DEDICATORIA

Dedico esta Monografia a:

Dios: Ser supremo que aunque me ha puesto pruebas muy dificiles, también me ha

dado fortaleza, valor y voluntad para vencerlas y salir adelante.

Mis Padres: Antonio Cortez Espinoza y Felicita Zeledon Rodriguez, quienes

con mucho sacrificio y esmero me han brindando su apoyo, su amor y consejos, les
doy infinitas gracias.

Mis hermanos y sobrinos: Por su cooperacion y paciencia brindada.

Mis pacientes: Por su colaboracion en la realizacidén de este estudio.



AGRADECIMIENTO

A mi Tutor: Dr. Arnoldo Lodisiga, por su atencion brindada e informacién para la
realizacion de mi trabajo monografico, asi como sus consejos durante mi residencia de

Pediatria.

A mi Asesor: Dr. Arnoldo Torufio, por su valiosa contribucibn en mis trabajos

monograficos.

Al Dr. Armando Matute: por su orientacion y aporte bibliografico para esta Monografia
y haberme permitido participar en la elaboracién del presente estudio.

A la Universidad de UTRECHT: por su cooperaciéon en la elaboracion del estudio de

Infecciones de Vias Urinarias.

A mis compafieros: por su colaboracion, asi como a todas las personas que de una u

otra forma me brindaron su ayuda.

Muchas gracias.

Drs. Manilc Cortey 2eledin



INDICE

INTRODUGCCION.. ... ottt e e e e
OBUJETIVOS ...
MARCO TEORICO. .. ... e
MATERIAL Y METODO... ..ot
RESULTADOS . ... e 21
DISCUSION. ..ot e
CONCLUSIONES. .. .. e e e
RECOMENDACIONES. ...
REFERENCIAS . ...

16

29

32

33

34

38



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
Facultad de Ciencias Médicas-Ledn

TEMA

DESCRIPCION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE LOS NINOS CON
INFECCION DE VIAS URINARIAS INCLUYENDO PATRON DE
RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS
PEDIATRIA HEODRA -2002

TESIS
PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

AUTOR
MARILU CORTEZ ZELEDON

TUTOR
DR. ARNOLDO LOAISIGA
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

ASESOR
DR. ARNOLDO TORUNO
Msc. EN SALUD PUBLICA

Leén, Marzo del 2003.



Descripcion Clinico Epidemioldgico y patron de resistencia en
nifios con Infeccion de Vias Urinarias

INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario representa una de las causas mas importantes de
cuadros infecciosos en la practica pediatrica después de las infecciones del tracto
respiratorio y del tracto digestivo. En general, se ha determinado que conforma el 10 y
25% de las consultas de Pediatria 1, 23 El dafio renal atribuible a esta patologia
conforma aproximadamente el 44% de las causas de insuficiencia renal cronicas en

pediatria 4 56.

Se define Infeccion de Vias Urinarias (.V.U.) como la presencia de Bacteriuria
significativa acompafiada o no de signos y sintomas generales de infeccion,
manifestaciones uretrovesicales (disuria, poliaquiuria, urgencia, retencién urinaria, etc.)
o de compromiso de la funcién renal. Sera complicada cuando los estudios muestren
alteracién anatémica o funcional del rifion o de las vias urinarias y no complicada,

cuando esta no exista.

De acuerdo con su localizacién, la IVU puede dividirse en pielonefritis (PN), que es la
infeccion del sistema pielocalicial y del parénquima renal y en cistitis, cuando esta
limitada a la vejiga 7, s, 9,10, ES dificil establecer la verdadera ocurrencia y prevalencia de
IVU en nifios debido a que la infeccion puede ser asintomatica o pasar inadvertida

cuando se manifiesta con sintomas inespecificos. 11, 12, 13,14.

La tasa de ocurrencia de IVU sintomética durante el primer afio de vida es de 0.3 a
1.2%; es mas frecuente en varones durante los primeros tres meses y después de esta
edad predomina en el sexo femenino. Entre 0 a 14 afios la ocurrencia es de 1.38% con
mayor frecuencia en el sexo femenino. 23 En nifios y adolescentes la mayor parte de
los patdégenos urinarios son bacterias Gram negativas que forman parte de la flora
normal del intestino, de donde se propagan al periné y area periuretral y luego
ascienden a vejiga y de alli al riidn. La E. Coli es el agente etiolégico aislado en el 75 a

90% de urocultivos, en infeccién urinaria, cistitis, pielonefritis aguda y Bacteriuria
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asintomatica, le siguen en frecuencia Klebsiella sp, Proteus sp, Pseudomonas y

Citrobacter ; .

En 1987 se realiz6 un estudio en relacién al comportamiento epidemioldgico de la IVU
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.
15. En 1992 se realizd un estudio sobre el “Comportamiento de infeccion de vias
urinarias” 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 1999 se
realizo el tercer estudio acerca de “Prevalencia de infeccion de vias urinarias en
pacientes menores de 12 afios” en Pediatria en el cual se realizaron 149 cultivos donde
solo fueron positivos 22 casos (14.8%), siendo los gérmenes mas frecuentes E. Coli
(36.3%), Klebsiella y Enterobacter (18.1%).17.

PROBLEMA

En el Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello de la Ciudad Ledn, a pesar
de ser la infeccion de vias urinarias una patologia frecuente, actualmente no se ha
estudiado el comportamiento clinico y patron de resistencia a los antibioticos, asi como
no se ha normatizado el manejo y seguimiento de los nifios con infecciébn de vias
urinarias, lo cual justifica la realizacién de este estudio para brindar un aporte a los

conocimientos sobre esta patologia.

OBJETIVOS
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OBJETIVO GENERAL:

Realizar una descripcién clinica y epidemioldgica de los nifios con infeccion de vias
urinarias, incluyendo el patrén de resistencia de los microorganismos aislados en el
Departamento de Pediatria, HEODRA, Junio a Noviembre del 2002

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir el perfil epidemiologico de los pacientes con infeccion de Vias Urinarias

en relacion a edad, sexo y lugar de procedencia.

2. Conocer los hallazgos clinicos y de laboratorio en los pacientes con Infeccién de
Vias Urinarias.

3. ldentificar microorganismos aislados y su patrén de resistencia en pacientes con
Infeccion de Vias Urinarias.

