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Tabla de abreviaturas.

Abreviatura

Descripcion

BLEE/ESBL Betalactamasa de expectro extendido

CIE-10 Clasificacion Inernacional de Enfermedades decima version

CXCR1 Receptor monoespecifico de Fractalkina

E. coli Escherichia coli

EGO Examen general de orina

HEODRA Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argtiello

HTA Hipertension arterial

IBM-SPSS International Business Machines Statistical Package for the
Social Sciences

ITU Infeccion del tracto urinario

\Y, Intravenoso

LPS Lipopolisacarido(s).

MINSA Ministerio de Salud

OMS Organizacion Mundial de la Salud

PNA Pielonefritis aguda

PO Por via oral

PYR L-Pirrolidonil arilamidasa

RVU Reflujo vesicoureteral

SILAIS Sistema Local de Atencion Integral en Salud

Spp. Especies

TO Temperatura

TGI Tracto gastrointestinal

TLR-4 Receptores Toll Like tipo 4

TMP/SMZ Trimetoprim sulfametoxazol

UFC

Unidades formadoras de colonias
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Resumen.
La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones bacterianas que se

observan con mayor frecuencia en el lactante y en el nifio de corta edad.

Este estudio va dirigido a la poblacién infantil que recibe atencion primaria en un Centro
de Salud, con el fin de obtener datos actualizados sobre los aspectos microbiologicos de
las ITU, de tal manera que estos resultados puedan brindar aportes para un adecuado
manejo, tomar parte en la vigilancia de la resistencia antimicrobiana y evitar posible

complicaciones en dichos pacientes.

El objetivo principal de este estudio fue determinar la etiologia y patrones de
susceptibilidad de los uropatégenos aislados en las muestras de urocultivos de nifios que

acudieron a un centro de atencion primaria en Leon, Nicaragua afio 2014-2016.

Se utilizé informacion secundaria que incluyen registros de urocultivos realizados en el
laboratorio del SILAIS-Ledn y con ayuda del programa estadistico SPSS se realizaron
analisis univariado y bivariado de los datos, calculo de frecuencia, porcentaje y
realizacion de tablas cruzadas.

En este estudio la principal bacteria aislada fue E. coli aunque con bajo porcentaje
(41.2%) en relacion a lo expresado en la literatura internacional que va entre 80-90%
seguido de E. fergusoni con 32.4% la cual es una bacteria de reciente aparicion y se
encontré en un alto porcentaje. En cuanto a la susceptibilidad antimicrobiana, E coli
presento mayor porcentaje de resistencia para ampicilinay TMP/SMZ y los antibi6ticos a
los que presentd mas sensibilidad fueron quinolonas, carbapenems, amikacina y

amoxicilina-acido clavulanico.
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Introduccién.

La infeccién del tracto urinario (ITU) se define como un trastorno del sistema urinario en
el que existe un proceso inflamatorio secundario a la presencia de un agente infeccioso
gue puede afectar a la uretra o la vejiga (vias urinarias bajas) y a los uréteres, pelvis

renal, calices y parénquima renal (vias urinarias altas).!

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que la enfermedad se
diagnostica en el 1% de los nifios y en el 3-8% de las nifias; constituyendo un motivo

comun de consulta y hospitalizacion en la edad pediatrica. 2

Su prondstico es bueno siempre que se identifique en una etapa temprana y se use un
antimicrobiano adecuado, pero en casos no tratados correctamente la infeccion podria
presentar complicaciones como reflujo vesicouretral (RVU) y cicatrices renales que a
largo plazo pueden causar insuficiencia renal crénica. 3 Para evitar dichas secuelas el
diagnéstico clinico de ITU en nifios debe confirmarse a través de medios bacteriol6gicos
que permitan al médico conocer primeramente el agente etioldgico y establecer un

esquema de tratamiento apropiado segun los resultados. ?

A nivel mundial se conoce que los principales agentes causantes de ITU son bacilos
Gram negativos de origen intestinal, de las cuales la Escherichia coli (E. coli) representa
75-95%. Entre las bacterias Gram positivas los enterococos, Staphylococcus

saprophyticus y Streptococcus agalactiae son los mas frecuentes. ?

Un aspecto importante a tratar cuando se habla de ITU es la resistencia a antibiéticos la
cual suele atribuirse al intercambio de material genético entre las bacterias, ejemplo: la
E. coli que usa un mecanismo de conjugacion donde hay transferencia de ADN de una a
otra bacteria por medio de plasmidos; probablemente se deba al uso indiscriminado de
antibioticos, a veces ajenos a procesos febriles causados por bacterias o por el abuso de

los mismos ante la sospecha no confirmada de ITU. 3

Debido a que el patron de resistencia puede variar en diferentes estudios, a lo largo del
tiempo y segun el lugar geografico, actualmente se desconoce si esta tendencia se ha

modificado o continda igual. *
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Antecedentes.

Marild (1998) en nifios de Suiza encontré que mas del 7% de las nifias y 2% de los

nifios tendran una ITU sintoméatica alrededor de los 6 afios de edad. °

Twaij (2000) determiné que la mayoria de las infecciones ascendentes en nifios mayores
de 3 meses eran monomicrobianas, donde la E. coli representaba el 60-80% de los
casos; Proteus fue el mas comun en nifios y nifias con litiasis renal y los menos frecuentes

fueron Klebsiella, Enterococcus, S. coagulasa negativo y Staphylococcus.®

En Cincinnati children’s Hospital Medical Center (2003) demostré que las ITUs son el
segundo tipo de infecciones mas frecuente en nifios menores de 12 afios. E. coli
represento el 70 -85% de los casos, seguida por Proteus y Klebsiella, el objetivo con el
tratamiento empirico es brindar un farmaco que cubra a estas bacterias y de esta forma

prevenir complicaciones. ’

Israel (2003) un estudio realizado en niflos que adquirieron ITU en la comunidad, en
cuanto a etiologia: E. coli 82%, Klebsiella 13% y otros 5%. E. coli fue resistente a
TMP/SMZ, ampicilina, amoxicilina mas clavuldnico y sensible a nitrofurantoina,

cefuroxima y acido nalidixico. 8

A nivel nacional también se han realizado estudios de ITU en pacientes pediatricos. En
1987, Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello (HEODRA) se obtuvo que en
lactantes y preescolares, el sexo masculino presento la mayor incidencia entre los 2y 5

afios de edad. °

HEODRA (Cortez, Marilu et al, 2003), determinaron que la recurrencia en la mayoria de
los casos con ITU ocurrieron en el sexo femenino, que procedian del area urbana, y el
germen aislado con mayor frecuencia fue E. coli, que mostro resistencia a TMP-SMZ y

ampicilina. *°

En el aflo 2004, el informe de vigilancia de la resistencia antibacteriana en Nicaragua

reportd los siguientes porcentajes de resistencia de E. coli aislada en pacientes
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ambulatorios: ampicilina (78%), TMP/SMZ (60%), ciprofloxacina (11%) y nitrofurantoina
(9%).1%

En el Hospital regional Cesar Amador Molina (2009, Sevilla, Baez), en nifios ingresados
a emergencia el germen causal encontrado con mayor frecuencia fue la E. coli, seguida
de Klebsiella y en cuanto a susceptibilidad antimicrobiana, la E. coli y las enterobacterias
mostraron alta resistencia para la ampicilina y TMP/SMZ, alta sensibilidad a ceftriaxone,

ciprofloxacina, norfloxacina y nitrofurantoina.!?

