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Introduccion

El tracto urinario es estéril en condiciones normales, si hacemos salvedad del
periodo neonatal la mayoria de las infecciones bacterianas ocurren por via
ascendente tras la colonizacién por gérmenes intestinales del epitelio periuretral,
uretral y vesical (cistitis) pudiendo alcanzar desde el uréter el tejido renal

(pielonefritis aguda, PA) (1).

La infeccién del tracto urinario (ITU) es la infeccién bacteriana severa mas comun

en lactantes y nifios (2).

Los nifios por debajo de los 2-3 afios tienen un mayor riesgo de dafio renal y
dificultades para el diagndstico seguro, ya que los sintomas son menos

especificos y la recogida de la orina suele ser mas complicada.

Muchas veces los diagnosticos suelen ser tardios por presentarse fiebre sin foco,
sumado a la demora en el tratamiento acrecentandose el peligro de dafio renal y

gue aumenta conforme reiteren los episodios.

Esto obliga a la realizacibn de diversos estudios por imagenes algunos
relativamente invasiva (exposicion a radiaciones), prescripcion reiterada de

antibidticos y con la magnitud econdmica que gira en torno a esta enfermedad (3).

Segun el informe técnico de la division de enfermedades bacterianas y micoticas
del centro para el control y la prevencién de enfermedades de los Estados Unidos
CDC, de Octubre del 2005 alrededor de 4 millones de consultas médicas
ambulatorias son por infeccion del tracto urinario, lo que representa 1% del total

de consultas ambulatorias en los Estados Unidos (4)



La evaluacion de un nifio con sospecha de infeccidn del tracto urinario (ITU) debe
iniciarse con una historia clinica completa, documentando en la anamnesis el
namero y momento de posibles infecciones previas y la presencia de sintomas y

signos asociados principalmente la fiebre (5).

La prueba estandar para el diagndstico de infeccion del tracto urinario es el
cultivo cuantitativo de orina, la ITU se confirma o se excluye basada en la
significancia del nimero de unidades formadoras de colonia que desarrolla el
medio de cultivo de acuerdo al método de coleccioén de la muestra, el nUmero de
muestras colectadas asi como el aislamiento de un solo germen y que se
considere clinicamente patdgeno todo esto con relacion al estado clinico del

paciente (6).

La seleccion y la via del antibiético dependen de la gravedad del cuadro clinico y

de la sensibilidad de los gérmenes locales (7).

La mejor guia para iniciar la antibioticoterapia temprana es el patrén de resistencia
de los patdégenos urinarios de la regiébn donde se encuentra el paciente y el

tratamiento antibacteriano recibido recientemente.

El uso indiscriminado de los antibidticos puede modificar la sensibilidad de los
microorganismos (8, 9, 10,11), por lo que vemos la necesidad de realizar dicho
estudio el cual generara informacion de relevancia para colaborar en tratamiento

adecuado de ésta patologia y prevenir con éste las complicaciones.



Antecedentes

En la década de los 60 Winberg y cols., realizaron el primer estudio
epidemioldgico de ITU y estimo un riesgo acumulado del 13% en nifias y 1.1% en

nifios a los 10 afos de edad (12).

Otros estudios retrospectivos llevados a cabo en el periodo de 1970-1980,
reportan tasa de incidencia acumulada con un riesgo de ITU del 1% en nifios y
nifias durante su primer afio de vida y un riesgo acumulado de 1.6% en nifios y

7.8% en nifias durante los primeros 6 afos de vida (13).

En 1987 se realiz6 un estudio en relacion al comportamiento de la ITU en el
HEODRA en los servicios de lactantes y pre-escolar, reportandose que el sexo
masculino era el mas frecuentemente afectado, con mayor incidencia entre 2 a 5
afos (14).

En 1992 se realizé un estudio sobre el Comportamiento de infeccion del tracto
urinario en el servicio de lactantes de Pediatria, encontrandose que ocupo el 0.8%

como causa primaria del total de ingresos al servicio de lactantes (15).

En el reporte anual (1995) de un estudio cooperativo de transplante renal
pediatrico de Norteameérica el porcentaje de distribucion de enfermedad renal
primaria en nifios que requieren transplante renal corresponde al 2.3% por
pielonefritis/ nefritis intersticial, tomando en cuenta que el mayor porcentaje
corresponde a Uropatia Obstructiva y Rifidon Hipoplasico corresponde a 16.5% y
16.4% respectivamente (16,17).



En 1999, se realizo un tercer estudio acerca de Prevalencia de infeccion del tracto
urinario en pacientes menores de 12 afios en Pediatria Leon, Nicaragua en el
cual se realizaron 149 cultivos donde so6lo fueron positivos 22 casos (14.8%),
siendo los gérmenes mas frecuentes E. coli (36.3%), Klebsiella y Enterobacter
(18.1%) (18).

En el 2002 se investigd el perfil clinico y epidemiolégico de nifios (as) con
infeccién del tracto urinario tomando en cuenta también el patron de resistencia a
antimicrobianos en el servicio de Emergencia y Hospitalizados del departamento
de Pediatria del HEODRA, en donde el germen mas frecuentemente aislado fue
la Escherichia coli (75%), en relacion al patrén de resistencia a los antibidticos se
encontro que el 77.8% de los E. coli, fueron resistentes a la Ampicilina, el 66.7%

al Trimetropin sulfa (19).



Planteamiento del problema

¢, Cual es el comportamiento clinico y patrén de resistencia de los antimicrobianos
en las infecciones del tracto urinario, en nifios (as) de 2 meses a <12 afios que
acuden al servicio de Emergencia y Hospitalizados del departamento de Pediatria

del HEODRA en el periodo comprendido de dicho estudio?

Justificacion

Los resultados del presente estudio generara informacién de gran utilidad en la
practica meédica pediatrica en la medida de que orienten la toma de decisiones
sobre el uso racional de antibiéticos, ante casos de infecciones del tracto urinario
en pediatria, mientras se accede a un diagndéstico definitivo basado en un Uro
cultivo; lo que ayudara a reducir las complicaciones por la falta de eficacia de los
esquemas utilizados y a reducir la produccion de bacterias resistentes a los

antibidticos.



Objetivos
Objetivo general:

Describir el comportamiento clinico y el patron de resistencia antimicrobiana de las

infecciones del tracto urinario.
Objetivos especificos:

1) Describir las caracteristicas epidemioldgicas (edad, sexo, procedencia) de los

pacientes.

2) Identificar los hallazgos clinicos de los pacientes con infeccién del trato

urinario.
3) Identificar los microorganismos aislados de dicha enfermedad.

4) Determinar la resistencia de los microorganismos aislados.



Marco Teodrico

PREVALENCIA Y ETIOLOGIA:

Las infecciones del tracto urinario (ITU) se producen en el 3-5% de las nifias y en
el 1% de los nifios. En las nifias la primera infeccion suele producirse hacia los 5
aflos de edad con una mayor frecuencia en época de lactante y durante el
aprendizaje del control de esfinteres. Tras la primera ITU, el 60-80% de las nifias
presentara una segunda ITU en los 18 meses siguientes. En los nifios varones, la
mayoria de ITU se produce durante el primer afio de vida, y son mucho mas

frecuentes en nifios no circuncidados (20).