MARCO TEORICO
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INTRODUCCION:

La infeccion de Vias Urinarias (IVU) es un proceso relativamente frecuente en la
infancia, siendo definida como la presencia en orina de cantidades anormales de
bacterias, leucocitos y a veces hematies que a menudo afecta a todas las vias urinarias

e incluso al rifién, sobretodo durante la primera infancia 3.

En general se tiende a utilizar el término IVU cuando existen sintomas clinicos
asociados a un recuento bacteriano significativo en orina segun el procedimiento de
recoleccion de la muestra para urocultivo, serd complicada cuando los estudios
demuestren alteracion funcional del riibn o de las vias urinarias y no complicada

cuando ésta no existe.

De acuerdo a su localizacion puede dividirse en pielonefritis (PN en rifion), cistitis

(vejiga), Bacteriuria (orina), puede ser sintomatica y asintomatica.

La IVU representa un problema epidemiolégico importante ya que es la enfermedad
mas comun del rifién y de las vias urinarias con una tasa de ocurrencia que oscila entre
0.3 y 7.8% dependiendo de la edad del nifio, el sexo y las caracteristicas de la

poblacion estudiada. 1s.

EPIDEMIOLOGIA:

Las infecciones sintométicas del aparato urinario se producen aproximadamente en
1.4x1,000 recién nacidos, éste tipo de infecciones son mas comunes entre los lactantes
del sexo masculino con una relacion 2:1 (sobretodo menores de 3 meses), después las
infecciones son mas frecuentes en nifias sobre todo luego del primer afio de edad cuya
incidencia oscila entre 1.2 y 1.9% de las niflas en edad escolar especialmente en el
grupo entre 7-11 afos (2.5%) cuya relacion mujer/hombre es de 10-20:1.

ETIOLOGIA:

Dra. Marilu Cortez 4
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En nifios y adolescentes la mayor parte son Gram negativas que forman parte de la

flora normal del intestino, la E. Coli se aisla con mas frecuencia (75-90%) en la

poblacién pediatrica general (IVU, Cistitis, PNA, Bacteriuria asintomatica), que en

servicios hospitalarios de concentracién de casos problemas, seguido de Klebsiella sp,

Proteus sp, Pseudomona y Citrobacter. De las bacterias Gram positivas patégenas las

mas comunes son Estreptococos Fecalis (Enterococo) y Staphylococus epidermidis (5

a 15%) 11,18, 10.

ETIOPATOGENIA:

1.

3.

Dra.

Carga Bacteriana: ElI germen mas frecuente es la E. Coli en segundo lugar

Proteus sp, Klebsiella, Serratia, Pseudomona aeuruginosa y Estreptococo
Fecalis.

Factores del microorganismo: En la virulencia del germen intervienen las

caracteristicas de ciertas bacterias que son las siguientes:
a) Cantidad de antigenos K en la E. Coli y Klebsiella
b) Formacién de Exotoxina A en Pseudomonas
c) Produccion de ureasas en Proteus
d) Capacidad de adherencia del microorganismo a la superficie de las
células uroepiteliales. E. Coli es uno de los gérmenes con mayor
capacidad de adherencia. 1

Vias_de contagio: La via ascendente es la principal (excepto en el periodo

neonatal), la uretra corta y ancha en los nifios pequefios y siempre en las nifias,
las mal formaciones congénitas, el papel de la vejiga inestable y la frecuencia
del colibacilo como agente productor son factores que abogan a favor de éste

mecanismo.

La via descendente o hematdégena es comun en recién nacidos. Existen muy

pocas evidencias a favor de la via linfatica. g,
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4. Factores predisponentes:

# Los niveles bajos de Inmunoglobulina A secretoria: predisponen a la
infeccion y reinfeccion del tracto urinario, ya que éste facilita la adherencia
bacteriana a la pared vesical y uretral, la Inmunoglobulina A secretoria aumenta
su secrecion con la edad lo que explica la curacion espontanea de pacientes

pediatricos cuando llegan a la adolescencia.

El grupo sanguineo P y el perfil de Antigenos I: relacionado con el grupo

sanguineo ABO lo hacen susceptible a infeccion de vias urinarias, pielonefritis

pero no cicatrices.

# Existencia de factores predisponentes dentro del rifién: de las Vias urinarias
0 ambos como estenosis pieloureteral, ureterohidronefrosis, Reflujo
Vesicoureteral (R.V.U.). El RVU es el factor de riesgo mas importante para

pielonefritis.

# La Edad: Es un factor de riesgo pues a menor edad mas frecuencia para
pielonefritis, durante el primer afio de vida practicamente todos los nifios con VU
sintomatica tenian PNA. El uso de antimicrobianos para el tratamiento de
infecciones respiratorias agudas, aumentan el riesgo de VU ascendente debido
a que alteran la flora periuretral e intestinal, la litiasis renal, vulbovaginitis y

estrefiimiento intestinal también son factores de riesgo. 1g19.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Es frecuente que en la infancia temprana la IVU se manifieste por sintomas o0 signos
inespecificos o por ambos, a medida que aumenta la edad, aumentan los que se
relacionan en forma directa con el aparato urinario.

La expresion clinica en recién nacidos varia desde Bacteriuria asintomética hasta

Sepsis.

Dra. Marilu Cortez 6
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Lactantes: El estado febril prolongado o intermitente es la manifestacion clinica mas
frecuente y puede ser la Unica 3 13 1519, Otros sintomas o signos comunes son: vomitos,
irritabilidad, detencién de la curva ponderal (peso, talla), dolor abdominal, anomalias
del habito o chorro miccional, llanto durante la miccién, orina mal oliente o turbia,
meningismo, 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 retencion urinaria), enuresis secundaria y orinas

fétidas son las manifestaciones mas frecuentes. 1s.

Escolares y Adolescentes: El estado febril es menos intenso y aumentan las

manifestaciones uretrovesicales, dolor en flancos o suprapubico y enuresis secundaria,

orinas turbias o hematuricas.

Pielonefritis aguda (PNA): Se puede presentar en todas las edades, mas frecuentes

en menores de 5 afos, la presencia de fiebre con compromiso del estado general, de

sintomas sistémicos y dolor lumbar sugieren PNA.