Espafia (2011), estudios realizados acerca del comportamiento antimicrobiano y perfil
de sensibilidad de uropatégenos, concluyen que la principal bacteria aislada fue E. coli,
su prevalencia puede disminuir cuando existen condiciones que favorecen el crecimiento
de otros patégenos: antecedente de hospitalizacion, uso previo de antibidticos. Presentd

resistencia a TMP/SMZ y ampicilina. 13

Turquia (2013), las bacterias mas prevalentes de urocultivos en nifios con ITU adquirida
en la comunidad fueron: E. coli 75.3%, Klebsiella 20.3%, Proteus 2.7% y Pseudomonas
1.3%. E. coli fue mas resistente a piperacilina (83%), ampicilina-sulbactan (65%),
TMP/SMZ (58%), sensible a carbapenems 14

Existen estudios en donde se ha determinado los patrones de sensibilidad y resistencia
bacteriana en ITU en nifilos menores de 12 afos, sin embargo, es algo que puede variar
en diferentes estudios, a lo largo del tiempo y segun la poblacién que se estudie, en
nuestro caso este Ultimo aspecto sera una variante ya que los pacientes a estudiar seran

nifios que acuden a un centro de atencion primaria.
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Justificacion.

La infeccion del tracto urinario (ITU) es un problema frecuente en los lactantes y nifios,
se estima que alrededor del 5-8% de nifios y nifias menores de 2 afios que cursan con

cuadro febril sin localidad definida es presumible de presentar ITU. 1°

La ITU febril en los nifios de 1 a 5 afios o la que se presenta en nifios con una anomalia
importante de las vias urinarias, como es el reflujo vesicoureteral (RVU) intenso,
obstruccion al flujo de orina o vejiga neurdgena, puede ocasionar dafio renal
posteriormente insuficiencia renal e hipertension. Esta es la principal razén por la que

es importante un diagnéstico preciso, un tratamiento eficaz y precoz. *°

El incremento de la resistencia bacteriana se debe principalmente a que las ITU engloban
un grupo heterogéneo de condiciones que lo que tienen en comun es la presencia de
bacterias en la orina, las cuales tienen la capacidad de adaptarse al medio del huésped
o adquirir mecanismos que eviten ser eliminadas por el efecto de los antibidticos,

sumandole a esto el uso inapropiado de antibidticos. 1°

Este estudio beneficiara al personal médico como una guia terapéutica para el manejo
empirico de ITUs en nifios promoviendo el uso racional de antibiéticos y evitando altas
tasas de resistencias, al Ministerio de Salud (MINSA) como una referencia para la
elaboracién de un protocolo orientado al tratamiento de ITU en la comunidad, en la salud
de nifios y nifias disminuyendo el riesgo de desarrollar complicaciones, a los padres la
satisfaccion de un buen manejo y la optimizacion del tiempo, asi como la disminucién de
gastos al evitar hacer uso de clinicas privadas; en la comunidad evitandose la
propagacion y adquisicion de cepas resistentes e indirectamente a estudiantes de

Medicina como fuente de informacién bibliografica para futuras investigaciones.
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Planteamiento del problema.

Considerando el incremento en la resistencia bacteriana favorecida por el uso
indiscriminado de antibidticos, la ausencia de nuevas moléculas antimicrobianas y la
ausencia de estudios recientes que determinen la susceptibilidad antimicrobiana obliga a
seguir pautas cientificamente fundamentadas adaptadas al medio, para el abordaje y
tratamiento inicial de las ITU. En la practica médica es comun hoy en dia la prescripcion
libre de antibidticos sin contar con la ayuda de algin examen que brinde pautas para la
eleccion del antimicrobiano méas conveniente en dependencia de la etiologia de la misma
y esta es la principal razén por la que incrementan los niveles de resistencia y disminuyen
los niveles de sensibilidad. Y ya que en la mayoria de los centros de atencion primaria no
cuentan con un laboratorio para la realizacion de urocultivos lo mas adecuado ante esta
situacién es indicar antibioticoterapia empiricamente pero basados en el conocimiento de
la etiologia y perfil antimicrobiano de los uropatégenos mas frecuentes de la edad
pediatrica en la comunidad.

Por lo tanto nuestro estudio se realizar4 en la poblacion infantil que recibe atencion
primaria en el Centro de Salud, de tal manera que estos resultados puedan brindar
aportes para un adecuado manejo, promover el uso racional de antibiéticos y disminuir

las tasas de resistencia a los mismos.

¢,Cual es la etiologia y perfil de resistencia bacteriana en infecciones del tracto urinario
en nifios entre 1 — 12 afios que fueron referidos al laboratorio del SILAIS-Le6n para

realizar urocultivo durante el periodo 2014 — 20167
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Objetivos.

General.

Determinar etiologia y patrones de susceptibilidad antimicrobiana de uropatégenos
aislados en muestras de urocultivos, de pacientes pediatricos atendidos en los centros

de salud de la ciudad de Ledn, durante el periodo de mayo 2014 - mayo 2016.

Especificos.

Describir las caracteristicas socio-demograficas de nifios y nifias con ITU.

Identificar las bacterias mas frecuentes aisladas de las muestras obtenidas de los
pacientes en estudio.

Determinar los patrones de resistencia y sensibilidad antimicrobiana en bacterianas

identificadas.
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Marco teorico.

Concepto.

La ITU (CIE 10 N 39.0) es un trastorno del sistema urinario (CIE 10 N 39.0) en el que
existe un proceso inflamatorio secundario a la presencia de un agente infeccioso. Puede
afectar a la uretra o la vejiga (vias urinarias bajas) y a los uréteres, pelvis renal, calices y
parénquima renal (vias urinarias altas). Desde el punto de vista clinico, en algunas
ocasiones es dificil establecer el diagnéstico topogréfico, especialmente en los nifios

pequefios, ya que la sintomatologia suele ser muy inespecifica. *’

También se define como la presencia de bacteriuria significativa con reaccion inflamatoria
en la orina con o sin sintomas asociados. Entendemos como bacteriuria significativa
recuentos de colonias superiores a 100.000 UFC/mL en una muestra recolectada por

miccién. 18
Epidemiologia.

