativa 1) Femenino Frecuencia
construido socialmente. dicotémica 2) Masculino Porcentaje
Chi Cuadrado
ETIOLOGIA Estudio del agente causal de la | Cualitativa 1) Escherichia coli Frecuencia
enfermedad Politdbmicas 2) Proteus mirabilis Porcentaje
3) Klebsiella pneumoniae Chi Cuadrado
4) Klebsiella freundii
5) Enterobacter aerogenes
6) Citrobacter fecalis
7) BLEE positivos
FACTORES DE RIESGO | Condicién que expone a un mayor | Cualitativa 1) Si Frecuencia
1 riesgo de presentar la enfermedad | dicotémica 2) No Porcentaje
EDAD en pacientes pediatricos
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FACTORES DE RIESGO | Situaciéon que expone a un mayor | Cualitativa 1) Masculinos en lactantes menores Frecuencia
2 riesgo de presentar la enfermedad | politomica 2) Femeninos de 1 -12 afios Porcentaje
GENERO 3) Ninguno
FACTORES DE RIESGO | Precedentes que exponen a un | Cualitativa 1) Si Frecuencia
3 mayor riesgo de presentar la | dicotdmica 2) No Porcentaje
ANTECEDENTES enfermedad
FAMILIARES
FACTORES DE RIESGO | Estilos de vida que exponen a un | Cualitativa 1) Estrefiimiento Frecuencia
4 SINDROME DE mayor riesgo Politomicas 2) Miccién Porcentaje
ELIMINACION 3) Higiene perineal
FUNCIONAL 4) Ninguno
FACTORES DE RIESGO | Defectos  morfolégicos  que | Cualitativa 1) Fimosis Frecuencia
5 exponen a un mayor riesgo Politomicas 2) Obstruccién Urinaria Porcentaje
ANORMALIDADES 3) Ninguna
ANATOMICAS
INFECCION DE VIA Se caracteriza por la presencia | Cualitativa 1) Si Frecuencia
URINARIA de 2 episodios de pielonefritis | Dicotomica 2) No Porcentaje
RECURRENTE aguda, 1 episodio de
pielonefritis y 1 o mas de
cistitis. Y 3 0 més episodios de
cistitis en un afo.
ANTIBIOGRAMA 1 Prueba  microbiolégica  que | Cualitativa 1) Sensible Frecuencia
CEFALOSPORINA DE | determina la susceptibilidad de | dicotomica 2) Resistente Porcentaje

PRIMERA
GENERACION

una bacteria a cefalosporina de
primera generacion

Chi Cuadrado
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ANTIBIOGRAMA 2 Prueba  microbiolégica  que | Cualitativa 1) Sensible Frecuencia
CEFALOSPORINA DE | determina la susceptibilidad de | dicotomica 2) Resistente Porcentaje
SEGUNDA una bacteria a cefalosporina de Chi Cuadrado
GENERACION segunda generacion
ANTIBIOGRAMA 3 Prueba  microbiolégica  que | Cualitativa 1) Sensible Frecuencia
CEFALOSPORINA DE | determina la susceptibilidad de | dicotomica 2) Resistente Porcentaje
TERCERA una bacteria a cefalosporina de Chi Cuadrado
GENERACION tercera generacion
ANTIBIOGRAMA 4 Prueba  microbiolégica  que | Cualitativa 3) Sensible Frecuencia
CEFALOSPORINA DE | determina la susceptibilidad de | dicotomica 4) Resistente Porcentaje
CUARTA GENERACION | una bacteria a cefalosporina de Chi Cuadrado
cuarta generacion
ANTIBIOGRAMA 5 Prueba  microbiolégica  que | Cualitativa 1) Sensible Frecuencia
AMINOGLUCOSIDOS | determina la susceptibilidad de | dicotomica 2) Resistente Porcentaje
una bacteria a los aminoglucésidos Chi Cuadrado
ANTIBIOGRAMA 6 Prueba  microbiolégica  que | Cualitativa 1) Sensible Frecuencia
FLUOROQUINOLONAS | determina la susceptibilidad de | dicotomica 3) Resistente Porcentaje
una bacteria a fluoroquinolonas. Chi Cuadrado
ANTIBIOGRAMA 7 Prueba  microbiolégica  que | Cualitativa 1) Sensible Frecuencia
SULFONAMIDAS determina la susceptibilidad de | dicotdmica 2) Resistente Porcentaje
una bacteria a sulfonamidas. Chi Cuadrado
ANTIBIOGRAMA 8 Prueba  microbiolégica  que | Cualitativa 2) Sensible Frecuencia
PENICILINAS +IBL determina la susceptibilidad de | dicotomica 3) Resistente Porcentaje
una bacteria a penicilina. Chi Cuadrado
ANTIBIOGRAMA 9 Prueba  microbiolégica  que | Cualitativa 4) Sensible Frecuencia
CARBAPENEMICOS | determina la susceptibilidad de | dicotomica 5) Resistente Porcentaje

una bacteria a carbapenémicos.