Cistitis Hemorragica: Es mas frecuente en mayores de 2 afos, se caracteriza por

hematuria macroscoépica subita total o terminal, disuria, polaquiuria, con menos
frecuencia hay fiebre, dolor suprapubico o enuresis. La incontinencia de urgencia y la
enuresis diurna que son mas frecuentes en mujeres se asocian en la mitad de los

casos a Bacteriuria asintomatica.

IVU Formas recurrentes idiopéaticas: En nifias es frecuente, especialmente a la

edad de 2 y 3 afios persistiendo por varios afios con frecuencias de 1 a 10 ataques por

ano.

EVOLUCION Y PRONOSTICO:

Dra. Marilu Cortez 7
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En la cuarta parte se presentan recurrencias o recaidas.

Son criterios de IVU benigna o de bajo riesgo: la aparicion en niflas y pacientes
mayores de 1 afo de edad, el ataque Unico, la presencia de un solo germen, sensibles
a los antibioticos, los sintomas de vias urinarias bajas y la ausencia de anomalias

uroradioldgicas.

Son signos de potencial gravedad o IVU de alto riesgo: sexo masculino, aparicién en el
recién nacido y lactante, recidivas frecuentes, resistencia al tratamiento, flora
bacteriana mdltiple, sintomas clinicos y analiticos de afectacion renal, alteracion de la

funcion renal y la existencia de anomalias uroradioldgicas. 3, 15,19,

DIAGNOSTICO:

El diagndéstico integral de IVU comprende:
Sospecha diagndstica, demostracion de la infeccion, deteccion de una posible PNA,

investigacion de factores predisponentes en el aparato urinario, valoracion del tamafo,
morfologia y funcién renal en la IVU complicada o cuando exista compromiso renal,
ademas debe determinarse si existen otros factores de riesgos tanto para IVU como

para PNA. La sospecha diagnéstica se fundamenta ademas del Cuadro clinico en las

alteraciones del examen general de orina (EGO), Pruebas quimicas para potenciales
marcadores de VU, como esterasa leucocitaria, prueba de nitritos y en urocultivo Unico

en orina tomado por miccidén espontanea, tincion de Gram y analiticas sanguinea.

Examen General de Orina: La muestra debe ser reciente, tomada y procesada con

técnicas aséptica y obtenida por miccidn espontanea, ya que en orina tomada por
puncion suprapubica pueden aparecer leucocitos, hematies y grados variables de

proteinuria como resultado de sangrado secundario a la puncion. 1g 19 20.

Dra. Marilu Cortez 8
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Las alteraciones que sugieren IVU son la leucocituria, la presencia de cilindros
leucocitarios, que una vez demostrada la infeccion son de gran valor para el

diagnodstico de PNA.

La existencia de leucocituria mayor de 10 leucocitos /mm?® tiene una sensibilidad del
73% y una especificidad del 81%.15 19, 20, 21, 22, 23. EXisten otras causas de leucocituria no
dependiente de IVU como Lupus eritematoso sistémico, leucemia, tuberculosis renal,
etc. Sin embargo la ausencia de leucocituria no descarta infeccion de vias urinarias.is,

23.

La presencia de Bacteriuria tiene poco valor y a menudo es resultado de
contaminacion, la presencia de Bacteriuria mayor de 5 en sedimento determinada por
la tinciébn de Gram tiene una sensibilidad de 81% y una especificidad del 83%. Cuando
hay leucocituria y bacterias en el sedimento la sensibilidad es del 99% vy la
especificidad del 98%.3 2. Otras alteraciones son hematurias, que es mas frecuente en

cistitis hemorragica bacteriana o viral y densidad urinaria baja.

Pruebas Quimicas: El empleo de tiras reactivas para la deteccion de esterasa

leucocitaria en la orina y para la prueba de nitritos ha demostrado utilidad en pacientes
con sospecha de IVU. Sobre todo IVU inferior no complicada y sin patologia
predisponente, las tiras reactivas son un buen método diagnostico que podria sustituir
al urocultivo, reservandolo para aquellos casos con malas respuestas al tratamiento. o
2223. El valor de la esterasa leucocitaria radica en su valor de prediccion negativa que
es superior a 95%, tienen una sensibilidad del 99% y especificidad del 70%, esto varia
en diferentes literaturas. Segun estudios realizados sobre el diagndstico de IVU en
Pediatria en Espafia 3 se encontré que el estudio del sedimento urinario es en principio

la mejor técnica diagndstica de IVU.

La prueba de nitritos tiene alta especificidad pero muy baja sensibilidad y falsos
negativos, es util en infecciones por enterobacterias Gram negativas, pero no en Gram

positivas, como Estreptococos o Staphylococus 3 13, 20,21
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Un test positivo de nitritos y esterasa leucocitaria positivo tienen una sensibilidad del
93% y especificidad del 72%3 20

Urocultivo: El cultivo debe aprovecharse para hacer el aislamiento del germen, su
identificacion y practicar antibiograma que ayude a orientar la terapéutica. La
demostracion de infeccion de vias urinarias requiere como primer paso: el empleo de
una técnica adecuada para su recoleccion, manejo y procesamiento de la muestra de
orina. En un estudio realizado en Espafia, se encontr6 que el cultivo urinario como

técnica Unica no es buen estimador objetivo. 3

Los métodos empleados para la recoleccion son:

a) Miccion espontanea libre 6 de la mitad del chorro: Se prefiere este método, debido a

gue con la parte inicial de la orina se lava la uretra anterior en donde normalmente se
encuentran bacterias que pueden ser causa de falsos positivos, de preferencia debe
ser la primera de la mafiana y directo en un recipiente estéril, con previo aseo de
genitales externos, si el examen no se realiza en la primera hora debe conservarse en

congelador.