En pacientes en edad pediétrica, la ITU es un problema de salud frecuente que ocupa el
tercer lugar dentro de las infecciones, después de las infecciones de vias respiratorias
superiores y del TGI. ! Es la causa mas frecuente de fiebre sin foco evidente de infeccion
en el nifio menor de 3 afios de edad. La incidencia de ITU en menores de 1 afio es mayor
en nifios (3.7%) que en nifias (2%), y en mayores de un afio es mas frecuente en nifias

(3% frente al 1.1% en edades de 1-11 afios). 1°

La bacteriuria asintomatica tiene una frecuencia que oscila entre el 1-5% de nifias en
edad preescolar y escolar. La anomalia méas frecuentemente asociada a ITU es el RVU
(30-50%). El 41% de lactantes con hidronefrosis prenatal presentan anormalidades
renales y de ello un 74% desarrollan ITU independientemente que reciban profilaxis

antimicrobiana. 2°

La presencia de cicatrices renales puede detectarse hasta en el 50%. Algunos pacientes

con nefropatia por reflujo desarrollaran en su seguimiento hipertension arterial. 2 3 1°
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Respecto a la circuncision se requieren 111 circuncisiones para prevenir 1 caso de ITU

en nifios sanos. 2°

En las mujeres es frecuente la reiteracion de la infeccion, aun en ausencia de anomalias
del tracto urinario. Aproximadamente la mitad de las nifias con ITU presenta mas de un

episodio, sobre todo en los primeros dos afios que siguen a la infeccién inicial. 1°
Etiologia.

Los microorganismos causantes de ITU son principalmente bacterias Gram negativas
provenientes del TGlI, de las cuales se reconoce a la E. coli como agente uropatdgeno
causante del 80% de los casos (ver tabla N° 1) 19, Esta coloniza el TGI desde las primeras
6 horas de nacimiento por parto normal y en los primeros dias de vida, en los nacimientos
por cesérea y alimentados con leche materna. El resto de los casos de ITU estan
causados por: Proteus mirabillis, Klebsiella pneumoniae y Pseudomona aeruginosa,

tambien en menor proporcién se incluyen Gram (+) como Enterococo y Stafilococcus. 2!

Tabla N° 1. Gérmenes causantes de infecciones urinarias en la infancia.

Escherichia coli 85%
Proteus mirabilis 10% (en el varon)
Klebsiella- Enterobacter 5a10%
Proteus spp. 1a5%
Staphylococcus epidermis 6% (en la nifia pospuberal)
Enterococo 1a4%
Staphylococcus aureus Infrecuente
Serratia, Pseudomonas Infrecuente

8
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Fisiopatologia.

El aparato urinario mantiene su esterilidad por multiples mecanismos de defensa. Las
células epiteliales son sensores tempranos del ataque bacteriano y secretan péptidos,
con un efecto directo antibacteriano, las quimiocinas mediante los receptores CXCR1
reclutan células inflamatorias desde la circulacion hacia la mucosa, en especial

neutréfilos implicados en la eliminacién de bacterias. 2

La via mas comun de infeccion es por el ascenso de las bacterias a través de la uretra al
aparato urinario, las cuales produciran infeccién al colonizar la zona periuretral luego
ascender a la vejiga, no ser eliminadas por la miccién y reproducirse en la orina sin ser

afectadas por sus mecanismos antibacterianos. %3

La infeccidon sintomatica se produce cuando las bacterias, mediante sus factores de
virulencia, vencen las defensas de un huésped susceptible o hay defensas deficientes,
produciendo como consecuencia una respuesta inflamatoria. En el caso de que la ITU
sea asintomatica, la patogenicidad est4 atenuada por tener deleciones en los genes de
virulencia involucrados en la adherencia y el ataque a los tejidos, no hay estimulacion de
los receptores de superficie (Toll-like receptors, TLR-4) por el LPS bacteriano, estando

de este modo ausente la primera fase de la respuesta inflamatoria. 2

La PNA y la bacteriuria asintomatica representan los dos extremos de la respuesta del
huésped a la ITU. Los aspectos a tener en cuenta en la patogénesis de las ITUs son la
virulencia bacteriana, los mecanismos defensivos del huésped, la respuesta inflamatoria

y las bases genéticas que determinan la susceptibilidad a la infeccién. 25

La virulencia bacteriana se define como la capacidad de la bacteria para colonizar las
vias urinarias, provocar enfermedad y perpetuarse como tal. Se expresa a través de una
serie de propiedades que incluyen: sintesis del polisacarido capsular y de LPS
(endotoxina), adherencia por fimbrias, resistencia a la accion bactericida del suero,

producciéon de hemolisinas, secuestro de hierro y formacién de biofilms. 2°
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Uropatogenos mas frecuentes.

Las enterobacterias son bacterias aerobias, Gram (-), miden de 2 a 4 um de longitud, su
forma varia desde cocobacilos a bacilos filamentosos, su endotoxinas son los LPS, en
cual contiene el antigeno O, los polisacaridos de superficie contienen el antigeno K
(capsular), y en los flagelos se encuentran el antigeno H. La numeracion de estos
antigenos permite subclasificar de manera mas especifica una especie en serotipos. Sus
antigenos, toxinas, y demas factroes de virulencia estan codificados en las denominadas
islas de potogenicicdad. Son de crecimiento rapido tanto en condiciones aerobias o
anaerobias. En humanos colonizan principalmente el colon, aparato genital femenino y
transitoriamente la piel. Son el agente etioldgico comun de dos tipos de enfermedades:

diarrea e infecciones urinarias. 26 27.28
De las que causan ITUs son principalmente E. coli, Klebsiella spp., Proteus spp. 2!

La Escherichia coli se caracteriza por fermentar lactosa, la mayoria expresa pilosidad
tipo I, tienen hemolisina a (citotoxina formadora de poros), factor necrosante citotoxico
(toxina AB que altera las vias de sefializacion celular) y las mas virulentas suelen
presentar pilosidad P para unirse al receptor Gal-Gal que es especifico del epitelio del
tracto urinario e eritrocitos del grupo sanguineo P. Causan del 80-90% de las ITUs.
Inicialmente contamina la region perineal y uretral, gran parte de las que infectan la vejiga
son eliminadas mediante la miccién excepto las P+ (ver figura 1). Aproximadamente el
20 % de las E. coli de la flora fecal es uropatogénica (P+) y unos 10 serotipos son los
que causan la mayoria de los casos de ITUs, mientras mayor sea el numero de E. coli P

(+) mayor sera la gravedad de la infeccién. 27

Escherichia fergusonii: conocida anteriormente por el grupo vernacula nombre entérica
10 y recibié nombre oficial como E. fergusonii en 1985. 2% 3031 Es otro uropatégeno de
reciente aparicion, de la que por su baja incidencia y resistencia no se ha podido
determinar los patrones de sensibiliadad antibacteriana. 32 Su potencial patbgeno no esta
claro y se sabe poco del habitat natural de esta bacteria. 3!

10
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Ha sido aislada a partir de muestras clinicamente relevantes, incluyendo los de los
abscesos abdominales, ITUs sintomaticas, la sepsis relacionada con la perfusion, y un

paciente con diarrea, asi como de las fuentes animales y heces humanas. 2°

3 -_-‘i Orina . ., , . .
}'{4 Figura 1. Infeccidén de vias urinarias por
8

Escherichia coli.