Independientemente de Ila edad, los microorganismos del género
Enterobacteriaceae son los agentes patdégenos que con mayor frecuencia
causan infeccion urinaria y de estos, la E. coli se obtienen en 60% a 90% de los
pacientes, seguidas de otras Enterobacterias, como especies de Enterobacter,
Klebsiella y Proteus. En infecciones nosocomiales se encuentran ademas, otros
microorganismos como Pseudomonas aeruginosa o Enterococcus especies, en
mujeres adultas se encuentra ademas Staphyloccus saprophyticus, en pacientes
sometidos a terapéutica inmunosupresora o estados de inmunosupresion Candida

Albicans es un microorganismo frecuente (21).

DEFINICION:

La infeccion urinaria se define como la invasién, multiplicacion y colonizacién del
tracto urinario por gérmenes que habitualmente provienen de la regiéon perineal, lo
gue debe ser confirmado por un cultivo de orina con un recuento de colonias
superior a 1 por ml si la muestra es tomada por puncion vesical, a 10,000 si es
obtenida por sondeo vesical, o superior a 100,000 colonias por ml si la muestra es
tomada con bolsa recolectora o de la parte media de la miccién (segundo chorro)
(22-25).



CLASIFICACION

Las infecciones agudas del tracto urinario se pueden subdividir en dos grandes
categorias anatémicas:

1. La infeccion del tracto inferior: Uretritis, Cistitis, Prostatitis.

2. La infeccion del tracto superior: Pielonefritis aguda/crénica, absceso renal y

perinéfrico (22).

Existen tres formas basicas de ITU:

Bacteriuria asintomatica: hace referencia a aquellos individuos que tienen
urocultivo positivo sin  manifestaciones de infeccion, se produce casi
exclusivamente en nifias. Es un trastorno benigno que no causa lesion renal,
excepto en las embarazadas, en las que si no se trata da lugar a una ITU
sintomatica. Algunas nifias son diagnosticadas errbneamente como bacteriuria
asintomatica cuando en realidad presentan sintomas, como incontinencia diurna o
nocturna o molestias perianales.

Cistitis: existe una afectacion de la vejiga urinaria y se caracteriza por los
siguientes sintomas: disuria, urgencia miccional, polaquiuria, dolor suprapubico,
incontinencia y mal olor de orina. La cistitis no causa fiebre ni da lugar a lesién
renal.

Pielonefritis: se caracteriza por alguno de los siguientes sintomas o por todos
ellos: dolor abdominal o en fosa lumbar, fiebre, malestar, nausea, vomitos y en
ocasiones diarrea. Algunos recién nacidos y lactantes pueden mostrar sintomas
inespecificos como ictericia, rechazo parcial del alimento, irritabilidad y pérdida de
peso. Estos sintomas son indicativos de infeccién bacteriana del tracto urinario
alto. Este trastorno se denomina Pielonefritis aguda cuando hay afectacion del
parénquima renal y puede hablarse de pielitis en caso contrario. La pielonefritis

aguda puede dar lugar a lesiones renales, denominadas cicatrices renales.

FACTORES DE RIESGO DE ITU:
Sexo femenino, var6n no circuncidado, ropa interior ajustada, reflujo

vesicoureteral, aprendizaje del control de esfinteres, disfuncién miccional,



Uropatia Obstructiva, instrumentacion uretral, limpieza genital de atras hacia
adelante, bafio de burbujas, estrefiimiento, infeccion por oxiuros, bacterias con

fimbrias, anomalias anatomicas, vejiga neurdgena, actividad sexual, embarazo.

ETIOPATOGENIA Y ANATOMIA PATOLOGICA:

Casi todas las ITU son infecciones ascendentes. La bacteria procede de la flora
fecal, coloniza el perineo y penetra en la vejiga por via uretral. En los nifios no
circuncidados, las bacterias proceden de la flora existente por debajo del prepucio.
En algunos casos, la bacteria asciende hasta el rifién y causa una pielonefritis. En
casos raros, la infeccion renal puede producirse por diseminacién hematogena.

Si la bacteria asciende de la vejiga hacia el rifion, puede producirse una
pielonefritis. Normalmente las papilas renales simples y compuestas presentan un
mecanismo antirreflujo que evita el flujo de la orina en sentido retrégrado hacia los
tubulos colectores. Algunas papilas compuestas tipicamente en los polos superior
e inferior del rifidn permiten el flujo intrarrenal. Entonces la orina infectada estimula
una respuesta inmunoldgica e inflamatoria que puede dar lugar a lesion renal y
cicatrices.

En las nifias la ITU suelen aparecer al iniciarse el aprendizaje del control de
esfinteres como consecuencia de la disfuncion miccional que se produce a esta
edad.

El nifio trata de retener la orina para mantenerse seco, pero pueden presentarse
contracciones vesicales no inhibitorias que impulsan la salida de orina. Las
consecuencias pueden ser presion alta, flujo de orina turbulento o vaciado vesical
incompleto, con lo que aumenta la probabilidad de bacteriuria.

El reflejo vesico ureteral es el flujo retrogrado de orina desde la vejiga hasta el
uréter se une anormalmente a la vejiga en direccion oblicua, pero perfora
lateralmente el musculo vesical (detrusor) y avanza entre la mucosa vesical y el
musculo detrusor, creando un mecanismo valvular de chamela que evita el reflujo.

.El reflujo predispone a la infeccion renal (pielonefritis) al facilitar el transporte de

bacterias desde la vejiga hasta las vias urinarias altas. La reaccion inflamatoria



provocada por una pielonefritis pude dar lugar a lesiones renales o la formacion de
cicatrices, lo que también se denomina Nefropatia por reflujo.

La etiopatogenia de las ITU se basa en parte en la presencia de pili o fimbrias en
la superficie de la bacteria. Existen dos tipos de fimbrias: | y Il. Las fimbrias de tipo
| se observan en la mayoria de las cepas de E. coli. Dado que la D- manosa
puede bloquear su adherencia a las células diana, estas fimbrias se califican como
“sensibles a la manosa“”. No intervienen en la pielonefritis. La manosa no inhibe la
adherencia de las fimbrias tipo Il que son por tanto, "resistentes a la manosa’.
Sélo algunas cepas de E. coli expresan este tipo de fimbrias. El receptor de las
fimbrias tipo Il es un glucoesfingolipico presente en las células uroepiteliales y en
los hematies. La fraccion Oligosacarida Gal 1-4 Gal constituye el receptor
especifico. Dado que estas fimbrias pueden ser aglutinadas por eritrocitos del
grupo sanguineo P, se denominan fimbrias P. Las bacterias con fimbrias P pueden
causar pielonefritis con mayor frecuencia. ElI 76-94% de las cepas
pielonefritbgenas de E. coli posee fimbrias P, en comparacion con el 19-23% de
las cepas que causa cistitis.

Otros factores del huésped que aumentan el riesgo de ITU son las anomalias que
impiden una miccion normal, tales como una adherencia de los labios menores.

Esta lesion actia como barrera y provoca una miccién vagina (20).

MANIFESTACIONES CLINICAS:
Es frecuente que en la infancia temprana la ITU se manifieste por sintomas o
signos inespecificos o por ambos, a medida que aumenta la edad, aumentan los

gue se relacionan en forma directa con el aparato urinario.