Este tipo de método es el de eleccion de los nifilos mayores y adolescentes. Un
recuento de colonias igual o superior a 100,000 col/u/ml de un mismo germen es
significativo, si esta asociado a sintomatologia clinica, con especificidad superior al
90%.

b) Recolectores de plésticos estériles: Pueden ser causa de falsos positivos, debe

correlacionarse con sintomatologia clinica y anomalias en el sedimento de orina, con la
presencia de leucocituria significativa 1g, 22, 2324. Si ho se obtiene miccion espontanea
dentro de los siguientes 45 minutos después de colocados, es necesario repetir el aseo

y colocar un nuevo recolector, solo debe utilizarse en niflos que no controlan la orina y
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en los que es imposible practicar puncion suprapubica por polaquiuria 6 dificultades

técnicas.

c) Cateterismo vesical: Debe evitarse, pues conlleva riesgo de colonizacion y de

infeccion ascendente 5. Es un método alternativo a la puncién suprapubica, se

considera positivo cuando el recuento bacteriano al menos es: 10,000 col/u/ml.

d) Puncién Suprapubica Aspirativo (PSA): Constituye el patron de oro para el
diagnéstico de VU, la mayoria de autores dan como positivo cualquier recuento
bacteriano que se obtenga.s 1920 AUn cuando la mayor parte de las IVU son por un solo
tipo de germen, pueden existir infecciones por flora mixta, en cuyo caso se recomienda

confirmar el diagndstico por puncién suprapubicasg.

Falsos positivos en la interpretacion de un urocultivo sucede cuando hay

contaminacion, si la orina no esta refrigerada y por errores técnicos de laboratorio.

Falsos negativos ocurren en pielonefritis crénicas, tratamientos antibidticos no

reconocidos previamente, dilucion por sobrehidratacion, poliuria, ph bajo, orina post
miccional, piélica vespertina o0 nocturna, contacto del medio de desinfeccion de
gérmenes con la orina, gérmenes exigentes de medios especiales (Bacilo de koch,

gérmenes anaerobios, hongos, chlamydia), oclusion ureteral. 13 24,

Desde el punto de vista practico una evaluacion clinica cuidadosa con la ayuda de
recuento leucocitario, eritrosedimentacion y PCR ayudan a seleccionar a los pacientes,
con sospecha de PNA, a quienes se les debe investigar mediante imagenes
diagndstica especificamente con gammagrafia DMSA Tc. 15. En lactantes menores y

recién nacidos se necesita practicar hemocultivos.

TRATAMIENTO:
La meta principal del tratamiento es control rapido y eficaz de la IVU especialmente

PNA para evitar el dafio renal secundario a la infeccion, otros son:

Dra. Marilu Cortez 11
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# Control de sintomatologia aguda.

Tratamiento médico o quirargico precoz de los factores predisponentes dentro

del aparato urinario.

Prevencion de recurrencias en nifios con IVU sintomética, muy frecuente 6 con

factores de riesgo para IVU.

Identificar la causa de la infeccion para prevenir las recurrencias.

El tratamiento comprende: medidas generales, antimicrobianas, procedimientos

quirdrgicos y otros recursos terapéuticos para casos particulares i1s 24, 25, 26, 27, 28.29.

Las medidas generales coadyugan en los mecanismos de defensa contra la infeccion,
mejoran la accién de antimicrobianos, o eliminan los factores predisponentes fuera de
los vias urinarias, sirven para el aporte abundante de liquidos, para el vaciamiento
vesical y contribuye a corregir vicios de miccidn (retencion voluntaria y la miccién
incompleta), higiene perineal, medidas tendentes a regularizar el habito intestinal y

para tratar las vulvovaginitis.

Tratamiento antimicrobiano: La seleccion dependera de las estadisticas bacteriolégicas

locales sobre etiologia y sensibilidad bacteriana y del tratamiento que el paciente haya
recibido recientemente. Ejemplo: en algunas regiones de Estados Unidos se demostro
que la resistencia al Trimetoprin Sulfametoxazol (TMP —SMX) increment6 del 18% al
22% y cerca de 1 a 3 bacterias causantes de Cistitis y PN, demostraron resistencia a la
amoxicilina , afortunadamente la resistencia a otros agentes como Nitrofurantoina y las
Fluoroquinolonas fueron relativamente bajos aproximadamente 2%. El uso de TMP-
SMX como agente de primera linea para tratamiento empirico de Cistitis no complicada
es unicamente apropiado en areas donde la prevalencia de resistencia a la TMS-SMX
sea menor al 10-20%. En areas donde la resistencia sea mayor al 20%, sera necesario

considerar otros agentes alternativos. 19 27, 2829
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Otros criterios de seleccion son: la edad del paciente, localizacién de la infeccion,
estado clinico del paciente, seguridad del cumplimiento correcto del tratamiento. 1g 26, 27,

28,29.

El antibiograma permite una mejor orientacion terapéutica en IVU complicadas,
infecciones por gérmenes no habituales, infecciones nosocomiales, y en casos de
resistencia, tal vez el mejor antibiograma sea el tomado a las 48 6 72 horas de iniciado

el tratamientoyg,
Ante la sospecha de IVU, fundamentalmente con fiebre elevada, sin foco y con
sedimento alterado, se comenzara con antibidticos en espera del resultado del

urocultivo.

Pielonefritis _aquda: Debe iniciarse de inmediato tratamiento por via parenteral

preferentemente intravenoso con: Ampicilina mas aminoglucosido, Cefalexina,
Ceftriaxone, Cefotaxima, Cefuroxime o Sultamicina (Ampicilina — Sulbactam) 152526 La
duracién en pacientes graves ser4 de 10 a 14 dias, sino se obtiene respuesta
adecuada clinica o bacteriologica la seleccion posterior del antibiético dependera del

urocultivo y antibiograma.

En situaciones que no requieren ser hospitalizadas o el estado clinico sea bueno y
luego que pacientes graves tengan rapida respuesta, se puede optar por antibiético por
via oral, siendo la duracion similar de 10 a 14 dias con: Nitrofuranos, TMP-SMX,
Cefuroxime, Cefixima, Cefaclor o Amoxicilina méas Acido clavulanico.

Tras finalizar el tratamiento y si hay sospecha de posible uropatia o reflujo
vesicoureteral se inicia profilaxis con antisépticos urinarios hasta completar estudio de
imagen y tener el diagnostico definitivo, preferentemente se usard TMP-SMX vy
Nitrofurantoina, usando otros como: Cefalexina, Cefixime, Amoxicilina mas Acido

clavulanico, cuando no sea posible utilizar los antes mencionados. 1, 24.26.
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IVU baja (Cistitis): Se emplean preferiblemente antisépticos urinarios por via oral, se

considera que una duracion de 5 a 7 dias es suficiente para liberar al paciente de los

sintomas y de la infeccién.