Se muestra vejiga, mucosa perineal y uretra

femenina corta. E. coli colonizando el perineo

:.A : b -'_-‘ vejit . . . -, .

’ }.,1 =% conae oma  con pilosidad tipo | (comun) y E. coli con
: pilosidad tipo P, no utilizada en este sitio. A.

-

‘ : Las E. coli han logrado el acceso a la vejiga.

Pllosadad/P:":": Pilosidad P y su

receptor (GakGan | 0S receptores para pilosidad P se encuentran
en la superficie de las células de la mucosa
vesical. B. durante la miccién la vejiga no
expulsa las bacterias que contienen la pilosidad

tipo P permaneciendo unidas al receptor P

¢ (Gal-Gal). C. E. coli residuales se multiplican y
causan ITU con reaccion inflamatoria y hemorragia. En algunos casos las bacterias

ascienden al uréter y producen pielonefritis. 27

Klebsiella spp.

Se caracteriza por la ausencia de motilidad y la presencia de una capsula de
polisacéaridos. Esto da a las colonias su aspecto mucoide, brillante Util para el sistema de
serotipificacion, de los que se han definido mas de 70 tipos capsulares. Se sugieren que
la capsula interfiere con la activacion del complemento en una forma similar a la de otros
patogenos encapsulados. Varios tipos de pilosidades facilitan su adherencia al epitelio

de aparato respiratorio y urinario. %’

11
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Proteus spp.

La ITU es lo que causa mas frecuentemente este género de bacteria, posee abundante
ureasas que escinde la urea en CO2y NHzlo cual aumenta el pH, precipita el Mg?*y Ca?*
en forma de cristales de estruvita y apatita, respectivamente, formandose calculos
renales. El aumento de la alcalinidad de la orina es toxico para el urotelio. Proteus

produce hasta seis diferentes tipos de fimbrias para adherirse. 2°

Es un patégeno oportunista, presente en frecuencia variable en la flora intestinal. Es
susceptible a las penicilinas, P. mirabilis es la especie mas aislada de este género. Otra
caracteristica es su capacidad de crecimiento diseminado en el medio de cultivo y no
permanecer confinado a la colonia que junto a su motilidad son factores que facilitan la

produccion de ITU. 27

Enterococo spp.

Es un coco Gram (+), aerobio, catalasa (-), que se dispone en pareja y cadenas cortas,
actualmente el género consta de 38 especies. 26 28

Los que resultan patégenos para el humano, que se aislan con mayor frecuencia y se
asocian a ITUs son el E. faecalis, E. faecium. Crecen en condiciones aerobias y
anaerobias, entre un amplio intervalo de T°, en presencia de altas concentraciones de
NaCl y sales biliares y requieren medios de cultivos agar sangre enriquecidos. Forman
parte de la flora normal del colon encontrandose en cantidades de hasta 107/ g de heces,
el E. faecalis en mayor cantidad que el E. faecium. Colonizan otras areas (vias
respiratoria, piel) generalmente en pacientes hospitalizados que han recibidos
antibioticos de amplio espectro. A la tincion de Gram pueden simular al S. pneumonie sin
embargo hay pruebas bioquimicas rapidas para diferenciarlos, se caracterizan por ser
PYR (+). La distincion de las dos cepas de enterococos es por secuenciacion de acidos

nucleicos. 26

Son naturalmente resistentes a vancomicina, el 25% presenta resistencia a los

aminoglucésidos, y con el tiempo ha ido aumentando la resistencia a las penicilinas, todos

12
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sus mecanismos de resistencias estan codificados en plasmidos y existe el riesgo de que

estos sean transmitidos a otras bacterias. 26

Estafilococo spp.

Es una bacteria Gram (+), aerobia, anaerobia facultativas, catalasa (+), no flagelado, no

moviles, con tendencia a disponerse en forma de racimos de uvas. 26 27

Sus componentes estructurales son: capsula, capa de polisacéridos extracelulares,
peptidoglicano, acido teicoico, proteina A; presenta citotoxinas y otras toxinas variables
respecto a la especie (enterotoxinas, toxina 1 del sindrome de shock toxico, toxinas
exfoliativas); enzimas: coagulasa (S. aureus), hialuronidasa, fibrinolisina, lipasa,
nucleasa. De este grupo los estafilococos coagulasa (-) como el: el S. saprophyticus y S.
epidermidis son los que estan asociados a causar ITUs sintomaticas, el primero

generalmente en mujeres con sexualidad activa. 26 27 28

Resistencia antimicrobiana.

La capacidad de transferencia de informacién genética por los mecanismos de
resistencia bacteriana, facilita la rapida propagacion de estos, tanto en ambientes
intrahospitalarios como ambulatorios. Ademas el uso indiscriminado y mal dirigido de los
antibiéticos y la automedicacién; fortalece la aparicién de resistencia antibidtica en las

bacterias causantes de ITU. 33

La resistencia a los antimicrobianos en bacterias gramnegativas de importancia clinica
es un problema creciente, que en los Gltimos afios ha sobrepasado la barrera nosocomial
para afectar también a pacientes no hospitalizados. En enterobacterias, los principales
aspectos de esta situacion incluyen la resistencia a B-lactdmicos (causada por [3-
lactamasas intrinsecas, BLEE, cefamicinasas plasmidicas y carbapenemasas, en
especial cuando se producen en cepas con trastornos de la permeabilidad por
alteraciones en porinas), y la resistencia a quinolonas, un problema multifactorial en el
gue se reconoce la importancia de los mecanismos mediados por plasmidos (proteinas

Qnr, acetilasa, bombas de expulsién). 34 (Ver figura 2)
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Es cada vez es mas frecuente la expansion de cepas de E. coli y de otras especies que

producen BLEE (sobre todo de la familia CTX-M), que afectan a pacientes de la

comunidad. Los mecanismos no se presentan de forma aislada, sino combinados en una

misma cepa, ocasionando multirresistencia. Este problema es de trascendencia clinica

en diversos bacilos gramnegativos no fermentadores, incluyendo P. aeruginosa y

Acinetobacter baumannii. En este Ultimo grupo de microorganismos la multirresistencia

es consecuencia de la presencia de mecanismos intrinsecos (produccion de distintos

tipos de B-lactamasas, baja permeabilidad y expresion de bombas de expulsion activa) y

de la adquisicion de genes exdgenos. Las dificultades terapéuticas llegan a su extremo

en casos de resistencia a carbapenems (de causa multifactorial) y a polimixinas. 34

Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas de las ITU en la edad pediatrica varian dependiendo de

distintos factores: 36

o Edad: En lactantes es mayor la frecuencia de infecciones altas.
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e Sexo: predomina mas en varones hasta los 6 afios, igual frecuencia que en mujeres
hasta el afio y luego aumenta la frecuencia en éstas a medida que aumentan de edad.

e Primer episodio: por lo general es mas sintoméatico que los posteriores.