Chi Cuadrado

36



TRATAMIENTO Instauracion terapéutica de Cualitativa 1) Amikacina Frecuencia
EMPIRICO emergencia politdbmica 2) Clindamicina Porcentaje
3) Ampicilina + sulbactam
4) Ceftazidima
5) Ceftriaxona
6) Cefuroxima
7) Ciprofloxacina
8) Gentamicina
9) Ceftriaxona + amikacina
10) Trimetoprima sulfametoxazol
FALLO DE LA TERAPIA | Fracaso farmacoldgico de la | Cualitativa 1) Si Frecuencia
EMPIRICA terapia instaurada sin conocer el | dicotdmica 2) No Porcentaje
agente causal
TRATAMIENTO DE Terapia utilizada cuando el Cualitativa 1) Ampicilina Frecuencia
SEGUNDA LINEA tratamiento de primera lineaa | politémica 2) Gentamicina Porcentaje
fracasado y se reconoce el 3) Ciprofloxacina
agente patologico. 4) Ceftriaxona
5) Ceftazidima
6) Ampicilina + sulbactam

7)

Amikacina
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3.7 Técnicas de recoleccion de datos

Los datos utilizados para el desarrollo de este proyecto de investigacion de la carrera de
medicina, se realizé con la autorizacion para el acceso, revision, recoleccion de las historias
clinicas e informacion necesaria de la base de datos del departamento de estadistica mediante
el sistema AS 400 del servicio de Pediatria periodo agosto 2021 -septiembre 2022 en el
Hospital General IESS Riobamba, ubicado en la parroquia Lizarzaburu, cantén Riobamba,
Provincia de Chimborazo-Ecuador. Mediante lo cual se elabor6 una base de datos en Excel
para posteriormente ingresar los datos en el sistema SPSS version 21 para el andlisis.

El proyecto se realiz6 con toda la poblacion de pacientes pediatricos con diagndstico de
infeccion de vias urinarias en edades de 1 mes a 12 afios, que cumplieron los criterios de
inclusién. Obteniendo un total de 62 pacientes, por lo cual no se calcula muestra, ya que se
trabajara con toda la poblacion.

3.8 Técnicas de Anélisis e interpretacion de la informacion.
Frecuencia Absoluta: nimero de veces que se presenta el valor de la variable.

Porcentaje: una cantidad de 100 asociada a la razon.

Chi cuadrado: estudia la independencia o asociacion existente entre dos variables de tipo
cualitativo también llamadas categoricas.

Valor p: estadisticamente muestra la fiabilidad del estudio siendo el resultado confiable si
este es menor de 0.05 (5%). Indicando que es improbable que se deba al azar siendo
significante para el estudio.

3.9 Procesamiento de datos
Para el analisis de datos se utilizé el sistema SPSS versidon 21 mediante dos tipos de analisis
el Univariable el cual identifica variables con tablas de frecuencia y porcentajes, y el analisis
bivariante se aplico la prueba chi cuadrado y el valor p.

3.10 Consideraciones éticas
Para el desarrollo de este proyecto se requirié la aprobacién al acceso del sistema del
Hospital General IESS Riobamba para el uso de informacion de datos. Los datos obtenidos
se utilizaron Unica y estrictamente con fines estadisticos y analiticos, razén por la cual no se
revelan la identidad de los pacientes estudiados, respetando asi el derecho a la
confidencialidad sin vulnerar la integridad de estos.
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CAPITULO IV
4. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
4.1. ANALISIS UNIVARIABLE
4.1.1. Distribucién de la poblacidn segun edad.

Tabla 5 Distribucién de la poblacion segun edad.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado
Lactantes menores 4 6,5 6,5
Lactantes mayores 9 14,5 21,0
Preescolares 12 19,4 40,3
Escolares 37 59,7 100,0
Total 62 100,0

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del
Hospital IESS Riobamba

Autores: Caicedo D, Mera V.

Andlisis: En la tabla 5 de la totalidad de pacientes encontrados en la base de datos se obtuvo
que en escolares que representan el 59,7% (n 37), preescolares representando el 19,4% (n
12). lactantes mayores representando el 14,5% (n 9) y lactantes menores corresponde al
6,5% (n 4). Mediante los datos obtenidos se puede visualizar que el grupo etario que presenta
mayor tasa de infeccién de vias urinarias es el escolar.