Entre los farmacos recomendados se encuentran los siguientes: TMP-SMX,
Nitrofurantoina, Acido Nalidixico, Amoxicilina mas Acido clavulanico. En ambas
situaciones debe repetirse el urocultivo si después de 48 horas de iniciado el
tratamiento persisten los sintomas con objeto de valorar resistencia bacteriana y

establecer cambios terapéuticos.

Bacteriuria asintoméatica: Es una situacion casi siempre benigna que necesita control y

seguimiento permanente y que solo debe tratarse con antimicrobiano si se vuelve

sintomética o se presenta PNA recurrente.ig.

Profilaxis antibacteriana después de IVU Sintomaética:

Esté indicado:

1) Durante el tratamiento médico del RVU antes de su correccion quirdrgica.

2) Propension a presentar PNA con factores predisponentes o sin ellos.

3) Cistitis recidivante hasta corregir vicios de miccion, estrefiimiento intestinal
cronico, vulbovaginitis persistente o recidivante.

4) Todo nifio con IVU, mientras se realiza su imagenologia completa.

5) Todo nifio con vejiga neurogénica por un mes, mientras la madre se entrena
en cateterismo vesical intermitente.

6) Infeccion de Vias Urinarias recurrente.

7) Todo lactante menor de 1 afio con PNA ocurrida durante el primer afio de

vida, con estudio radiol6gico normal.

Los farmacos de elecciéon son: TMP-SMX (2mg/Kd), Nitrofurantoina (2 mg/Kd), en
recién nacidos y lactantes menores de 2 meses Amoxicilina, Cefalexina o Cefradoxilo
(25 mg/Kg), entre un periodo de tiempo de 6 a 12 meses, se administran en dosis Unica

nocturna.
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Control y Criterio de curacion: En términos generales se recomienda que una semana

después de iniciado el tratamiento para el primer episodio de IVU y sin suspenderlo se
realice EGO y Urocultivo, los cuales deben repetirse en la primera semana y un mes
después de finalizado el tratamiento. En la IVU complicada se necesita controlar con
urocultivo cada mes, durante los primeros tres meses, cada dos o tres meses en el

primer afio y semestralmente en el segundo afio de vida.ig 24 25,

Criterios de riesgo v de ingreso hospitalario:

Lactantes menores de 3 meses con VU
Sospecha de anomalias genitourinarias
Sindrome febril y aspecto téxico
Trastornos hidroelectroliticos

Imposibilidad de terapia oral o de control de la misma

o gk 0w NP

Cuidados deficientesyg, 26 2s.

MATERIAL Y METODO

Tipo de Estudio: Se realiz6é un estudio descriptivo de serie casos.

Area de Estudio: En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA), el
cual es un Hospital de referencia que presta los servicios de: Pediatria, Gineco-
obstetricia, Medicina Interna, Cirugia, Ortopedia y Dermatologia. Cuentan con 414

camas de las cuales 92 estan asignadas a Pediatria.
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Poblacién de Estudio: Todos los pacientes que acudieron al servicio de Pediatria
(emergencia) y/o estaban hospitalizados en dicho departamento con datos clinicos
sugestivos de infeccion de vias urinarias en la edad comprendida de: mayores de 2
meses y menores de 12 afios. En el periodo comprendido del 1° de Junio al 30 de

noviembre del 2002.

Criterios de Inclusion: Al menos dos hallazgos clinicos (disuria, urgencia, frecuencia,
sensibilidad suprapubica, fiebre mayor de 37.8°C, escalofrios, dolor en flancos,
nauseas, vomitos) en pacientes dentro del margen de edad establecido. Excepto los
pacientes menores de 2 afios que presentaron fiebre sin foco aparente como unico

sintoma.

Criterios de Exclusion: Uso de antibidticos en la ultima semana.

Definicién de Casos:

¢ Casos Sospechosos: Pacientes con dos criterios clinicos de infeccion de vias

urinarias, en menores de dos afios si al menos tenian fiebre sin foco aparente.

¢ Casos Presuntivos: Pacientes con leucocituria (mayor o igual a 10 globulos
blancos por campo), leucocitos esterasa positivo o nitritos positivos en el
examen general de orina con al menos dos criterios clinicos que indicaron la

existencia de una infeccién de vias urinarias.

#» Casos Confirmados: Pacientes con Urocultivos positivos > 100,000 Unidades

formadoras de colonias/ml.

Disefio y Estrategia de recoleccion de datos: Luego de haber seleccionado a los

pacientes con los criterios antes sefialados se les llené una ficha, previa autorizacion
del tutor del paciente, explicando el tipo de estudio, técnicas de recoleccion de muestra
de orina, a través de sonda nelaton y/o recolectores de orina en lactantes, en nifios

mayores por miccion espontanea. Luego se llevd de inmediato la muestra al
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laboratorio, todo el procedimiento se realiz6 en el menor tiempo posible. (Menos de

hora y media). Realizandoles examen general de orina y urocultivo.

Disefio vy Estrateqgia del control v calidad de datos: El investigador fue responsable

en la elaboracion o supervision del llenado de fichas, proceso de tomas de muestras y
transporte. Se realiz6 un control durante el proceso de entrada de datos en la

computadora.

Equipos:

a. Recursos humanos: Constituido por el investigador, el tutor, asesor y técnico del
laboratorio.

b. Materiales de oficina: Computadora, formulario, disquete, papeleria y utiles de
oficina.

c. Materiales de Laboratorio: Incubadora a 37°C, microscopio, Hot plate, Ph meter,
calipper, dispensador de disco, Centrifuga, Camara de recuento, sonda nelaton,
recolectores de orina, vasos, Asa redonda calibrada, Asa recta mas tubos tapon
de rosca 13x100, platos petri, descartables de 150 mm de diametro, frascos
estériles, material de reposicion periddica, cintas reactivas para orina Combu
marca Roche, tubos de ensayo 16x100 mm. laminas portaobjetos vy

cubreobjetos.

Técnicas de recoleccion de muestra:

Urocultivo: La muestra biolégica (orina) se obtuvo espontdneamente a mitad de
chorro, por catéter y por recolector. El recolector no permanecio por mas de

cuarenta y cinco minutos después de haberlo colocado.
Recoleccion: Se le brindaron las instrucciones requeridas al paciente o al tutor,

preferiblemente orina a mitad de chorro, la primera de la mafana, recolectando un
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volumen de 50cc o0 menos en lactantes, se garantizaron las condiciones estériles.