En la tabla 2 se muestra un resumen de las principales caracteristicas clinicas de la ITU
incluyendo la existencia de antecedentes familiares, las alteraciones en la ecografia
prenatal y la existencia de otras anomalias congénitas asociadas a malformacion

nefrourolégica. 36

En el neonato no hay signos y sintomas especificos. En nifios mayores la sintomatologia
varia segun sea una ITU baja o alta. Puede haber: disuria, polaquiuria, ardor miccional,
orinas turbias y fétidas con o sin macrohematuria, dolor abdominal en hipogastrio o a
veces difuso, dolor lumbar con pufio percusién positiva, que a veces se irradia a los

flancos, con o sin fiebre. 37.38

Uno de los principales aspectos del cuadro clinico en los nifios es la fiebre, numerosos
estudios a nivel internacional hacen énfasis en que una fiebre > 38 grados y que no
tengan algun foco infeccioso se les debe realizar al menos un EGO ya que la probabilidad
de ITU es del 4-8% en los menores de 2 afios, y del 18- 20% en menores de 3 meses

(principalmente varones). 3% 40

\ Tabla N° 2. Manifestaciones clinicas.
Menores de 2 afios. Mayores de 2 afios.

e Afectacion del estado Fiebre elevada / escalofrios

general Fiebre elevada sin Molestias  urinarias  (disuria, polaquiuria,
foco. tenesmo)

Chorro miccional anormal. Orina maloliente y turbia / hematuria

Llanto durante la miccién. Dolor lumbar y urgencia miccional

Orina maloliente y turbia. Escapes de orina, especialmente diurno

Fiebre elevada sin foco. Posturas anormales.
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Clasificaciéon de las ITUs.

Segun literatura internacional la clasificacion mas utilizada de estas es aquella que

depende de su localizacion dentro de las que podemos mencionar:

* ITU baja o cistitis: Infecciones localizadas Unicamente en el tracto urinario inferior
(uretra, vejiga). Los sintomas mas relevantes son los miccionales, como disuria,

polaquiuria, tenesmo, incontinencia urinaria, etc. 4% 42

* ITU alta o PNA: Infecciones que alcanzan el tracto urinario superior (uréter, sistema
colector, parénquima renal), produciendo una inflamacién del mismo. El sintoma
relevante, sobre todo en el nifio pequefio y en el lactante, es la fiebre.
Macroscopicamente, el rifidn muestra segmentos de tejido inflamados e,
histolégicamente, una inflamacién a nivel de parénquima y de los tubulos renales con

la presencia de edema. 4% 42

Figura 3. Clasificacion de la ITU.

El tracto urinario comienza en los rifiones, donde

se produce la orina. Continlan a través de los

ITU alta uréteres hasta llegar a la vejiga, en donde la
orina se acumula hasta ser expulsada a través
de la uretra, que transporta la orina fuera del

cuerpo.
Vesipulas

Dvario

Vegina ITU baja

Urztra
Epidimio
Vulvo del Vestibulo

Testiculo
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Diagnaostico.
Examen fisico.

De existir una anomalia genitourinaria macroscépica es posible palpar una masa renal
como en los niflos con pielonefritis xantogranulomatosa o con hidronefrosis grave
infectada. A la palpacion suprapubicay de los flancos puede haber dolor tanto localizado,

abdominal generalizado o en el cuadrante superior. 37

Se debe identificar si hay apertura ureteral ectépica, ureterocele o secrecion uretral en
las nifias. En los nifios determinar si hay anomalias testiculares que sean sugestivo de
una epididimitis, epididimo-orquitis y en las nifias pueden aparecer sinequias labiales y

anomalias vaginales. ¥’

Pruebas diagndsticas.
Muestra de orina.

La confiabilidad del diagnostico se relaciona con la calidad de la muestra de orina. Hay
cuatro formas de obtener muestras de orina en los nifios, desde la menos confiable hasta
la mas confiable son: 1) bolsa de plastico pegada al periné (muestra en bolsa), 2) chorro

medio de orina, 3) cateterizaciéon o 4) puncién vesical suprapubica. 374243

El inconveniente con la bolsa de plastico es que incluso después de una desinfeccién
exhaustiva de la piel la muestra suele reflejar flora perineal y rectal, generando con
frecuencia resultados dudosos. La muestra obtenida a chorro medio esta indicada
siempre que el nifio o nifia tenga control de esfinteres, asi sea un nifio circunciso, con
esta técnica se refleja una bacteriuria de forma confiable. Una muestra obtenida por
cateterizacion es confiable si se descarta el primer chorro de orina que puede contener
microorganismos uretrales y se toma la muestra del flujo posterior que sale de la sonda
pero tiene la desventaja de ser traumatica y de favorecer el ingreso de microorganismos

uretrales en la vejiga estéril. 4° 46
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La muestra mas confiable para cultivo se obtiene por puncion vesical suprapubica. Esta
puncién se realiza con la vejiga llena mediante la desinfeccion de la piel e introduccion
percutdnea de una aguja calibre 21 o0 22, 1-2 cm por encima de la sinfisis pubica hasta
obtener orina en una jeringa estéril. Los microorganismos presentes en la puncion
suprapubica son patognomicos de bacteriuria. La desventaja principal de la puncion
suprapubica es que la puncion con aguja puede ser desagradable o inconveniente para

el nifio mas grande. 4% 45 46

Cuando se sospecha una ITU en un nifio que aun no ha aprendido a controlar sus
esfinteres, se acepta una muestra obtenida por cateterizacion o puncién con aguja para
el diagnéstico porque las muestras de orina en “bolsa” se asocia con una tasa de falsos

positivos altos. 42

Anélisis de orina.

El estandar de oro para el diagndstico de ITU es el urocultivo. Se requiere de la colocacion
de una cantidad de orina conocida para cultivo, el recuento de las UFC por mililitro de

cultivo. 47:48

La interpretacion del resultado del cultivo que define el diagnostico depende de la calidad
de la muestra y debido a que se requiere 24 horas o mas antes de que crezcan las UFC,
se han buscado otras pruebas urinarias mas rapidas e indirectas que se puedan realizar
con un andlisis de orina comun, que permitan detectar la presencia de bacterias o
subproductos. #? (Ver tabla N° 3)

Se pueden realizar cuatro determinaciones a partir del andlisis de orina para confirmar el

diagnéstico de ITU:

Examen microscoépico: identificar leucocitos o “piuria”, que se define como la presencia 2

5 leucocitos/campo de gran aumento en una muestra centrifugada.

Examen microscopico: identificar bacterias, definidas como cualquier numero de

bacterias por campo de gran aumento en el sedimento de orina centrifugado sin tincion.

18




Infecciones urinarias en nifios de 1 a 12 afios: Etiologia y perfil de resistencia bacteriana..

3. Esterasa leucocitaria en orina: detecta enzimas urinarias producidas por la ruptura de los
leucocitos en la orina, por lo que depende de la presencia de leucocitos que pueden estar

presente 0 no en caso de infeccion.