4.1.2. Distribucion de la poblacion segun el género.
Tabla 6 Distribucion de la poblacién segun el género.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado

Femenino 56 90,3 90,3
Masculino 6 9,7 100,0
Total 62 100,0

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del
Hospital IESS Riobamba

Autores: Caicedo D, Mera V.

Andlisis: Del total de pacientes encontrados en la base de datos se evidencid el sexo
femenino representa el 90,3% (n 56) y sexo masculino que representa el 9,7% (n 6).
Mediante estos datos conseguidos se presencia que el sexo femenino tiene mayor prevalencia
de infeccion de vias urinarias.

4.1.3. Distribucidn de la poblacion segun el agente causal.
Tabla 7 Distribucién de la poblacion segun el agente causal.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Escherichia coli 49 79,0 79,0
Proteus mirabilis 1 1,6 80,6
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Klebsiella pneumoniae 1 1,6 82,3
Klebsiella freundii 1 1,6 83,9
Enterobacter aerogenes 1 1,6 85,5
Citrobacter fecalis 1 1,6 87,1
BLEE positivos 8 12,9 100,0

Total 62 100,0

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del
Hospital IESS Riobamba

Autores: Caicedo D, Mera V.

Analisis: En la tabla 7 de la totalidad de pacientes encontrados en la base de datos se obtiene
que fueron infectados por Escherichia coli el 79% (n 49), por BLEE positivo correspondiente
al 12,9% (n 8), mientras que para el Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella
freundii, Enterobacter aerogenes y Citrobacter fecalis son concomitantes con el 1.6% (n 1)
cada uno Mediante los datos obtenidos se evidencia que el mayor nimero de infecciones es
causado por la bacteria Escherichia coli.

4.1.4. Distribucion de la poblacion segun los factores de riesgo.
Tabla 8 Distribucion de la poblacion segun los factores de riesgo.

Frecuencia Porcentaje
Edad 0 100
Femenino 1 — 12 afios 55 88,7
Antecedentes familiares 6 9,7
Higiene Perineal 9 14,5
Miccion 7 11,3
Estrefiimiento 5 8,1
Mielomeningocele 1 1,6
Infeccién de vias urinarias 4 6,5

recurrentes

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del
Hospital IESS Riobamba

Autores: Caicedo D, Mera V.

Andlisis: En la tabla 8 del total de pacientes encontrados en la base de datos, se evidencia
que entre los factores riesgo, el sexo femenino entre 1 a 12 afios prevalece 88,7% (n 55), la
higiene perineal correspondiente al 14,5% (n 9), alteraciones de la miccion se 11,3% (n 7),
antecedentes familiares en el 9,7% (n 6), estrefiimiento como causal en 8,1% (n 5), infeccién
de vias urinarias recurrentes el 6,5% (n 4), mielomeningocele en el 1,6% (n 1) y la edad en
este estudio no influye como factor de riesgo ya que no se encontraron pacientes masculinos
menores de un afio. Mediante los datos obtenidos se observa que el principal factor de riesgo
es el ser sexo femenino en edades entre 1 a 12 afios.
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4.1.5. Distribucién de la poblacion segun el tratamiento empirico.
Tabla 9 Distribucion de la poblacion segun el tratamiento empirico.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje

acumulado
Amikacina 18 29,0 29,0
Clindamicina 1 1,6 30,6
Ampicilina + sulbactam 14 22,6 53,2
Ceftazidima 1 1,6 54,8
Ceftriaxona 21 33,9 88,7
Cefuroxima 1 1,6 90,3
Ciprofloxacina 2 3,2 93,5
Gentamicina 1 1,6 95,2
Ceftriaxona + amikacina 1 1,6 96,8
Trimetoprima sulfametoxazol 2 3,2 100,0

Total 62 100,0

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del
Hospital IESS Riobamba

Autores: Caicedo D, Mera V.

Andlisis: En latabla 9 de la totalidad de pacientes encontrados en la base de datos se obtiene
que el tratamiento empirico se fomenta en la aplicacion de ceftriaxona equivalente al 33,9%
(n 21), seguido de amikacina correspondiente al 29% (n 18), ampicilina mas sulbactam en
el 22,6% (n 14), ciprofloxacino el 3,2% (n 2), trimetoprima sulfametoxazol el 3,2% (n 2) y
clindamicina, ceftazidima, cefuroxima, gentamicina, ceftriaxona méas amikacina
correspondieron a 1,6% (n 1) cada uno. Mediante los datos obtenidos se observa que el
principal farmaco usado para tratamiento empirico es la ceftriaxona.

4.1.6. Distribuciéon de la poblacion segun el fallo de la terapia empirica.
Tabla 10 Distribucion de la poblacion segun el fallo de la terapia empirica.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Si 23 37,1 37,1
No 39 62,9 100,0
Total 62 100,0

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del
Hospital IESS Riobamba

Autores: Caicedo D, Mera V.