(Ver anexo)
Transporte de la muestra: Cada muestra llegé acompafada de la ficha del paciente,
antes de inicio de la terapia antimicrobiana. Esta fue transportada inmediatamente

después de su recoleccion, frasco bien tapado y etiquetado.

Medios de Cultivo: Agar sangre humana al 5% (Agar tripticasa de soya y sangre
humana. Agar Mc Conkey.

Pruebas bioquimicas convencionales: TSI: tree sugar iron, Agar Mio: motilidad indol

ornitina, Agar citrato de Simmons, Tiras de oxidasa.

Test de sensibilidad: Agar Mueller Hinton, Sensidiscos (segun ficha).

Examen General de Orina: Se utilizé la misma muestra colectada para el cultivo.

Materiales: Cintas reactivas para orina Combu marca Roche, Tubos de ensayo

16x100 mm. Laminas portaobjetos y cubreobjetos.

Procesamiento de la Muestra: En el laboratorio se compar6 ficha y etiqueta, luego

se dividié la muestra en dos tubos y se realizaron los siguientes examenes:
® Examen General de Orina (EGO): Examen fisico; consta de color y
apariencia.
# Examen quimico; Nitritos, leucocitos esterasa positivo 0 negativo.
® Examen Microscépico: Para observar el numero de leucocitos (orina sin

centrifugar y centrifugado).

El Urocultivo se realiz6 en dos Agar. (Ver anexo, diagrama).
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDICADORES CONCEPTO
VU Leucocituria y/o Bacteriuria | Presencia de Bacteriuria significativa
con 2 criterios clinicos acompafiado de sintomas.
Signos o sintomas
Criterios clinicos encontrados en el paciente
Disuria Miccion dificil y dolorosa.
Frecuencia Miccién anormalmente frecuente.
Urgencia Deseo inaguantable de miccionar.
Retencidn urinaria Mantenimiento en la vejiga de orina.
Nauseas Propensién a vomitar.
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Vomito

Sensibilidad
suprapubica
Fiebre
Escalofrios

Dolor en flanco

Fiebre en menor de 2
afios sin foco aparente

Edad

Sexo

Procedencia

> 2 meses-2 afios
3-5 afos /6 -11 afios

Masculino y femenino

Urbano y rural

Expulsion de material desde el
estdmago a través del es6fago y boca

Dolor por encima del pubis.
Temperatura corporal por arriba de lo
normal.

Sensacion de frios.

Experiencia sensitiva desagradable

localizada a nivel de rifién

Temperatura corporal por arriba de lo
normal sin encontrar causa.

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento

Condicion orgénica que distingue al
macho de la hembra

Area donde procede el paciente

Descripcion epidemioldgica de los pacientes

Durante el periodo de Junio a Noviembre del 2002, se encontraron 75 nifios

sospechosos

captaron en emergencia de Pediatria y 22 (29.7%) estaban hospitalizados en los

RESULTADOS

diferentes servicios de Pediatria.

De esos 75 nifios, en 37 (49.3%) se establecidé el diagnostico presuntivo de Infeccion

de Vias Urinarias. De estos, el 43.2% tenian menos de dos afos de edad, una clara

de tener Infeccion de Vias Urinarias, de los cuales 53 (70.3%) se

mayoria eran del sexo femenino, y de procedencia urbana (cuadro N°1).
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CUADRO N°1
Distribucion de pacientes con diagndstico presuntivo de IVU, segun edad, sexo y
procedencia. HEODRA, Le6n, Junio — Nov. /02.

Caracteristica N° %

SEXO

Masculino 9 24.3
Femenino 28 75.7
EDAD

2 m— 2 afos 16 43.2
3 -5 afios 7 19.0
6 — 11 afos 14 37.8
PROCEDENCIA

Urbana 27 73.0
Rural 10 27.0
TOTAL 37 100.0

De los 37 pacientes con diagndsticos presuntivos el 32.4% se confirmaron a través de
Urocultivos, siendo el 50% menor de dos afios de edad, en su mayoria del sexo
femenino y de procedencia urbana. (Cuadro N°2)

CUADRO N°2
Distribucién de pacientes con diagnéstico confirmado de IVU, segun edad, sexo y
procedencia. HEODRA, Leon, Junio — Nov. /02.

Caracteristica N° %
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SEXO

Masculino 3 25.0
Femenino 9 75.0
EDAD

2 m -2 afos 6 50.0
3 —5 afos 3 25.0
6 — 11 afos 3 25.0
PROCEDENCIA

Urbana 11 92.0
Rural 1 8.0
TOTAL 12 100.0

Hallazgos clinicos y de laboratorio

Los hallazgos clinicos mas frecuentes en los nifios menores de 2 afios fueron la fiebre
y los escalofrios; en los de 3 a 5 afios fueron la fiebre y la disuria; en los de 6 a 11
afos fueron la fiebre, seguida por las nauseas y vomitos. En el total de pacientes, la
fiebre fue el sintoma mas comun (cuadro N° 3). Cabe sefialar que en cuatro nifios

menores de dos afios, el Unico sintoma era fiebre, sin causa aparente.

CUADRO N° 3

Nifilos con diagndéstico presuntivo de infeccion de vias urinarias que presentaron
determinadas manifestaciones clinicas segun sexo y grupo etareo. HEODRA- Leo0n,
Junio a Noviembre /2002. n=37

Manifest. Clinicas 2 m.-2 afo 3- 5 afios 6-11 anos TOTAL
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M F M F M F M F
n=6 n=10 n=1 n=6 n=2 n=12 n=9 n=28

Disuria 1 6 0 5 0 6 1 17
Urgencia 0 5 0 3 0 1 0 9
Frecuencia 1 4 0 4 0 2 1 10
D. Suprapubico 0 1 0 2 0 6 0 9
Fiebre > 37.8°C 5 9 1 5 2 11 8 25
Escalofrio 3 7 0 4 2 5 17
Dolor en flanco 0 0 1 1 2 2 3 3
Nauseas / Vomitos 4 2 0 4 2 6 13