Lactantes: El estado febril prolongado o intermitente es la manifestacion clinica
mas frecuente y puede ser la Unica, otros sintomas 0 signos comunes son:
vomitos, irritabilidad, detencion de la curva ponderal, dolor abdominal, anomalias
del habito o chorro miccional, llanto durante la miccion, orina mal oliente o turbia,
sensibilidad suprapubica. Es menos frecuente la ictericia, palidez, cianosis,

convulsiones, diarrea, anorexia, hematuria macroscopica.



PREESCOLARES: La fiebre, escalofrios, manifestaciones uretrovesicales (disuria,
polaquiuria, urgencia, incontinencia o retencién urinaria, enuresis secundaria y

orinas fétidas son las manifestaciones mas frecuentes.

Escolares y Adolescentes: El estado febril es menos intenso y aumentan las
manifestaciones uretrovesicales, dolor en flancos o suprapubico y enuresis

secundaria, orina turbias o hematuricas (19).

DIAGNOSTICO:

La presencia de ITU debera sospecharse en todo lactante con buen estado
general y fiebre sin foco aparente. Ademas de los datos clinicos y de la historia
que permiten sospechar una ITU y su localizacion, el diagnoéstico se basa
fundamentalmente en el examen citobacteriolégico de la orina.

El analisis de la orina es esencial para el diagnéstico de ITU, siendo muy
importante que la obtencién de la orina se realice adecuadamente con el fin de
evitar diagnosticos incorrectos. La decision de como obtener una muestra de orina
para su analisis debe ser considerada de forma individualizada.

En condiciones normales la orina es estéril en el interior de la vejiga, sin embargo
al ser emitida sufre una contaminacion por bacterias presentes en la uretra, region
periuretral y vagina, por lo que la limpieza de los genitales es un paso fundamental
previo a la recogida de la orina para ser analizada. En las nifias se deben separar
los labios mayores de la vulva y en el varon, debe limpiarse cuidadosamente el
espacio entre el prepucio y el glande. Si se utiliza una solucion antiséptica,
posteriormente debera procederse a aclarar con solucién acuosa estéril y secar

con una compresa también estéril.

El nifio que tiene micciones voluntarias, la orina debe recolectarse en un recipiente
estéril, directamente del chorro miccional en la mitad de la miccién. En el nifio de
menor edad que no controla sus micciones, se recurre a la cateterizacién o a la

recogida mediante bolsa de plastico estériles disefiadas par recoger la orina, para



evitar la contaminacion urinaria por los gérmenes cutaneos, debe retirarse la bolsa
una vez finalizada la micciéon. En caso de que la miccion se retrasara, la bolsa
debe ser cambiada cada 45 minutos.

En neonatos y lactantes en los que no sea posible una muestra de orina
directamente mediante sondaje, se debera practicar una puncion vesical
suprapubica. El éxito en la realizacion de esta técnica requiere de dos
condiciones: vejiga en replecion y asepsia quirargica, para ello es necesario que
haya transcurrido una hora o mas después de la Ultima miccion. La puncién
vesical se realiza 1 cm por encima de la sinfisis del pubis, son excepcionales las
complicaciones, como hematomas vesicales y abscesos de la pared vesical.

El cateterismo vesical debe ser evitado en el nifio de corta edad, sobre todo en los
varones a causa de los riesgos de traumatismos de la uretra. Sin embargo en las
nifias menores de dos afos sin foco aparente puede ser la técnica de eleccion.
Una vez recolectada la orina, el examen citobacteriolégico debe ser practicado

rapidamente (26).

Debe practicarse un analisis de la orina de la misma muestra que se cultiva. La
piuria (leucocitos en la orina) es indicativa de infeccion pero puede haber infeccion
sin piuria, por lo tanto, este hallazgo sirve mas como confirmacién que como
diagndstico. Por el contrario, puede existir piuria sin ITU. En la orina infectada los
nitritos y la leucocito esterasa suelen ser positivos. En la cistitis aguda es
frecuente la hematuria microscopica. La presencia de cilindros leucocitarios en el
sedimento urinario indica afectacién renal, pero se observan con poca frecuencia.

En las infecciones renales agudas son frecuentes la leucocitosis, la neutrofilia, y
una velocidad de sedimentacion globular y una proteina C reactivas elevadas. Las
dos ultimas son marcadores no especificos de infeccion bacteriana y su elevacion

no significa que el nifio tenga una pielonefritis aguda (20).

UROCULTIVO:
Siempre debe realizarse el recuento de colonias tras la siembra y el cultivo en

agar durante 48 horas a 37 grados centigrados (20).



En la poblacion infantil se considera una ITU presente cuando se reporta cualquier
namero de unidades formadoras de colonias (UFC) de una muestra de orina
obtenida por puncién suprapubica, o cuando se reportan 10,000 a 50,000 ufc/cc
en infantes febriles con una muestra de orina recogida por catéter, o si se reportan
mas de 100,000 ufc/cc en infantes sintomaticos en donde la muestra se recoge
por bolsa recolectora y en infantes asintomaticos por Io menos con 2 cultivos que
reporten mas de 100,000 ufc/cc (27).

TRATAMIENTO:
La meta principal del tratamiento es el control rapido y eficaz de la ITU
especialmente PNA para evitar el dafio renal secundario a la infeccion, otros son:
Control de la sintomatologia aguda.
Tratamiento médico o quirdrgico precoz de los factores predisponentes dentro
del aparato urinario.
Prevencion de recurrencias en nifios con ITU sintomatica, muy frecuente o con
factores de riesgo para ITU.
Prevencién de recurrencias en nifios con ITU sintomética, muy frecuente o con
factores de riesgo para ITU.
Identificar la causa de la infeccion para prevenir las recurrencias.
El tratamiento comprende: medidas generales, antimicrobianos, procedimientos
quirdrgicos y otros terapéuticos para casos particulares. La medidas generales
coadyugan en los mecanismos de defensa contra la infeccion mejoran la accion de
antimicrobianos, o eliminan los factores predisponentes fuera de las vias urinarias,
sirven para el aporte abundante de liquidos, para el vaciamiento vesical y
contribuye a corregir vicios de miccion (retencién voluntaria y la micciéon
incompleta), higiene personal, medidas tendentes a regularizar el habito intestinal
y para tratar las vulvovaginitis (19).
El tratamiento antibidtico inmediato estd indicado en todo nifio con ITU
sintomatica 6 en nifios menores de 2 afios en los que el uroanalisis es sugestivo

de la enfermedad. Una vez tomada la muestra para el cultivo, se puede iniciar el



tratamiento. Los objetivos que se persiguen con el tratamiento de ITU son curar la
infeccidn y eliminarlos sintomas de la enfermedad, proteger al rifion de la lesion

renal e identificar la causa dela infeccidn para prevenir la recurrencia (15).

La seleccion y la via del antibidtico dependen de la gravedad del cuadro clinico y
de la sensibilidad de los gérmenes locales. Se debe recordar que la mayoria de
bacterias causantes de ITU son E. coli y otros gérmenes entéricos. También
depende de las estadisticas bacteriologicas locales sobre la etiologia y
sensibilidad bacteriana y del tratamiento que el paciente haya recibido
anteriormente. Ejemplo: en algunas regiones de los Estados Unidos se demostré
gue la resistencia al Trimetropin Sulfametoxazol increment6 del 18% al 22% y
cerca de 1 a 3 bacterias causantes de cistitis y pielonefritis, demostraron
resistencia a la Amoxicilina, afortunadamente la resistencia a otros agentes como
Nitrofurantoina 'y las  Fluoroquinolonas fueron relativamente  bajos
aproximadamente 2% (28-31).