Andlisis: En la tabla 10 de la totalidad de pacientes encontrados en la base de datos se
evidencia que existio falla de la terapéutica empirica en el 37,1% (n 23) mientras el 62,9%
(n 39) no fallo. Mediante los datos obtenidos se determina que la mayoria de los pacientes
que recibieron la terapia empirica en su ingreso a hospitalizacion fue acertada.
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4.1.7. Distribucidn de la poblacidn segun el tratamiento de segunda linea.
Tabla 11 Distribucion de la poblacion segun el tratamiento de segunda linea.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje

acumulado

Ampicilina 4 6,5 6,5
Gentamicina 2 3,2 9,7
Ciprofloxacina 1 1,6 11,3
Ceftriaxona 7 11,3 22,6
Amikacina 9 14,5 37,1
No se roto antibidtico 39 62,9 100,0
Total 62 100,0

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del
Hospital IESS Riobamba

Autores: Caicedo D, Mera V.

Andlisis: En la tabla 11 de la totalidad de pacientes encontrados en la base de datos se
obtiene el 62.9% (n 39) no se roto el antibiotico, seguido de Amikacina en el 14,5% (n 9),
Ceftriaxona correspondiente al 14,5% (n 7), seguido de ampicilina con el 6,5% (n 4),
gentamicina el 3,2% (n 2), ciprofloxacina el 1,6% (n 1). Mediante los datos obtenidos se
observa que no se roto el antibiético por lo tanto como tratamiento de segunda linea se
mantuvo el indicado inicialmente.

4.2. ANALISIS BIVARIANTES

4.2.1. Resistencia de la Escherichia coli a los antimicrobianos.
Tabla 12 Resistencia de la Escherichia coli a los antimicrobianos.

Sensible Resistente Chi2 p
Antimicrobiano Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Cefalosporina 1°G 36 73.5% 13 26.5%  22.309 0.001
Cefalosporina 2°G 38 77.6% 11 22.4%  17.218 0.009
Cefalosporina 3°G 42 85.7% 7 14.3%  27.454 0.000
Cefalosporina 4°G 46 93.9% 3 6.1% 13.912 0.031
Aminoglucésidos 45 91.8% 4 8.2% 16.586 0.011
Quinolonas 41 83.7% 8 16.3%  15.278 0.018
Sulfonamidas 28 57.1% 21 42.9%  7.774 0.255
Penicilinas + IBL 11 22.4% 38 77.6%  10.716 0.098
Carbapenémicos 48 98% 1 2% 40.726 0.000

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del
Hospital IESS Riobamba

Autores: Caicedo D, Mera V.

Andlisis: Mediante el andlisis de la tabla 12 se obtuvo como resultado que la Escherichia
coli presenta resistencia a las penicilinas + IBL en un 77.6% (p 0,098), seguido de las

42



sulfonamidas 42.9% (p 0,255) cefalosporinas de primera generacion en un 26.5% (p 0,001),
cefalosporinas de segunda generacion 22.4% (p 17,218). Sin embargo, hay antibidticos que
muestran mayor sensibilidad a la Escherichia coli como las quinolonas 83,7% (p 0,018),
cefalosporina de tercera generacion 85,7% (p 0,000), aminoglucésidos 91,8% (p 0,011),
cefalosporina de cuarta generacion 93,9 % (0,031) y carbapenémicos 98% (0,000). Por lo
tanto, para destruir la Escherichia coli se deberian usar las cefalosporinas de terceray cuarta
generacion, aminoglucdsidos, quinolonas y carbapenémicos.

4.2.2. Resistencia del Proteus mirabilis a los antimicrobianos.
Tabla 13 Resistencia del Proteus mirabilis a los antimicrobianos.

Sensible Resistente Chi2 p

Antimicrobiano Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Cefalosporina 1°G 0 0% 1 100% 22.309 0.001
Cefalosporina 2°G 0 0% 1 100% 17.218 0.009
Cefalosporina 3°G 0 0% 1 100% 27.454 0.000
Cefalosporina 4°G 1 100% 0 0% 13.912 0.031
Aminoglucésidos 0 0% 1 100% 16.586 0.011
Quinolonas 1 100% 0 0% 15.278 0.018
Sulfonamidas 0 0% 1 100% 7.774 0.255
Penicilinas + IBL 0 0% 1 100% 10.716 0.098

Carbapenémicos 0 0% 1 100% 40.726 0.000

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del
Hospital IESS Riobamba

Autores: Caicedo D, Mera V.