Los pacientes menores de dos afios con diagndstico confirmado de IVU en su mayoria
presentaron fiebre y escalofrios, en tres de estos nifios solamente manifestaron fiebre
sin foco aparente. En el grupo etareo de tres a cinco afios fueron mas frecuentes los
sintomas uretrovesicales; de 6 a 11 afios presentaron menos frecuente fiebre y

manifestaciones uretrovesicales. (Cuadro N°4)

CUADRO N°4
Niflos con diagnostico confirmado de infeccion de vias urinarias que presentaron
determinadas manifestaciones clinicas segun sexo y grupo etareo. HEODRA- Ledn,
Junio a Noviembre /2002. n=12

Manifest. Clinicas 2 m.-2 afo 3- 5 anos 6-11 afos TOTAL
M F M F M F M F
n=2 n=4 n=0 n=3 n=1 n=2 n=3 n=9
Disuria 0 3 0 3 0 1 0 7
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Urgencia 0 2 0 3 0 1 0 6
Frecuencia 0 2 0 3 0 1 0 6
D. Suprapubico 0 1 0 1 0 1 0 3
Fiebre > 37.8°C 0 3 0 2 1 0 1 5
Escalofrio 0 3 0 1 1 0 1 4
Dolor en flanco 0 0 0 0 1 0 1 0

Nauseas / Vomitos 1 1 0 1 1 0 2 2

Hallazgos en el examen general de orina:

Los hallazgos encontrados en el Examen General de Orina (EGO) fueron
principalmente la leucocituria, presente en el 97.3% de los casos, y leucocitos esterasa

positiva, en el 81% (cuadro N°5)

CUADRO N°5
Porcentaje de nifios con diagnostico presuntivo de infeccidn vias urinarias, que tuvieron
determinadas alteraciones en el examen general de orina. HEODRA-Le6N, Junio a
Noviembre 2002.

Alteraciones del EGO % (n=37)
Leucocituria >10 97.3
Leucocitos esterasa 81.0
Nitritos 22.0

En 12 de los 37 pacientes (32.4%) con diagnostico presuntivo de infeccion de vias
urinarias se confirmé el diagndéstico, al aislarse bacterias en el urocultivo. En los 25
pacientes restantes (67.6%) no hubo crecimiento bacteriano, aiun cuando tenian
alteracion en el examen general de orina. Entre pacientes con diagndstico confirmado
de VU, los hallazgos més frecuentes en el EGO fueron la leucocituria, en el 91.7% de

los casos, y leucocitos esterasa positivo, en el 83.3% (Cuadro N°6).
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CUADRO N°6

Porcentaje de nifios con diagndstico confirmado de infeccidbn de vias urinarias que
presentaron determinadas alteraciones en el examen general de orina. HEODRA —

Ledn, Junio a Noviembre 2002.

Alteraciones del EGO % (n=12)
Leucocituria >10 91.7
Leucocitos esterasa 83.3
Nitritos 50.0

Gérmenes aislados y patrén de resistencia

El germen aislado con mayor frecuencia fue E. Coli, presente en el 75% de las

muestras. Ver grafico N°1

GRAFICO N°1

“Geérmenes aislados en pacientes con IVU
HEODRA- Ledn, Junio — Noviembre/02.
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El patron de resistencia a los antibidticos en la E. Coli fue: 77.8% resistente a la
Ampicilina, 66.7% resistente a la TMP+S y 33.3% a la Amoxicilina— &cido Clavulanico;
el 100% fue sensible a la Ceftriaxona, Quinolonas y Gentamicina. El resto de
enterobacterias presentaron similar patrén de resistencia a los antibiéticos. Ver cuadro
N°7y 8.

CUADRO N° 7
Patrén de resistencia a los antibidticos para la E. Coli en pacientes con IVU. HEODRA

—Ledn, Junio a Noviembre 2002. n=9
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Sensible S. Intermedio  Resistencia
FARMACOS n % n % n %
Ampicilina 2 222 7 77.8
Amoxi-Ac. clavulanico 5 555 1 11.1 3 33.3
Cefalotina 5 555 1 11.1 3 33.3
Ceftriaxona 9 100
Gentamicina 9 100
TMP+S 3 333 6 66.7
Nitrofurantoina 8 88.9 1 11.1
Ciprofloxacina 9 100
Norfloxacina 9 100
CUADRO N° 8

Patrén de resistencia a los antibioticos de otras enterobacterias en pacientes con IVU.
HEODRA - Le6n, Junio a Noviembre 2002. n=2

FARMACOS Sensible Resistencia
n % n %
Ampicilina 2 100
Amoxi-Ac. Clavulanico 2 100
Cefalotina 2 100
Ceftriaxona 2 100
Gentamicina 2 100
TMP+SMX 1 50 1 50
Nitrofurantoina 2 100
Ciprofloxacina 2 100
Norfloxacina 2 100

El patron de resistencia del Staphylococos epidermidis, fue sensible solamente a la

vancomicina. Ver cuadro N° 9

CUADRO N° 9
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Patron de Resistencia a los antibidticos para Staphylococo epidermidis en pacientes

con IVU. HEODRA — Le6n, Junio a Noviembre 2002. n=1

FARMACOS
Penicilina
Oxacilina

Eritromicina

Vancomicina

Trimetoprin Sulfa

Sensible
N° %
1 100

Resistente
N° %
1 100
1 100
1 100
1 100
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DISCUSION

Recordando en primer lugar que en el presente estudio no se incluyeron nifios menores

de dos meses, en todos los grupos de edad analizados, la infeccion de vias urinarias
fue mas frecuente en el sexo femenino, tanto entre los casos con diagndstico
presuntivo, como en aquellos con diagnostico confirmado. Entre pacientes con
diagnostico presuntivo, en la edad de 2 meses a 2 afios, la ocurrencia de casos VU
fue 1.7 veces mayor en el sexo femenino que en el masculino, mientras que después
de los dos afios de edad la relacion fue de 6 a 1. Al respecto, la literatura reporta que
las IVU son mas frecuentes en varones durante los primeros tres meses de vida, y que
luego va aumentando la frecuencia en el sexo femenino, hasta alcanzar una relacion de

10 a 20 casos en nifias por cada caso en varones, en la edad de 7 a 11 afios 3, 1g24.