Un estudio realizado en el departamento de Pediatria (2002), Le6n, encontré en
relacion al patron de resistencia a los antibioticos que el 77.8% de los E. coli
fueron resistentes a la ampicilina, el 66.7% al Trimetropin Sulfametoxazol Sulfa.

En relacion a la sensibilidad, la E.coli demostrd ser sensible a la Ceftriaxone,
Quinolonas, Gentamicina y el 88.9% a la Nitrofurantoina (19).

Se hizo una revision de los urocultivos del afio 2006 en el servicio de Pediatria del
Hospital Civil de Guadalajara "Fray Antonio Alcalde *, en la cual se analiz6 cuéales
son las bacterias que mas comunmente causan infeccién urinaria, asi como el
patron de resistencia de la Escherichia coli a diversos antibioticos, reportdndose
de 350 urocultivos positivos para un germen bacteriano, un 45% de Escherichia
coli. El 77% de estas cepas fueron de origen comunitario. El patron de resistencia
de esta bacteria al Trimetropin —Sulfametoxazol fue de 72% y a la Ampicilina de

80%. El patron de resistencia es mayor en cepas de origen nosocomial (32).

En niflos menores de 3 meses, incapaces de tolerar la via oral, deshidratados,

con enfermedad sistémica, apariencia toxica 6 inmunocomprometidos se debe



considerar la hospitalizacion para manejo parenteral con antibiéticos de amplio
espectro. Hay al menos un estudio que muestra un beneficio potencial de
tratamiento parenteral en casa en pacientes febriles no toxicos con diagnéstico

de IVU entre 3 meses y 5 afios de edad con buenos resultados (16).

Con respecto a la duracion del tratamiento inicial parenteral, éste usualmente se
contintia por 48 a 72 horas hasta que el nifio esta afebril y clinicamente estable.
No parece existir diferencia en cuanto a cicatrices renales e ITU recurrentes con
manejos parenterales mas prolongados. El consenso de la AAP sugiere que, Si
bien la mayor parte de las infecciones bajas pueden ser tratadas con tratamientos
de 7 a 10 dias de antibidticos, los casos con cuadro clinico inicial severo y
pielonefritis aguda, deberian recibir tratamiento por 14 dias, los primeros 7 a 10
dias parenterales. Por ultimo, en nifilos pequefios con sintomas inespecificos
(anorexia, mala ganancia de peso), cuando el uroandlisis no son suficientemente
claros, el tratamiento oral debe retrasarse hasta conocer el resultado del
urocultivo. La misma conducta se debe tomar en niflas con sintomas
caracteristicos de disfuncion vesical y uroanalisis negativo o no concluyente. Una
revision de la Colaboracion Cochrane muestra que en nifios entre 13 meses y 18
aflos que requirieron tratamiento oral para el manejo de ITU, el tiempo de
tratamiento de dos a cuatro dias de duracion parece ser tan efectivo como el de 7
a 14 dias para erradicar la I.T.U. baja (33).



Disefio Metodoldgico

Tipo de estudio: El presente es un estudio descriptivo de corte transversal.

Area de estudio: Servicio de Emergencia y hospitalizados del departamento de
Pediatria del HEODRA.

Poblacion de estudio: Pacientes que acudieron al servicio de emergencia y

hospitalizados del departamento de pediatria que retnan los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién:

e Edad comprendida entre 2 meses y menor de 12 afios de edad.

¢ Al menos dos hallazgos clinicos a mencionarse: fiebre, pérdida de peso,
anorexia, vomitos, dolor suprapubico, disuria, urgencia, diarrea, dolor en
flancos.

Criterios de exclusion:

e Uso de antibidticos en la dltima semana previo a su atencién en los

servicios de pediatria del Hospital Escuela.

Procedimiento paralarecolecciéon de la informacion.

e Se selecciond al nifio (a) que cumplié con los criterios de inclusion, antes
mencionados con previo consentimiento del tutor, asi mismo se informo a
éste los objetivos del estudio, responsabilidades éticas del investigador y

la colaboracién del mismo como las técnicas de recolecciéon de la muestra.

e Los datos fueron registrados en una ficha de recoleccion de datos de los
pacientes que tenga dos criterios de laboratorio tales como nitritos,
bacteriuria, leucocituria, con del examen general de orina, a estos mismos

se les tomara el urocultivo.



e Posteriormente se recogio la muestra la que fue transportada en el menor
tiempo posible (10 minutos) al laboratorio acompafiada de la ficha del

paciente en donde fue recepcionada vy llevada al servicio de bacteriologia.

Técnicas de recoleccion de la muestra:

% La obtencion de la muestra a mitad del chorro con bolsa recolectora se
utilizé en los pacientes que cooperaron (escolares, preadolescentes) con
previa condicion estéril de los genitales. Cuando el vaciamiento vesical no
era controlado como en, lactantes y preescolares o cuando las muestras
se reportaron contaminadas, o no se pudieron recolectar por bolsa, se
realizé sondeo vesical. La aspiracion vesical por puncion suprapubica se
debe realizar en los siguientes casos: presencia de lesiones perineales o
uretrales, flujo vaginal en nifias, sospecha de ITU con resultados dudosos
por los métodos anteriores, ocurrencia de vaciamiento vesical involuntario,

urgencia por la gravedad de la enfermedad.

e El recolector no debe permanecer mas de 45 minutos de lo contrario, se

reesterilizara el area y se utilizard un nuevo recolector.

e La muestra se transportara en el recolector de orina o en frasco estéril

tapado y etiquetado.

Procesamiento de la muestra: Una vez que la muestra llega al laboratorio fue
guardada inmediatamente en refrigeracion hasta el momento de la siembra. En el
laboratorio se reviso si el frasco corresponde a la ficha del paciente y se coloco la
muestra en dos tubos: al primer tubo se le realizé examen general de orina
(E.G.0.): andlisis fisico, quimico y examen microscopico. Y al segundo tubo de

ensayo se le realizé uro cultivo, sembrando en dos Agares.



Medios de cultivo requeridos:

e Agar Sangre de Carnero.

e Agar Mac Conkey.

Procedimientos para la siembra: Se agitd manualmente el frasco de orina por
unos segundos, hasta obtener una solucién homogénea. Con el asa de platino
calibrada de 0.001 ml, se inocul6 la muestra en los medios de Agar Sangre de
Carnero y Agar Mac Conkey, depositando el in6culo en el centro del plato,
extendiéndolo hacia arriba y hacia abajo, sin esterilizar el asa, se aplicé en tres
direcciones: vertical, horizontal y transversal en toda la superficie del plato. Se

incubd los medios de cultivos por 24 horas a una temperatura de 35-37 grados.

Lectura para los platos: Debe tomarse el urocultivo como positivo: En la
poblacion infantil cuando se reporta cualquier nUmero de unidades formadoras de
colonias (UFC) de una muestra de orina obtenida por puncion suprapubica, o
cuando se reportan 10,000 a 50,000 ufc/cc en infantes febriles con una muestra de
orina recogida por catéter, o cuando se reportan mas de 100,000 ufc/cc en
infantes sintoméaticos en donde la muestra se recoge por bolsa recolectora y en
infantes asintomaticos por lo menos con 2 cultivos que reporten mas de 100,000
ufc/cc (22).