Andlisis: Mediante el anéalisis de la tabla 13 se obtuvo como resultado que el Proteus
mirabilis es resistente a las cefalosporinas de primera, segunda y tercera generacion,
aminoglucosidos, sulfonamidas, penicilinas + IBL y carbapenémicos con el 100% (n 1). Con
los datos obtenidos se puede concluir el Proteus mirabilis es resistente a todos los
antibidticos mencionados. Este valor es estadisticamente significativo ya que el valor p es
<0.05 a excepcion de las sulfonamidas y penicilinas que es estadisticamente no significativo
ya que p es >0.05.

4.2.3. Resistencia de la Klebsiella pneumoniae a los antimicrobianos
Tabla 14 Resistencia de la Klebsiella pneumoniae a los antimicrobianos

Sensible Resistente Chi2 p
Antimicrobiano Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Cefalosporina 1°G 0 0% 1 100% 22.309 0.001

Cefalosporina 2°G 0%

0 100% 17.218 0.009
Cefalosporina 3°G 0 0%

1

0

100% 27.454 0.000
0% 13.912 0.031
100% 16.586 0.011

Cefalosporina 4°G 100%
Aminoglucésidos 0%

I E=I
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Quinolonas 1 100% 0 0% 15.278 0.018
Sulfonamidas 0 0% 1 100% 7.774 0.255
Penicilinas + IBL 0 0% 1 100% 10.716 0.098
Carbapenémicos 0 0% 1 100%  40.726 0.000

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del

Hospital IESS Riobamba

Autores: Caicedo D, Mera V.
Analisis: Mediante el andlisis de la tabla 14 se obtuvo como resultado que la Klebsiella
pneumoniae es resistente a las cefalosporinas de primera, segunda y tercera generacion,
aminoglucosidos, sulfonamidas, penicilinas + IBL y carbapenémicos con el 100% (n 1). Con
los datos obtenidos se puede concluir la Klebsiella pneumoniae es resistente a todos los
antibioticos mencionados. Este valor es estadisticamente significativo ya que el valor p es
<0.05 a excepcion de las sulfonamidas y penicilinas que es estadisticamente no significativo

ya que p es >0.05.

4.2.4. Resistencia de la Klebsiella freundii a los antimicrobianos.

Tabla 15 Resistencia de la Klebsiella freundii a los antimicrobianos.

Sensible Resistente Chi2 P
Antimicrobiano Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Cefalosporina 1°G 1 100% 0 0% 22.309 0.001
Cefalosporina 2°G 1 100% 0 0% 17.218 0.009
Cefalosporina 3°G 1 100% 0 0% 27.454 0.000
Cefalosporina 4°G 1 100% 0 0% 13.912 0.031
Aminoglucdsidos 1 100% 0 0% 16.586 0.011
Quinolonas 0 0% 1 100% 15.278 0.018
Sulfonamidas 1 100% 0 0% 7.774  0.255
Penicilinas + IBL 1 100% 0 0% 10.716 0.098
Carbapenémicos 1 100% 0 0% 40.726 0.000

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del

Hospital IESS Riobamba

Autores: Caicedo D, Mera V.
Andlisis: Al analizar la tabla 15 se obtuvo como resultado que la Klebsiella freundii es
resistente a las quinolonas con un valor del 100% (n 1). Con los datos obtenidos se puede
concluir la Klebsiella freundii es resistente a las quinolonas. Este valor es estadisticamente
significativo ya que el valor p es 0.018.

4.2.5. Resistencia del Enterobacter aerogenes a los antimicrobianos

Tabla 16 Resistencia del Enterobacter aerogenes a los antimicrobianos

Sensible Resistente Chi2 P
Antimicrobiano Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Cefalosporina 1°G 0 0% 1 100% 22.309 0.001
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Cefalosporina 2°G 0 0% 1 100% 17.218 0.009

Cefalosporina 3°G 1 100% 0 0% 27.454 0.000

Cefalosporina 4°G 1 100% 0 0% 13.912 0.031

Aminoglucdsidos 1 100% 0 0% 16.586 0.011

Quinolonas 1 100% 0 0% 15.278 0.018

Sulfonamidas 1 100% 0 0% 7.774 0.255
1 0

Penicilinas + IBL 100% 0% 10.716 0.098
Carbapenémicos 1 100% 0 0% 40.726 0.000

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del
Hospital IESS Riobamba

Autores: Caicedo D, Mera V.

Analisis: Analizando la tabla 16 se obtuvo como resultado que el Enterobacter aerogenes es
resistente a las cefalosporinas de primera y segunda generacién con el 100% (n 1). Con los
datos obtenidos se puede concluir el Enterobacter aerogenes es resistente a cefalosporinas
de primera y segunda generacion. Este valor es estadisticamente significativo ya que el valor
p es 0.001 y 0.009 respectivamente.