4. Nitritos urinarios: estos derivan de los nitratos consumidos en la dieta y reducidos a
nitritos por bacterias Gram (-), se miden con la prueba de los nitritos en orina. Debe
emplearse una muestra de la primera orina de la mafiana (porgue la reduccion bacteriana

de los nitratos puede insumir varias horas). 47- 48

Tabla N° 3. Pruebas diagndsticas para ITU.
Sensibilidad  Especificidad %

Prueba % (rango) (rango)
Nitritos en tira reactiva 50 (16-72) 98 (95-100)
Esterasa leucocitaria en tira reactiva 83 (64-89) 84 (71-95)
Leucocituria en el uroanalisis microscopico (= 5 67 (55-88) 79 (77-84)
leucocitos/campo)

Tincién Gram (cualquier organismo) 93 (80-98) 95 (87-100)

Sensibilidad y especificidad de pruebas diagnésticas para ITU. Tomado de Gorelik et al. 4°

La prueba de catalasa urinaria, es una enzima producida con frecuencia por bacterias
gue infectan el tracto urinario, es sensible pero tiene una tasa de falsos positivos elevada
para ser confiable. El hallazgo de eritrocitos y cilindros leucocitarios en sedimento urinario

no es confiable. 48

Estas pruebas pueden realizarse con tiras reactivas para orina, son todavia menos

confiable cuando el recuento bacteriano es inferior a 100.000 UFC/mL. 48

La combinacién de: esterasa leucocitaria positiva, nitritos positivos, con la confirmacion
microscopica de las bacterias tiene casi un 100% de sensibilidad para la deteccion de

ITU, de ser lo contrario el valor predictivo negativo es préoximo al 100%.46: 48
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No hay pruebas ni combinaciones de pruebas que rednan las caracteristicas necesarias
para ser el estandar de oro, pero si estas pruebas pueden ayudar a predecir qué
pacientes tendran cultivos positivos y cudles deben iniciar un tratamiento empirico. El

examen de orina no remplaza al urocultivo. 42

Urocultivo.

La presencia minima de 100.000 UFC/mL de orina obtenida por miccidon espontanea es
la definicion tradicional de una ITU. Cuando la muestra es obtenida por puncién

suprapubica cualquier nimero de bacterias indica una ITU significativa. 18

En la interpretacion del urocultivo se debe descartar los resultados falsos positivos y
falsos negativos para lograr un diagnéstico acertado. Resultados falsos positivos pueden
encontrarse en: a) orinas contaminadas con deposiciones 0 secreciones vaginales; b)
recolectores colocados durante mas de 30-40 minutos; e) demora en el envio de la
muestra de orina al laboratorio, f) falta de refrigeracion g) uso de desinfectantes

contaminados, y h) contaminacién en el laboratorio. 48

Resultados falsos negativos pueden observarse en: a) tratamiento antibidtico reciente (la
muestra debe tomarse por lo menos 5 dias después de suspendido el antibi6tico no
profilactico); b) gérmenes de dificil desarrollo (formas L) o una miccién frecuente; €) orina
muy diluida o de baja densidad; d) el uso de desinfectantes locales, y e) obstruccion

completa del lado infectado. 4648
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Figura 4. Cultivo cuantitativo de orina.

Las bacterias se cuantifican de manera
sistematica en un intervalo que va de 10 a
mas de 10°. Las personas no infectadas
presentan bacterias en la orina por
contaminacion de la flora perineal. Las
cifras son pequefias si la muestra se
obtiene por cateterismo, pero la orina
obtenida por miccion (con el método de
“‘mitad del chorro”) contiene cifras mas
elevadas. Los pacientes con pielonefritis
tienen cifras muy elevadas de bacterias,
pero aquellos so6lo con cistitis tienen

cifras inferiores de 10°. 27
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Materiales y métodos.

1. Tipo de estudio.
Descriptivo de corte transversal

2. Poblacién de estudio.
Niflos con edades entre 1y 12 afios, provenientes del casco urbano y rural del municipio
de Leodn.

3. Muestra.
No se calcul6, debido a que eran pocos casos de nifios con ITU que se habian

realizado urocultivo en el periodo de estudio por lo que se tomd a todos.

4. Area de estudio.

Laboratorio del SILAIS-Ledn (Unico laboratorio publico para la realizacion de urocultivos
a donde es referida la poblacion atendida por el centro de salud Perla Maria Norori, Félix
Pedro Picado y Mantica Berio).

5. Fuente de lainformacion.

Fuente de informacién secundaria ya que los datos fueron obtenidos de los registros de
urocultivos del SILAIS-Leon.

6. Instrumento y método de larecoleccion de la informacion.

Con previa solicitud de permiso a la direccién de Epidemiologia del SILAIS-Ledn, se hizo
una revision de los resultados de urocultivos realizados en 2 afios, desde mayo del 2014

a mayo del 2016, seleccionados segun el grupo de edad a estudio.
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7. Plan de analisis.

Para el andlisis de los resultados de urocultivos, los autores de la investigacion elaboraron
una base de datos utilizando el software de IBM-SPSS version 22.0 , tomando todo caso

de nifio segun el grupo de edad de estudio que habia llegado a realizarse urocultivo.

Se realizdé un analisis multivariado de frecuencia y porcentaje, de las caracteristicas
sociodemogréficas (procedencia, sexo, edad) y de las bacterias que se aislaron de las

muestras en orden de frecuencia segun género y edad.

Se hizo un andlisis bivariado de los uropatdgenos frecuentes y productores de

betalactamasas.

Se determind los valores absolutos y relativos de la resistencia y sensibilidad bacteriana
a la lista de antibidticos ya establecidos. Los resultados del estudio fueron representados

en tablas cruzadas y gréficos.

8. Control de sesgos.

En este estudio se debe considerar el posible sesgo de informacién debido a que se

desconoce la fase pre-analitica y analitica de las muestras en estudio.

Para reducir la posibilidad de sesgos en la informacion se realizara la siguiente
metodologia:

e Cada investigador realizara una base de datos en el software utilizado posteriormente
se cruzaran ambas bases para determinar si faltan o si hay casos repetidos.

¢ Que los participantes no sean del municipio de Leodn.

¢ Que hayan presentado ITUs recurrente durante el periodo de estudio.

e Pacientes previamente hospitalizados.

e Sesgo de confusion: se controla con la caracterizacion de la poblacion.

Ademas de las mediadas antes dichas se considerd las normativas del laboratorio para

las tomas de las muestras:
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1) No tomar antimicrobianos 3 dias antes de recolectar la muestra.

2) Lavar genitales externos con agua y jabén (no secar).

3) Recolectar la primera orina de la mafiana.

4) Recolectar en un frasco estéril, teniendo el cuidado de que los genitales no toquen el

borde del frasco. Cerrar herméticamente y llevar al laboratorio.

5) En nifios que no se pueda tomar la muestra en frasco se toma en una bolsa recolectora.

6) La muestra debe llevarse en la primera % hora posterior a la toma si no debe ser

transportada en un termo con hielo.