Procedimiento para calcular el total de unidades formadoras de colonia: Se
conté el total de UFC y se multiplicara por el factor de dilucion correspondiente
con el asa utilizada (las asas de platino utilizadas estan calibradas para tomar un
volumen de 0.001 ml, o sea la milésima parte de 1 ml, por lo tanto el factor de
dilucién es 1000).

Sensibilidad a los antimicrobianos: Antimicrobianos a utilizar por el método de
Kirby y Bauer. Antimicrobiano a utilizar por el método de concentracion Minima

Inhibitoria.



Operacionalizacion de las variables

VARIABLE CONCEPTO INDICADORES ESCALA

— -
Condicién fenotipica que Masculino
distingue los 6rganos Examen Fisico i
SEXO sexuales de las personas Femenino
DISURIA Sensacmn'de comezon o Anamnesis
dolor al orinar
FRECUENCIA
URINARIA
Anamnesis
RETENCION
URINARIA
Sensacion desagradable de S
. repulsion de los alimentosy Anamnesis
NAUSEAS deseo inminente de vomitar NO

URGENCIA Deseo inaguantable de
URINARIA orinar

Z On Z 0
.O_IO_I




SENSIBILIDAD i ) Anamnesis Sl
. Dolor por encima del pubis
SUPRAPUBICA

Examen Fisico NO

ESCALOFRIOS
ig Anamnesis Sl
FIEBRE Elevacion anormal de la !
temperatura Termometro NO
DOLOR
FLANCO

SENSIBILIDAD

RESISTENCIA




Plan de Analisis:

Los datos fueron procesados y analizados utilizando el paquete estadistico SPSS
Version 10. Se estimard frecuencia absoluta y relativa en porcentaje de la

distribuciéon de las tomas de muestras por edad, sexo y servicio que atiende.

Posteriormente se estima la frecuencia global y especifica por variables de interés,

de la infeccion mediante crecimiento bacteriano en los cultivos.

Se estima la frecuencia absoluta y relativa de los casos de infeccién por cepas que

crecieron en los cultivos, su sensibilidad y resistencia a diferentes antibiéticos.

Los resultados se plasman en cuadro y gréficos.



Resultados

Descripcion de la muestra: Nuestro estudio fue realizado en el Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales Arguello, participaron un total de 158 pacientes, los cuales
cumplieron con los criterios de inclusion y a quienes se les recolecté muestra de
orina para urocultivo. Se captaron 130 pacientes del servicio de Emergencia
Pediatrica, 10 pacientes del servicio de Medicina Pediatrica, 7 pacientes del
servicio de Infectologia Pediatrica, 6 pacientes de Lactantes A, 4 pacientes del

servicio de Cirugia Pediatrica, 1 paciente del servicio de Lactantes B. (Grafico 1)
El sexo predominante fue el femenino con el 56.3%. (Tabla 1)
El 63.2% se captd del area urbana. (Tabla 1)

La distribucién porcentual de los pacientes incluidos fue mayor en el grupo etareo
de 2 meses a 2 afos con el 43.6%. (Tabla 1)

Frecuencia de ITU: Del total de muestras de orina recolectadas se obtuvo el
21.5% de muestras con crecimiento bacteriano. (Grafico 2). La prevalencia de las

ITU segun servicio de atencion se describe en la tabla 2.

El sexo femenino prevalece con el 24.7% (Grafico 3), y la relacion entre las
mujeres / hombres es del 1.25:1 respectivamente. En cuanto a la procedencia se

encontro 27.5% de prevalencia para el area rural. (Gréfico 4)

En el grupo etareo de 2 meses a 2 afios prevalecio el 34.7% con ITU. (Gréafico
5)

En cuanto al comportamiento clinico de los pacientes con ITU se menciona como

sintoma prevalente la fiebre con el 27%.(Tabla 3)



Los microorganismos aislados fueron E. coli con el 44.1%, E. fergusonii 20.6%,
Serratia sp. 8.8%, Serratia odorifera 2.9%, Serratia fonticula 2.9%, Enterobacter
aerogenes 2.9%, Enterobacter sergoriae 2.9%, Morganella morgani 2.9%,
Citrobacter diversus 2.9%, Proteus sp 2.9%, E. hermanni 2.9%, Proteus mirabilis
2.9% (Grafico 6)

EL grupo etareo en donde se aislé el mayor porcentaje de E. coli fue el de 2

meses -2 afios con el 58.8% (Gréfico 8).

La distribucién porcentual de la sensibilidad y resistencia de los farmacos segun

microorganismos aislados se describe de la tabla 4-12.

El farmaco que no presentd ninguna resistencia en los casos utilizados fue el
Meropenen. (Tabla 4, 5, 6, 7, 8,10, 12).

La ampicilina, fue el farmaco con mayor porcentaje de resistencia registrado.
(Tabla 4-12).

Dentro del grupo de los aminoglucésidos el mas sensible fue la Amikacina 100%,

contra el 85.2% de la gentamicina. (Tabla 4-12)

En general la cefalosporinas presentaron un porcentaje alto de sensibilidad en un
83.3% (cefuroxime, cefotaxime, ceftazidime, cefoxitina). Cefalotina y el cefaclor
presentaron mayor porcentaje de resistencia con 60% y 51% respectivamente.
(Tabla 4, 5, 6,8, 10).



Discusion

El estudio describe que la ITU en pediatria es una patologia que afecta ambos
sexos, predominando el sexo femenino en forma general, lo que es acorde a la
literatura consultada en donde explica que la nifias tienen mayor predisposicion

por tener una uretra mas corta, y por la continuidad de la vulva con el ano.(20)

El grupo etareo mas afectado fue el de 2 meses a 2 afios, con un total de 24 casos
(70.6%) esto puede relacionarse con la higiene Perianal, el cuido del cambio del

pafal, que son factores que predisponen a dicha patologia. (20)

En cuanto a la procedencia, el area urbana predominé sobre la rural, sin embargo
las personas del area rural tienen mas riesgo de adquirir ITU esto es no es acorde
lo encontrado en un estudio realizado en el afio 2002, y puede explicarse a la falta
de unidades de salud en dichas area, asi como por la distribucién del tamafio de la

muestra. (19)

La fiebre resultd ser el sintoma principal, seguido del vémito, nauseas, orina fétida;
sobre todo en el grupo etareo de 2 meses a 2 afios lo cual refleja un
comportamiento similar al estudio realizado en nuestro hospital en afio 2002
donde se describe una sintomatologia inespecifica para estas edades,

aumentando proporcionalmente con la edad los sintomas urinarios.(19,34).

El 65%( 22 casos) presentaron cinta reactiva positiva y crecimiento bacteriano,
esto demuestra que la tira reactiva es un buen método predictivo de infeccion de
vias urinarias, la literatura refiere que la esterasa leucocitaria aumenta su
sensibilidad cuando concomita con nitritos positivos esto es acorde a estudios

realizados por Vasquez Garcia en Octubre 2000.(19,35).

La E. coli predomin6 en un 44.1% (15 casos) de los pacientes, lo cual también se
describe con la literatura consultada y estudios realizados en nuestro hospital
(afo 2002) y fuera del pais (Guatemala 2007). (19, 20,27).