4.2.6. Resistencia del Citrobacter fecalis a los antimicrobianos
Tabla 17 Resistencia del Citrobacter fecalis a los antimicrobianos

Sensible Resistente Chi2 p

Antimicrobiano Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Cefalosporina 1°G 0 0% 1 100% 22.309 0.001
Cefalosporina 2°G 0 0% 1 100% 17.218 0.009
Cefalosporina 3°G 0 0% 1 100% 27.454 0.000
Cefalosporina 4°G 1 100% 0 0% 13.912 0.031
Aminoglucdsidos 1 100% 0 0% 16.586 0.011
Quinolonas 0 0% 1 100% 15.278 0.018
Sulfonamidas 1 100% 0 0% 7.774 0.255
Penicilinas + IBL 1 100% 0 0% 10.716 0.098

Carbapenémicos 1 100% 0 0% 40.726 0.000

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del
Hospital IESS Riobamba

Autores: Caicedo D, Mera V.

Andlisis: Al estudiar la tabla 17 se obtuvo como resultado que el Citrobacter fecalis es
resistente a las cefalosporinas de primera, segunda, tercera generacion y quinolonas con un
valor del 100% (n 1). Con los datos obtenidos se puede concluir el Citrobacter fecalis es
resistente a los antibiéticos mencionados. Este valor es estadisticamente significativo ya que
el valor p es <0.05.

4.2.7. Resistencia de los BLEE positivo a los antimicrobianos
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Tabla 18 Resistencia de los BLEE positivo a los antimicrobianos

Sensible Resistente Chi2 P
Antimicrobiano Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Cefalosporina 1°G 0 0% 8 100% 22.309 0.001

75% 17.218 0.009
Cefalosporina 3°G 12.5% 87.5%  27.454 0.000
Cefalosporina 4°G 50% 50% 13.912 0.031

2 25% 6
1 7
4 4
Aminoglucdsidos 7 87.5% 1 12.5%  16.586 0.011
3 5
2 6
1 7

Cefalosporina 2°G

Quinolonas 37.5% 62.5%  15.278 0.018
Sulfonamidas 25% 75% 7.774  0.255
Penicilinas + IBL 12.5% 87.5%  10.716 0.098
Carbapenémicos 1 12.5% 7 87.5%  40.726 0.000

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del
Hospital IESS Riobamba

Autores: Caicedo D, Mera V.

Andlisis: Al estudiar la tabla 18 se debe recordar lo que menciona la literatura acerca de la
resistencia intrinseca poseida por las bacterias BLEE positivo hacia las penicilinas + IBL,
cefalosporinas de primera, segunda y tercera generacion, por lo que estos grupos
farmacoldgicos se descartarian para el estudio (Urquizo Ayala, 2018). A pesar de ello se
debe tomar en cuenta que en esta investigacion se observan otros farmacos a los cuales han
generado resistencia los BLEE positivo como son sulfonamidas con 75% (p=0.255), las
quinolonas con 62.5% (p= 0.018), la cefalosporina de cuarta generacion con 50% (p=0.031)
, Sin embargo llama la atencion la resistencia encontrada a los carbapenémicos con 87.5%
(p=0.000) debido que la evidencia cientifica respalda la sensibilidad para esta agrupacion
farmacoldgica y el grupo por el que presenta resistencia nula Unicamente son los
aminoglucosidos con un 87.5% (p= 0.000)

4.2.8. IVU y larelacion entre la edad del paciente con el agente causal.
Tabla 19 IVU y la relacién entre la edad del paciente con el agente causal.

EDAD
Lactante Lactante Preescolar Escolares Total
menor mayor
F p F p F p F p F P
E Escherichia 2 50% 7 77.8% 12 100% 28 75.7% 49 79%
coli
T Proteus 0 0% 0 0% 0 0% 1 27% 1 1.6%
I mirabilis
O Klebsiela 0 0% 1 11.1% O 0% 0 0% 1 1.6%
L pneumoniae
O Kilebsiella 0 0% 0 0% 0 0% 1 27% 1 1.6%
freundii
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G Enterobacter 1 25% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1.6%

| aerogenes
A Citrobacter 0 0% 0 0% 0 0% 1 27% 1 1.6%
fecalis
BLEE 1 25% 1 11.1% O 0% 6 16.2% 8 12.9%
positivos

TOTAL 4 100% 9 100% 12 100% 37 100% 62  100%
Chi2=5,90 p=(0,102)
Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del
Hospital IESS Riobamba
Autores: Caicedo D, Mera V.
Andlisis: Al analizar la tabla 19 se obtuvo como resultado que del total de pacientes
pediatricos que fueron diagnosticados con infeccion de vias urinarias, el principal agente
causal es la Escherichia coli encontrado en 79% (n 49) seguido por los BLEE positivos con
12,9% (n 8) y por ultimo se encuentra el Proteus mirabilis, Klebsiella freundii, Citrobacter
fecalis que ocupan el 2,7% (n 1) cada uno. Con los datos obtenidos se puede concluir que la
Escherichia coli, es el principal agente causal de infeccion de vias urinarias en pacientes
pediatricos de 1 mes hasta 12 afios. Este valor es estadisticamente no significativo ya que el
valor p es de 0.102.