9. Operacionalizacion de variables.

Variable

Edad

Sexo

Procedencia

Urocultivo

Bacteria

Susceptibilidad

Betalactamasa
de expectro
extendido
(BLEE)

Definiciéon

Anos cumplidos del paciente desde
su nacimiento hasta el momento de
la consulta.

Clasificacién del individuo segun las
caracteristicas fisico-anatomicas.

Centro de Salud de donde es referido
para la realizacion del examen.

Examen de laboratorio mediante el
cual se determina si hay bacterias
formadoras de colonia en la orina.

Microorganismo extrafio para el
cuerpo capaz de producir
enfermedad.

Patron de crecimiento bacteriano que
se ve afectado o no por determinados
antibioticos.

Enzima bacteriana producida por
microorganismos  resistentes a
antibioticos betalactamicos.
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Escala/valor

De 1-6 afios.

De 7-12 afos.
Masculino
Femenino

Perla Maria Norori
Mantica Berio
Félix Pedro Picado

Hubo crecimiento.
No hubo crecimiento
Muestra
contaminada.
Escherichia coli
Klebsiella spp.
Proteus spp.
Enterobacter spp.
Otros

Sensible
Resistente

Positiva
Negativa

Tipo

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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Resultados.

En este estudio se analizaron un total de 163 urocultivo de los cuales en el 21% hubo
crecimiento, en el 12% las muestras estaban contaminadas y en el 67% no hubo

crecimiento bacteriano (ver anexos grafico 2).

El grupo de edad mas frecuente fue entre 1-6 afios con una frecuencia de 119 casos. La
mayoria fueron del sexo femenino con un 79.6% y en cuanto a la procedencia el 82.2%

provenia del Centro de salud Mantica.

En este estudio se encontré que de las 8 bacterias aisladas, la méas frecuente segun el
sexo femenino fue E. coli (41.1%) y en segundo lugar E. fergusoni (32.2 %) ambas con
predominio en las edades de 1 a 6 afios. El Streptococcus viridans (8.7%) fue la bacteria
predominante en los nifios (6% del 8.7%). K. pneumoniae representd el 5.8%, todas
aisladas en nifias. El resto de bacterias represento un 11.6%, con un 2.9% cada una, de
las que podemos mencionar Escherichia vulneris, Leclercia adescarboxilata, Enterococo

fecalis, E. hermani (ver tabla 2).

De las E. coli aisladas se encontré que el 28.6% fueron productoras de betalactamasas

y de la E. fergusoni el 63.6%. (Ver gréfico 1)

El porcentaje de resistencia de las bacterias aisladas en los urocultivos, expuestas a los
antibiéticos pertenecen a distintos grupos farmacol6gicos: aminoglucésidos,

betalactamicos, fluorquinolonas entre otros. (ver tabla 3)
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Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas sociodemograficas de los nifios con
ITU. (n=163)

Grupo de Sexo Total
Procedencia edad Masculino Femenino
Perla Maria Norori 1 a 6 afos 0 0 0
n=2 7al2afios 1(0.6%) 1 (0.6%) 2 (1.2%)
1 a 6 aflos 20 79 99 (60.6%)
Méantica Berio (12.2%) (48.4%)
n=134 7al2afios 9(5.5%) 26 (16%) 35 (21.5%)
1 a 6 aflos 0 20 20 (12.2%)
Félix Pedro Picado (12.2%)
n=27 7al2afos 3(1.8%) 4(2.4%) 7 (4.2%)
33 130 n= 163 (100%)
Total (20.1%) (79.6%)

E. coliy E. fergusoni presentaron un alto porcentaje de resistencia a la ampicilina 71.4%
y 100% respectivamente y para TMP/SMZ 53.8% y 80%. Ambas bacterias presentaron
altos porcentajes de resistencia para las cefalosporinas de primera y segunda
generacion, con una disminucién progresiva de los porcentajes para las cefalosporinas
de las siguientes generaciones. La mayor sensibilidad fue para amikacina, gentamicina,

imipenem, meropenem, nitrofurantoina y cloranfenicol. (ver tabla 3)
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Gréfico 1. Bacterias productoras de B-lactamasas de los
urocultivos tomados a los pacientes con ITU durante el periodo

2014-2016.

100
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40
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E. coli E. fergusoni
®m BLEE Positivo = BLEE Negativo

Porcentaje.

E. fergusoni presentdé mayores porcentajes de resistencia que E. coli, incluso mostro
resistencia a los antibioticos para los que E. coli fue 100% sensibles por ejemplo:

gentamicina, piperazilina/tazobactam, amikacina (ver tabla 3).

K. pneumonie presentd 100% de resistencia a la ampicilina. Streptococcus viridans
33.3% de resistencia a la ciprofloxacina y sensible solo a cefaclor e imepenen.
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Tabla 2. Bacterias mas frecuentemente encontradas en las muestras obtenidas de los

pacientes en estudio segun sexo y grupo de edad (n=34).

Bacteria aislada

Grupo de E.coli E. S. viridians K. Otras  Total
Sexo edad n=14 fergusoni n=3 pneumoniae n=1
n=11 n=2
1 a 6 afos 0 2 (66.7%) 1 (33.3%) 0 0 3
Masculino
7 a 12 afnos 0 0 1 (50%) 0 1 2
(50%)
1 a 6 afos 11 9 1 1 2 24
Femenino (45.8%) (37.5%) (4.2%) (4.2%) (8.4%)
7 a 12 afios 3 0 0 1 1 5
(60%) (20%) (20%)
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Tabla 3. Porcentaje de resistencia antimicrobiana en bacterias aisladas.

Bacterias
Antibidticos
E. coli E. fergusoni

% %
Acido nalidixico 41.7 60
Amikacina 0 11.1
Amoxicilina/A. clavulanico 9.1 22.2
Cefalotina 44 .4 63.6
Cefepima 15.4 50
Cefotaxima 21.4 66.7
Ceftazidima 14.3 55.6
Cefuroxima 33.3 66.7
Ciprofloxacina 23.1 0
Gentamicina 0 75
Levofloxacina 10 0
Piperacilina/Tazobactam 0 12.5
TMP/SMZ 53.8 80
Ampicilina 71.4 100
Ceftriaxona 22.2 50
Cefaclor 37.5 40
Cefotetan 50 66.7

29




Infecciones urinarias en nifios de 1 a 12 afios: Etiologia y perfil de resistencia bacteriana..