Los farmacos como el Nitrofurantoina y Meropenem, demostraron ser sensibles en
un 100% de los casos, sin embargo se utilizaron solo en un 64% (22 casos) y en
un 88% (30 casos), lo que se justifica en la disponibilidad de los reactivos en

nuestro hospital.

La sensibilidad de los aminoglucésidos como la Amikacina, fue similar al estudio
realizado en Guatemala con el 100% para el afilo 2007, lo que indica que puede
utilizarse en el manejo de las ITU.

Los farmacos como la ampicilina y el trimetropin Sulfametosaxol, se reportan
resistentes al igual que estudios realizados en Estados Unidos que demuestran
resistencia al trimetropin sulfa en un 18- 22%, y a la ampicilina del 26 al 34 %que
puede ser explicado por el uso indiscriminado de dichos antibidticos en otras
patologias, siendo esto similar también al estudio realizado en nuestro hospital

para el afio 2002.



Conclusiones

. El sexo prevalente con ITU fue el femenino.

. La fiebre fue el sintoma principal como manifestacién inespecifica de dicha

patologia.

. La Escherichia coli continla siendo el microorganismo patégeno mas

frecuentemente aislado seguido de la Serratia sp.

. El trimetropin Sulfametoxazol y la ampicilina son  antimicrobianos

resistentes a excluirse del manejo de las ITU.

. La Nitrofurantoina, Amoxicilina/ Ac. Clavulanico, Amikacina y las
Cefalosporinas (excepto cefalotina y cefaclor) son farmacos que pueden
seguirse utilizandose con uso racional en las ITU.



Recomendaciones

Continuar el estudio en el futuro para seguimiento del patrén de

sensibilidad y resistencia de los antimicrobianos.

Motivar la realizacion del Urocultivo antes de la prescripcion de los

antimicrobianos.

Establecer en el departamento de Pediatria una guia terapeutica sobre el

manejo de las ITU.

Tomar en cuenta la resistencia antimicrobiana de los farmacos en la

seleccidén del tratamiento de las ITU.
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ANEXOS



FICHA EPIDEMIOLOGICA INFECCIONES DEL TRACTO

URINARIO HEODRA/ UNAN-LEON

| Llenar con letra de molde | Sin borrones ni enmendaduras

Departamento ingresado: Lactantes () Infectologia ()
Medicina Pediatrica ()

Servicio:  Emergencia () Hospitalizados ()

Fecha de Ingreso:

Motivo de ingreso o consulta:

Nombre y apellidos:

Sexo:

Direccion:

Fecha de nacimiento:

Medico tratante:

Fecha y hora de la toma de la muestra:

[/

DD MM AA

I

Criterio de Exclusion:

e Uso de antibiéticos en la dltima semana.

PATOLOGIAS ASOCIADAS:
Insuficiencia renal cronica

Diabetes Mellitus

Sindrome Nefritico/Nefrotico.

Anemia de Células Falciformes.
Desnutricion Proteica Calorico Severa.
Cardiopatia

Criterio de Inclusion :

Hallazgos clinicos
Fiebre recurrente
e Hiporexia/Anorexia
Letargo
Irritabilidad
Deteccion del crecimiento y desarrollo
Palidez, cianosis
Nauseas, vomitos.
Diarrea

Fiebre < 2 afos sin foco infeccioso

DD MM AA HORA

1=Si 2=No
1=Si 2=No
1=Si 2=No
1=Si 2=No
1=Si 2=No
1=Si 2=No
1=Si 2=No
1=Si 2=No
1=Si 2=No
1=Si 2=No
1=S 2=No
1=Si 2=No
1=Si 2=No
1=Si 2=No
1=Si 2=No
1=Si 2=No



Hallazgos clinicos en el nifio mayor:

e Fiebre mayor de 38.2 1=Si 2=No
e Escalofrios 1=Si 2=No
e Disuria 1=Si 2=No
e Urgencia 1=Si 2=No
e Frecuencia 1=Si 2=No
e Sensibilidad Suprapubica 1=Si 2=No
e Dolor en flancos 1=Si 2=No

Se incluira en el estudio todo paciente con sospecha clinica de infeccién urinaria y
gue al menos tenga 2 criterios de inclusion excepto nifios menores de 2 afios.

Marque con una x el diagnostico clinico presuntivo:

___Sospecha de pielonefritis aguda o infeccion de vias urinarias.
__Sospecha de infeccion de vias urinarias adquirida en el hospital.
__Pacientes que han fallado a la primera linea de tratamiento antibidtico.
___Paciente con catéter.

__Sospecha clinica de infeccion de vias urinarias baja (sintomatica).

DATOS A SER LLENADOS POR EL LABORATORIO

Fecha y hora de recepcién de la muestra: I

DD MM AA HORA
Entrega:
Recibe:

CRITERIO DE LABORATORIO:
Exclusion: Recolecciéon y transporte inadecuado de la  muestra.

1=Si 2=No.
Tira Reactiva: a) Leucocito esterasa () 1=Si 2=No

b) Nitritos () 1=Si 2=No
Microscopico: Mm.

No. De leucocitos x mm.
DEFINICION DE CASOS:

Todo paciente con leucocituria y bacteriuria con al menos 2 criterios clinicos que
indique la existencia de una I.T.U.

RESULTADO DE LABORATORIO: UROCULTIVO.

Microorganismo aislado: UFC/ML.




RESULTADO DE ANTIBIOGRAMA

Resulta | Ampici | Amoxi | Cefale | Ceftria

Gentami | Amikacin | Trimetr Nitrofur | Ciproflo | Norfloxac | Gentam
dos lina cilina xina xone cina a opin antoina xacina ina icina
Sulfame
Ac. toxazol
Clavul
anico
S




Gréfico 1: Distribucion porcentual de los pacientes 2m a <12 afios segun el
servicio de atencion pediatrica en el HEODRA con sospecha de ITU durante el
periodo de Noviembre 2007 a Enero 2009.
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.



Gréfico 2: Distribucién porcentual de las muestras de orina con crecimiento
bacteriano de pacientes pediatricos 2m a <12 afios del HEODRA en el

periodo comprendido de Noviembre 2007- Enero 2009.
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Fuente: ficha de recoleccion de datos.



Grafico 3: Prevalencia de las I.T.U segun sexo en pacientes de 2m a <12 afios

del HEODRA en el periodo comprendido de Noviembre 2007 a Enero
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Fuente: ficha de recolecciéon de datos.
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Gréfico 4. Prevalencia de las ITU segun procedencia en pacientes 2m a <12 afios

del HEODRA en el periodo comprendido de Noviembre 2007 a Enero

2009.
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Fuente: ficha de recolecciéon de datos.
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Grafico 5: Prevalencia de las ITU segun grupo etareo en pacientes de 2m a < 12

aflos del HEODRA en el periodo comprendido de Noviembre 2007-

Enero 2009.
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Gréfico 6: Distribucion porcentual de los sintomas clinicos en pacientes con ITU de
2m a <12 afos del HEODRA en el periodo comprendido de
Noviembre 2007- Enero 2009.
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.



Grafico 7: Distribucién porcentual de los microorganismos aislados en pacientes
2m a <12 afios con ITU del HEODRA en el periodo comprendido de
Noviembre del 2007- Enero 2009.
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Fuente: ficha de recolecciéon de datos.