4.2.9. VU Yy larelacion entre el género del paciente con el agente causal.
Tabla 20 IVU y la relacion entre el género del paciente con el agente causal.

GENERO
Femenino Masculino Total
F p F p F P

E Escherichia coli 44 78.6% 5 83,3% 49 79,9%
T  Proteus mirabilis 1 1.8% 0 0% 1 1,6%
I Klebsiella pneumoniae 1 1.8% 0 0% 1 1,6%
O Kiebsiella freundii 1 1.8% 0 0% 1 1,6%
L  Enterobacter 1 1.8% 0 0% 1 1,6%
O aerogenes
G Citrobacter fecalis 0 0% 1 16,7% 1 1,6%
I BLEE positivos 8 143% 0 0% 8 12,9%
A

TOTAL 56 100% 6 100% 62 100%

Chi2=10,635 p= (0 ,100)

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante la base de datos del servicio de pediatria del
Hospital IESS Riobamba

Autores: Caicedo D, Mera V.

Andlisis: Al analizar la tabla 20 se obtuvo como resultado que del total de pacientes
pediatricos que fueron diagnosticados con infeccion de vias urinarias, el principal agente
causal es la Escherichia coli que afecta a ambos géneros masculino y femenino con 79,9%
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(n 49) seguido por los BLEE positivos que afecta Unicamente al género femenino en un
12,9% (n 8). Con los datos obtenidos se puede concluir que la Escherichia coli, es el principal
agente causal de infeccion de vias urinarias en pacientes pediatricos de ambos sexos. Este
valor es estadisticamente no significativo ya que el valor p es de 0.100.
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4.3.DISCUSION

La IVU es una de las patologias con mayor prevalencia en pacientes pediatricos luego de
infecciones respiratorias. De acuerdo con el estudio de (Lombardo-Aburto, 2018) menciona
que en lactantes menores es mas frecuente en nifios con un 3.7% y 2% en nifias, mientras
que en la edad escolar se invierten los papales con un 3% en nifias y 1% en nifios. Con lo
gue respecta a este estudio, la incidencia de pacientes diagnosticados con VU se ve
significativamente equiparada al estudio previo ya que se evidencia IVU un 59.7% en
escolares, con prevalencia del 90.3% en el sexo femenino.

La evidencia cientifica (RoiPifieiro Pérez, 2019) sefiala que el microorganismo que presenta
mayor prevalencia en la IVU en pacientes pediatricos es la Escherichia coli del 60 al 80%.
Seguido de Proteus mirabilis con un 6 — 10%, Klebsiella pneumoniae con un 3 — 5% y en
menos de 2% por otros agentes como son: Klebsiella oxytoca, Enterobacter cloacae,
Citrobacter spp, correlacionando con los resultados del presente estudio se coincide como
principal agente causal la Escherichia coli con 79%. Sin embargo, existe una diferencia con
el segundo agente patdgeno ya que el estudio se evidencia a BLEE positivo en 12.9%,
seguido de Proteus Mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella freundii, Enterobacter
aerogenes y Citrobacter fecalis con 1.6% cada una.

Mediante el estudio de (Arias, 2021) menciona que el principal factor de riesgo es la IVU
recurrente con un 34.9%, seguido de la edad lactante menor con un 29.5%, sexo masculino
28%, estrefiimiento con el 24.7% y fimosis 11.1%. Lo que discrepa del estudio presentando
ya que el factor de riesgo predominante es el sexo femenino de 1 a 12 afios correspondiendo
al 88.7%, seguido de una mala higiene perineal con 14.5%, desordenes miccionales con
11.3%, antecedentes familiares 9.7%, estrefiimiento 8.1%, IVU recurrente 6.5%, y
mielomeningocele 1.6%, mientras que no existe ningun reporte de fimosis como
antecedente.

Al analizar el estudio realizado se observa que el tratamiento empirico utilizado como
primera eleccion es la ceftriaxona con un 33.9%, seguido de la amikacina con un 29%,
ampicilina + sulbactam 22.6% las cuales tienen un efecto positivo en un 62.9% del total de
pacientes, mientras que el 37.1% fall6 el tratamiento empirico. Ya que posterior a realizar el
antibiograma se identifico el antibidtico sensible para cada paciente.