Discusion
Este estudio se realiz6 en nifios de 1 a 12 afios con caracteristicas clinicas de ITU
a quienes se les realizd urocultivo como método diagndéstico fidedigno en el
laboratorio del SILAIS-Ledn; el 79.6% de los casos corresponde al sexo femenino y
la proporcion de casos de ITU independiente de edad fue de 4:1; datos similares
con estudios realizados por otros autores 1% 123647 en donde la predisposicion en
nifias es mayormente explicado por las caracteristicas anatomicas propias de la
uretra (corta y recta). En nifios suele asociarse a fimosis fisiolégica y a la no
circuncidacion, en general las ITUs se dan por una mayor contaminacion perineal
por enterobacterias en circunstancias como son la incontinencia fecal, la exposicion

—a veces prolongada— a las heces en los pafiales. °

En cuanto al grupo de edad mas afectado fue el comprendido entre 1-6 afios, lo cual
asemeja otros estudios que refieren que las ITUs se presentan mas entre los 2-5
afios. * 5! La mayoria de los participantes fueron provenientes del centro de salud
Mantica Berio que abarca las unidades de salud del Este del territorio del municipio

de Ledn, lo cual no tiene relevancia clinica mas que fines epidemioldgicos.

Del total de urocultivos recibidos en el laboratorio en el 67% no hubo crecimiento lo
que puede ser explicado por la presencia de gérmenes exigentes de medios
especiales de cultivos, anormalidades de las vias urinarias, pacientes sobre
hidratados, con poliuria 0 un sobre-diagndstico de ITU segun clinica. Sin descartar
la posibilidad de que algunos nifios hayan tomado antibiéticos previo al estudio.
Todos estas causas de falsos positivos coinciden con el estudio realizado por
Hellerstein S. 4> El 12% de las muestras estaban contaminadas lo cual puede ser
por una mala técnica al momento de la toma, retraso en llevar la muestra o no se

utilizé el envase adecuado.

La bacteria mas aislada de los urocultivos fue E. coli con un 41.2%, seguida de E.
fergusoni con un 32.4% del total de bacterias aisladas. Lo cual sigue habiendo
coincidencia con otros estudios (Cortez M. | Sevilla B.?2 ) en que los

microorganismos causantes de ITU son principalmente bacterias Gram negativas
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provenientes del tracto gastrointestinal, de las cuales se reconoce que la E. coli
causa de un 70-90% de los casos. El menor porcentaje de E. coli puede deberse a
que se identificé un alto porcentaje de E. fergusoni un uropatégeno de su misma
especie, que hasta hace unos 6 afios en un estudio realizado por R. Polak y cols.
30 en nuestro medio era considerado de poca frecuencia en ITUs y del que se sabe
poco acerca de su patogenicidad en este tipo de infecciones. 30 31

Bacterias como Klebsiella considerada una de las segunda bacterias mas
frecuentes en ITUs en nifios, & 1221 en este estudio representd solo el 6%, sin
embargo, algunos estudios refieren que en pacientes ambulatorios se aisla con
mayor frecuencia E. coli en comparacidén con pacientes hospitalizados, y que en
éstos son mas frecuentes bacterias como Klebsiella, Enterobacter aerogenes es
decir que pacientes hospitalizados se encuentran con mayor exposicion a otros tipos
de gérmenes. 12 52 Dado que la mayor parte de los estudios que reflejan un mayor
porcentaje para Klebsiella son realizados en medios hospitalarios en este contexto
podria ser la causa por la que para Klebsiella en este estudio se presentara pocos

casos positivos.

En este estudio se encontré una alto porcentaje de uropatégenos productores de
ESBL, para E. coli 28.6 % y para E. fergusoni 63.6%, cifras mayores a las estimadas
por otros autores a nivel internacional que refieren que en América Latina varia de
1.7% -20.8% para E. coli °%:52y en Europa 5.2 % en promedio, alcanzando cifras de
hasta un 21% en paises como Turquia,® sin embargo, coincidiendo con el estudio
de R. Polak y cols. 32 que refiere una alta prevalencia (29.5% para E. coli) de

uropatdégenos productores de ESBL en ITUs adquirida en la comunidad.

Las bacterias mas identificada en las nifias fue E. coli (100%) y E. fergusoni (81.8%)
lo que posiblemente se debe al mayor predominio de ITUs en éstas. En el sexo
masculino predominé Streptococcus. viridans el cual es causa de colonizacién
asintomatica del tracto urinario 26. Del género perteneciente a Streptococcus spp se
sabe que es relativamente avirulento para este tipo de infecciones y forma parte de

la poblacién microbiana comensal de la uretra anterior por lo que este predominio
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en nifios probablemente es debido a cuadros clinicos de ITUs mas inespecifico en
este género.

Se determind que la E. coli presentd niveles de resistencia de 71.4% para ampicilina
y de 53.8% para TMP/SMZ los cuales son similares a otros estudios realizados en
Nicaragua que indican una alta resistencia a estos dos antibiéticos 1% 1. 12 A nivel
internacional en una guia realizada por un grupo de especialistas donde se incluye
distintos estudios acerca de susceptibilidad antimicrobiana muestra altos
porcentajes de resistencia de E. coli para dichos farmacos. 8 Estos altos
porcentajes de resistencia probablemente se deben a la trasferencias de genes de
resistencias y desarrollo de ESBL, por el uso indiscriminado de estas drogas para

tratamiento de patologias del tracto respiratorio, muy comun en nuestro medio.

E. fergusoni present6 porcentajes de resistencia mayores y a una mas amplia
variedad de antibiéticos en comparacién con E. coli, en algunos estudios se
presume que sus multiples genes de resistencia estan codificados en plasmidos que

comparte con otras bacterias de su mismo género. %°

Ambas cepas bacterianas fueron sensibles a quinolonas, carbapenémicos,

nitrofurantoina, amoxicilina- acido clavulanico, amikacina.
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Conclusiones.

La mayoria de los casos se presentaron en nifios de 2-5 afios, de predominio en el

sexo femenino.

La bacteria més aislada fue E. coli seguida de E. fergusoni, Streptococcus viridams.

Existe un alto porcentaje de E. coli y E. fergusoni productoras de ESBL.

La principal bacteria aislada en nifias fue E.coli y en nifios fue Streptococcus

viridams.

Las enterobacterias son resistente a TMP-SMZ y ampicilina, y sensibles a
amoxicilina  acido-clavulanico, carbapenémicos, nitrofurantoina, amikacina,

quinolonas.
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Recomendaciones.

Realizar estudios basados en la patogenecidad y serotipificacion de E. fergusoni

que amplien el conocimiento de la misma.

Elaborar normas de manejo para pacientes con infeccion del tracto urinario,

basadas en los perfiles resistencia local a los antibiéticos.

Promover un uso apropiado de los antibioticos para prevenir la diseminacion de
patégenos productores de ESBL.

Enfatizar en una correcta toma de muestra de orina para evitar falsos positivos, e

indicarlo cuando sea necesario o cumpla con las caracteristicas clinicas de una ITU.

Evitar el uso de TMP/SMZ y ampicilina para el tratamiento de ITU en nifios.

Para el tratamiento empirico se recomienda amoxicilina mas acido clavulanico como

primera opcion, otras opciones son cefalosporinas y aminoglucdsidos.

Realizar un estudio prospectivo para comparar con los resultados obtenidos en este

estudio.
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ANEXOS.

Grafico 2. Resultados de urocultivos tomados alos
pacientes con ITU durante el periodo 2014-2016

i Hubo crecimiento  No hubo crecimiento & Contaminado
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