Gréfico 8: Distribucion porcentual de E. coli segun grupo etareo en pacientes con
ITU en el HEODRA en el periodo comprendido de Noviembre 2007 a
Enero 2009.
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Fuente:ficha de recoleccion de datos.



Tabla 1: Distribucidon porcentual de los pacientes 2m a <12 afios segun edad,
sexo, procedencia con sospecha de ITU del HEODRA en el periodo

comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Sexo Numero Porcentaje
Edad

e 2meses a 2 afios 69 43.6%

e 3-5afios 36 22.8%

e 6-<12 afos 53 33.6%
Sexo

e Masculino 69 43.7%

e Femenino 89 56.3%

Procedencia

e Urbano 100 63.2%
e Rural 58 36.8%
Total 158 100.0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos.



Tabla 2: Prevalencia de las ITU en los pacientes 2m a <12 afios segun servicio de

atencion del HEODRA en el periodo comprendido de Noviembre 2007 a

Enero 2009.

Servicio de atencioén Poblacién % Casos ITU % Prevalencia
Emergencia P. 130 82.2 30 88.2 23.0%%
Medicina P. 10 6.3 0 0 0.0%%
Infectologia 7 4.4 0 0 0.0%%
Lactantes A 6 3.8 2 5.8 33.0%
Lactantes B 1 0.63 1 2.9 100.0%
Cirugia P. 4 2.5 1 2.9 25.0%
Total 158 100 34 100 21.5%

Fuente: ficha de recoleccion de datos.



Tabla 3: Prevalencia de los sintomas clinicos en los pacientes 2m a <12 afios con
ITU del HEODRA en el periodo comprendido de Noviembre 2007 a

Enero 2009.
Sintoma Poblacién % ITU % Prevalencia
Fiebre 122 72 32 97 27%
Disuria 49 31 13 38.2 26.5%
Urgencia 15 9.4 0 0 0%
Frecuencia 11 6.9 2 5.8 18.1%
S. Suprapubica 18 11.3 3 8.8 16.6%
Escalofrios 26 16.4 2 5.8 7.6%
D. flanco 27 17 3 8.8 11.1%
Nalseas 45 28.4 10 29.4 22.2%
Voémito 70 44 .3 15 44.1 21.4%
Diarrea 21 13.2 3 8.8 14.2%
Orina fétida 56 354 14 41.4 25%
Hiporexia 34 21.5 5 14.7 14.7%
Irritabilidad 27 17 0 0 0
Letargia 0 0 0
Deteccion del 0 0 0

crecimiento




Tabla 3: Prevalencia de los sintomas clinicos en pacientes 2m a <12 afios con

ITU del HEODRA en el periodo comprendido de Noviembre 2007 a

Enero 2009.
Sintoma Poblacién % ITU % Porcentaje
Irritabilidad 27 17 0 0 0%
Letargia 1 0 0 0 0%

D. Crecimiento 5 0 0 0 0%




Tabla 4: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para la E. coli en
pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el periodo comprendido
de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos No. Casos Sensibilidad Resistencia Indeterminado Total

Amoxicilina/A.Clav K 10(66.7) 5(33.3%) 0(0%) 100%
ulan.

Gentamicina 15 10(66.7%)  4(26.6%) 1(6.7%) 100%
Ampicilina 15 5(33.3%) 10(66.7%)  0(0%) 100%
TMX SMX 15 6(40%) 8(53.3%) 1(6.7) 100%
Ciprofloxacina 15 15(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefalexina 15 6(40%) 7(46.7%) 2(13.3%) 100%
Ceftriaxone 14 12(85.71%)  1(7.14%) 1(7.14%) 100%
Amikacina 14 14(100%) 0(0%) 0(0%) 100%

Nitrofurantoina 14 14(100%) 0(0%) 0(0%) 100%




Tabla 4: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para la E. coli en
pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el periodo comprendido
de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos No Casos Sensibilidad Resistencia Llndeterminado Total

Ceftazidime [KE! 12(85.7%) 1(7.14%) 1(7.14%) 100%

Cefoxitina [k} 12(92.3%) 1(7.69) 0(0%) 100%
Meropenem WA 12(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefotaxime [kl 11(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefuroxime [l 8(80%) 1(10%) 1(10%) 100%
Cefaclor 10 8(80%) 1(10%) 1(10%) 100%
Cefalotina [ 3(33.3%) 5(55.6%) 1(11.1%) 100%
Imipenem 7 7(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Piperacilina §& 4(80%) 1(20%) 0(0%) 100%
Tuzobactam g 4(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
A.Nalidixico [g] 2(66.7%) 1(33.3%) 0(0%) 100%




Tabla 5: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para la E.
fergusonii en pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el periodo

comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos . Sensibilidad Resistencia Indeterminado

Amoxicilina/Ac. 6(85.7%)
Clavulanico

1(14.3%)

0(0%)

Gentamicina 7 4(57.1%) 0(0%) 3(42.9%) 100%
Ampicilina 5 1(20%) 4(80%) 0(0%) 100%
Trimetropin SMX §K§ 3(50%) 2(33.3%) 1(16.7%) 100%
Ciprofloxacina 7 7(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefalexina 5 5(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Ceftriaxone 8 8(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Amikacina 7 7(100%) 0(0%) 0(0%) 100%

Nitrofurantoina 6 6(100%) 0(0%) 0(0%) 100%




Tabla 5: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para la E.
fergusonni en pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el periodo

comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos No Casos Sensibilidad Resistencia Indeterminado Total

Ceftazidime & 5(83.3%) 1(16.7%) 0(0%) 100%

Cefoxitina |8 5(83.3%) 1(16.7%) 0(0%) 100%
Meropenem ] 8(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefotaxime |8 6(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefuroxime [ 6(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefaclor 4 4(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefalotina K] 1(33.3%) 1(33.3%) 1(33.3%) 100%
Imipenem 2 2(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Piperacilina 8 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Tuzobactam Qe 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%

A.Nalidixico [ 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%




Tabla 6: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para la Serratia
spp. en pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el periodo
comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos . Sensibilidad Resistencia Indeterminado Total

Amoxicilina/Ac. 4(80%) 1(20%) 0(0%)

Clavulanico

Gentamicina 5 4(80%) 1(20%) 0(0%) 100%
Ampicilina 5 2(40%) 3(60%) 0(0%) 100%
Trimetropin SMX B 3(60%) 2(40%) 0(0%) 100%
Ciprofloxacina 5 5(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefalexina 4 4(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Ceftriaxone 5 5(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Amikacina 5 5(100%) 0(0%) 0(0%) 100%

Nitrofurantoina 4 3(75%) 1(25%) 0(0%) 100%




Tabla 6: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para la Serratia
spp. en pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el periodo

comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos No Casos Sensibilidad Resistencia Indeterminado Total

Ceftazidime 5 3(60%) 2(40%) 0(0%) 100%

Cefoxitina 4 3(75%) 1(25%) 0(0%) 100%
Meropenem 5 5(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefotaxime 4 3(75%) 1(25%) 0(0%) 100%
Cefuroxime 5 2(40%) 3(60%) 0(0%) 100%
Cefaclor 4 1(25%) 3(75%) 0(0%) 100%
Cefalotina 5 2(40%) 3(60%) 0(0%) 100%
Imipenem 2 2(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
MICIEWIINEN. 5 3(60%) 2(40%) 0(0%) 100%
Tuzobactam K0 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%