Estudios (Debra L Palazzi & MEdJudith R Campbell, 2020) demuestran un aumento en las
tasas de resistencia de Escherichia coli a cefalosporinas de primera generacidn, ademas
menciona la ineficacia de Trimetoprima sulfametoxazol, ampicilina y amoxicilina debido a
la alta resistencia antimicrobiana por lo que propone la aplicacion de las cefalosporinas de
segunda y tercera generacion. Lo cual concuerda del estudio ya que la Escherichia coli es
resistente a las penicilinas + IBL en un 77.6% seguido de las sulfonamidas en un 42.9%
valores no significativos para el estudio, sin embargo, en tercer lugar, se encuentran la
cefalosporina de primera generacion en un 26.5% valor p=0.001, el cual resalta como valor
significativo.
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Evidencia cientifica (Aguilar, 2015) muestra que las betalactamasas tienen la habilidad de
hidrolizar y causar resistencia a cefalosporinas lo que concuerda con el estudio ya que los
BLEE positivos resultaron resistentes a las cefalosporinas de primera generacion en un 100%
al igual que cefalosporinas de tercera generacién con un 87.5% y penicilinas con un 87.5%.
Por otra parte, la Academia Americana de Pediatria recomienda el uso quinolonas como la
ciprofloxacina para pacientes pediatricos con VU causado por BLEE positivos, sin
embargo, el estudio realizado muestra cierta resistencia a las quinolonas con el 62.5%
ubicandolo en el séptimo nivel de los antimicrobianos estudiados, siendo un valor
significativo debido a que p=0.018 por lo que se concuerda su utilizacion.

Al realizar el estudio con tablas de contingencia entre las variables agente causal y edad, se
tiene que la Escherichia coli tiene mayor afinidad a pacientes en edad escolar, dato que no
corrobora relacion alguna entre las mismas debido a presentar un valor p=0.102, lo que se
traduce en una significancia nula.

En lo que respecta a la correlacion entre las variables agente causal y el género del paciente,
se obtiene que en mayor proporcidn la Escherichia coli tiene mayor afinidad al género
masculino en un 83.3%, seguida de la afinidad al género femenino en un 78.6% por lo que
no se corrobora relacion alguna entre las mismas debido a presentar un valor p=0.100, lo que
se traduce en una significancia nula.

50



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

5.

Se concluye que la infeccién de vias urinarias es causada por microorganismos
selectivos de cada region como se evidencio en el Hospital IESS Riobamba la
prevalencia de la Escherichia coli como agente causal predominante cuya resistencia
a los antimicrobianos es principalmente a las penicilinas + IBL, sulfonamidas,
cefalosporinas de primera y segunda generacion.

Se demostrd que independientemente a lo que menciona la literatura, este estudio
presenta resistencia de los BLEE positivos a los carbapenémicos del 87.5%.

El estudio identificé como principal factor de riesgo asociado a la infeccién de vias
urinarias el sexo femenino entre 1 a 12 afios prevalece 88,7% del total de los casos
seguido de la higiene perineal correspondiente al 14,5%.

Se demostr6 que el microorganismo con mayor prevalencia en la infeccion de vias
urinarias es la Escherichia coli con 79%, seguido de BLEE positivo con 12,9%,
mientras que para el Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella freundii,
Enterobacter aerogenes y Citrobacter fecalis son concomitantes con el 1.6%
respectivamente.

Se analiz6 que el farmaco mayormente utilizado como tratamiento empirico en la
infeccion de vias urinarias por via intravenosa es la ceftriaxona con 33,9%, mientras
que por via oral es la ampicilina + sulbactam.

5.2 Recomendaciones

Incentivar a la realizacion de nuevos estudios en diferentes establecimientos de salud
de la Provincia para determinar agentes causales similares entre la poblacién, para
lograr un manejo adecuado de la patologia.

Fomentar un procesamiento adecuado de la muestra para la obtencion de resultados
reales de antibiograma en un menor tiempo posible.

Socializar con los familiares que el tratamiento farmacoldgico debe ser implantado
por el personal médico, cumpliendo la dosificacion correcta, mayor énfasis en la
prevencion de infeccion de vias urinarias recurrentes en pacientes femeninos y el
adecuado aseo genital.

En base al estudio se recomienda como tratamiento empirico iniciar con ceftriaxona
de segunda y tercera generacion por via oral y aminoglucosidos por via parenteral.
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7. ANEXOS
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ANEXO 1.- RECOLECCION DE DATOS EN EL SISTEMA SPSS VERSION 21
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ANEXO 2.- VISTA DE VARIABLE EN EL SISTEMA SPSS VERSION 21.
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