A.Nalidixico ! 2(50%) 2(50%) 0(0%) 100%




Tabla 7: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para Enterobacter
en pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el periodo

comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos . Sensibilidad Resistencia Indeterminado

Amoxicilina/Ac. 2(100%)
Clavulanico

0(0%)

0(0%)

Gentamicina 2 2(100%) 0(00%) 0(0%) 100%
Ampicilina 2 0(00%) 2(100%) 0(0%) 100%
Trimetropin SMX W 2(100%) 0(00%) 0(0%) 100%
Ciprofloxacina 2 2(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefalexina 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Ceftriaxone 2 2(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Amikacina 2 2(100%) 0(0%) 0(0%) 100%

Nitrofurantoina 2 2(100%) 0(0%) 0(0%) 100%




Tabla 7: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para la
Enterobacter en pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el

periodo comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos No Casos Sensibilidad Resistencia Indeterminado Total

Ceftazidime [ 2(100%) 0(00%) 0(0%) 100%

Cefoxitina 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Meropenem [ 2(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefotaxime [l 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefuroxime [l 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefaclor 0 0(0%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefalotina 1 1(100%) 0(100%) 0(0%) 100%
Imipenem 2 2(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Piperacilina ] 0(00%) 0(00%) 0(0%) 0%
Tuzobactam K¢ 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%

A.Nalidixico [ 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%




Tabla 8: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para la Morganella
morganni en pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el

periodo comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos . Sensibilidad Resistencia Indeterminado Total

Amoxicilina/Ac. 0(00%)
Clavulanico

1(100%)

0(00%)

Gentamicina 1 1(100%) 0(00%) 0(0%) 100%
Ampicilina 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Trimetropin SMX |l 0(00%) 1(100%) 0(0%) 100%
Ciprofloxacina 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefalexina 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Ceftriaxone 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Amikacina 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Nitrofurantoina 1 0(00%) 1(100%) 0(0%) 100%




Tabla 8. Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para la Morganella

Farmacos

Ceftazidime

Cefoxitina
Meropenem

Cefotaxime

Cefuroxime
Cefaclor
Cefalotina

Imipenem

Piperacilina

Tuzobactam

A .Nalidixico

morganni en pacientes 2m a 2 afos con ITU del HEODRA en el

periodo comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

No Casos

Sensibilidad

0(00%)

1(100%)
1(100%)

1(100%)

1(100%)
0(0%)
0(0%)
1(100%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)

Resistencia

0(00%)

0(0%)
0(0%)

0(0%)

0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)

Indeterminado

0(0%)

0(0%)
0(0%)

0(0%)

0(0%)
1(100%)
1(100%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)

Total

00%

100%
100%

100%

100%
100%
100%
100%
0%

0%

0%




Tabla 9. Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para Citrobacter
diversus en pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el periodo

comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos . Sensibilidad Resistencia Indeterminado

Amoxicilina/Ac. 1(100%)
Clavulanico

0(0%) 0(0%)

Gentamicina 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Ampicilina 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Trimetropin SMX [l 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Ciprofloxacina 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefalexina 0 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%

Ceftriaxone 0 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%

Amikacina 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%

Nitrofurantoina 1 0(0%) 1(100%) 0(0%) 100%




Tabla 9: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para Citrobacter
diversus en pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el periodo

comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos No Casos Sensibilidad  Resistencia Indeterminado  Total
Ceftazidime [k 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefoxitina 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Meropenem [§¢ 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%
Cefotaxime K0 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%
Cefuroxime Qo 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%
Cefaclor 0 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%
Cefalotina 0 0(0%) 0(0%) (0%) 0%
Imipenem 0 (0%) 0(0%) 0(0%) 0%
Piperacilina [ 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%
Tuzobactam ge 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%

A.Nalidixico [0 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%




Tabla 10: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para E.
hermannii en pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el

periodo comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos No. Sensibilidad Resistencia Indeterminado Total

Amoxicilina/Ac. [l 0(0%) 1(100%) 0(0%) 100%
Clavulanico

Gentamicina 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Ampicilina 1 0(0%) 1(100%) 0(0%) 100%
TXM SMX 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Ciprofloxacina [H 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefalexina 1 0(0%) 1(100%) 0(0%) 100%
Ceftriaxone 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Amikacina 1 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%

Nitrofurantoina [k 0(0%) 1(100%) 0(0%) 100%




Tabla 10: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para la E.
hermannii en pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el

periodo comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos No Casos Sensibilidad  Resistencia Indeterminado | Total
Ceftazidime [l 1(100%) 0(00%) 0(0%) 100%
Cefoxitina 1 (0%) 1(100%) 0(0%) 100%
Meropenem [l 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefotaxime 8 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefuroxime [l 0(0%) 1(100%) 0(0%) 100%
Cefaclor 1 0(0%) 1(100%) 0(0%) 100%
Cefalotina 1 0(0%) 1(100%) (0%) 100%
Imipenem 0 (0%) 0(0%) 0(0%) 0%
Piperacilina K 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%
Tuzobactam ¢ 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%

A.Nalidixico [ 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%




Tabla 11: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para Proteus
mirabilis en pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el

periodo comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos Sensibilidad Resistencia Indeterminado Total

Amoxicilina/Ac. 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Clavulanico

Gentamicina 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Ampicilina 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
TMX SMX 1(100%) 0(00%) 0(0%) 100%
Ciprofloxacina 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%

Cefalexina 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Ceftriaxone 0(0%) 1(100%) 0(0%) 100%
Amikacina 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%

Nitrofurantoina 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%




Tabla 11: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para Proteus

Farmacos

Ceftazidime

Cefoxitina
Meropenem
Cefotaxime
Cefuroxime
Cefaclor

Cefalotina

Imipenem

Piperacilina

Tuzobactam

A.Nalidixico

mirabilis en pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el

periodo comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Sensibilidad

1(100%)

1(100%)
0(0%)
1(100%)
1(100%)
0(0%)
0(0%)
(0%)
0(0%)
1(100%)

0(0%)

Resistencia

0(0%)

0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)

Indeterminado

0(0%)

0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
(0%)

0(0%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)

Total

100%

100%
0%
100%
100%
0%
0%
0(0%)
0%

100%

0%




Tabla 12: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para Proteus
spp. en pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el periodo

comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos Sensibilidad Resistencia Indeterminado Total

Amoxicilina/Ac. 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Clavulanico

Gentamicina 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Ampicilina 0(0%) 1(100%) 0(0%) 100%
TMX SMX 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Ciprofloxacina 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefalexina 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Ceftriaxone 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%

Amikacina 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%

Nitrofurantoina 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%




Tabla 12: Porcentaje de sensibilidad y resistencia antimicrobiana para Proteus
spp. en pacientes 2m a 2 afios con ITU del HEODRA en el periodo

comprendido de Noviembre 2007 a Enero 2009.

Farmacos Sensibilidad Resistencia Indeterminado Total

Ceftazidime 1(100%) 0(00%) 0(0%) 100%

Cefoxitina 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%
Meropenem 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Cefotaxime 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%
Cefuroxime 1(100%) 0(0%) 0(0%) 0%
Cefaclor 0(0%) 1(100%) 0(0%) 100%
Cefalotina 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%
Imipenem 1(100%) 0(0%) 0(0%) 100%
Piperacilina 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%

Tuzobactam 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%

A.Nalidixico 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0%