La mayoria de las pacientes procedian del area urbana, lo que se explica por el hecho
de que el 77% de la poblacion reside en la ciudad, y por la mayor accesibilidad que
tienen sus habitantes al Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales. Segun la literatura, las

infecciones de vias urinarias no presentan variaciones geograficas significativas.»,

En relacion a los hallazgos clinicos de los pacientes con diagndstico presuntivo de VU,
la fiebre fue la manifestacion clinica predominante en todos los grupos de edad. En los
nifos menores de 2 afos, le seguia en frecuencia el escalofrio; cabe sefalar, que
cuatro pacientes de esta edad sélo presentaron fiebre, sin causa aparente. En el grupo
de 3 a5 afios y de 6 a 11 afios, ademas de fiebre presentaron sintomas uretrovesicales
como: disuria, frecuencia, y dolor suprapubico asi como nauseas y vOmitos. La
literatura refiere que en la infancia temprana la infeccion de vias urinarias se
manifiesta por sintomas o signos inespecificos, siendo en lactantes la fiebre el sintoma
mas importante, especialmente si se presenta sin algin origen aparente. A medida que
aumenta la edad, incrementan los sintomas que se relacionan en forma directa con el

aparato urinario s, 1g 24.

La mayoria de pacientes del estudio presentaron alteracién en el examen general de
orina como leucocituria y Esterasa leucocitaria positiva y, sin embargo sélo en el 32.4%
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hubo crecimiento bacteriano. La literatura refiere que pueden ser causas de falsos
negativos en el urocultivo las siguientes: gérmenes exigentes de medios especiales,
paciente con oclusion ureteral, poliuria, ingesta reciente de antibibticos;» 4. No se
descarta la posibilidad de que algunas madres hayan ocultado informacion acerca del
uso de antibiéticos en el nifio, con el interés de que se le realizara el urocultivo, o bien

gue la hubieran omitido involuntariamente.

Las caracteristicas del examen general de orina de los casos confirmados de VU
fueron: 83.3% Esterasa leucocitaria y 50% Nitrito positivo; esto demuestra que las tiras
reactivas son un buen método diagndstico como predictivos de infeccion de vias
urinarias. La literatura refiere que la Esterasa leucocitaria positiva aumenta su
sensibilidad cuando concomita con Nitritos positivos, pudiendo sustituir como método
diagnéstico al urocultivo en pacientes sospechosos de infeccion de vias urinarias
inferior no complicada vy sin patologia predisponente, y reservando éste para aquellos

casos con mala respuesta al tratamiento. 21 22 23.

El germen mas frecuentemente aislado fue E. Coli (75%). La literatura refiere que la
mayor parte de las infecciones de vias urinarias en nifilos y adolescentes son debidas a
bacterias Gram negativas, aislandose la E. Coli en el 75 a 90% en poblacion
pediatrica general.1p 1119 Ademas, se aislé en un paciente staphylococos epidermidis |,
haciendo notar que este paciente no estaba con sonda foley. La literatura refiere que
entre bacterias Gram positiva aisladas en urocultivos el staphylococos epidermidis se

aisla en 5 al 15% de los casos. 11, 19,29.

En relacion al patron de resistencia a los antibioticos, se encontré que el 77.8% de los
E. Coli fueron resistentes a la Ampicilina; el 66.7% a la Trimetoprin sulfa, con similar
patrén de resistencia a los antibioticos en otros estudios realizados en Estados Unidos,
lo cual puede estar ocurriendo por el uso indiscriminado de antibiéticos en otras
patologias sobre todo respiratorias. En estudios realizados en los Estados Unidos, se
reportd un incremento significativo en la prevalencia de la resistencia a la E. Coli al
Trimetoprim sulfa de 18 al 22%, Cefalotina del 20 al 28% y Ampicilina del 26 al 34%, se
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reporta que cuando hay resistencia al Trimetoprin sulfa mayor al 20% serd necesario

considerar otro agente alternativo para tratar la infeccion de vias urinarias. 72s

En relacién a la sensibilidad, la E. Coli demostrd ser sensible 100% a la Ceftriaxona,
Quinolonas, Gentamicina y 88.9% sensible a la Nitrofurantoina, con similar patron de
sensibilidad a los antibidticos segun, literatura consultada. o, 27, 2829. En el Journal del
2002 se reporto resistencia de la E. Coli a Nitrofurantoina y Ciprofloxacina menor del
1%.28 29. Un estudio anterior en este Hospital no ofrecié datos sobre el patron de
resistencia, de manera que no permite evaluar cambios en el tiempo en este aspecto

en este centro asistencial.

CONCLUSIONES

La mayoria de los casos con infeccion de vias urinarias ocurrieron en el sexo femenino,

y procedian del area urbana. Los sintomas predominantes fueron fiebre, escalofrios y

Dra. Marilu Cortez 31
Zeledodn




Descripcion Clinico Epidemioldgico y patron de resistencia en
nifios con Infeccion de Vias Urinarias

disuria. La alteracién predominante en el examen general de orina fue la leucocituria y

Esterasa leucocitaria positiva.

El germen aislado con mayor frecuencia fue E.Coli, que en general mostro resistencia
a la Ampicilina y al Trimetoprin sulfa, mientras en su mayoria resultaba sensible a

Ceftriaxona, Quinolona y Gentamicina.
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RECOMENDACIONES

1. Reportar a laboratorio la utilizacion previa de antibidticos en nifios que se les

realizard Urocultivos.

2. Realizar estudios de sensibilidad a los antibidticos, en pacientes con Infeccién de

Vias Urinarias de forma sistematica.

3. Dar seguimiento a los pacientes con Infeccion de Vias Urinarias complicadas por

riesgo de dafio renal.

4. Elaborar pautas de manejo en pacientes con Infecciéon de Vias Urinarias, segun

patron de resistencia a los antibiéticos de cada localidad.
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PROYECTO PILOTO ENFERMEDADES INFECCIOSAS
HEODRA/UNAN-LEON N° 0225

FICHA EPIDEMIOLOGICA INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

(UROCULT 02)
Llenar con letra de molde | Sin borrones ni enmendaduras |
Servicio ingresado: Medicina interna ( ) Gineco-Obstetricia ( ) Pediatria ( )
Hospitalizado ( )
Emergencia ( )
Causa de ingreso o consulta:
Nombre y apellidos: Sexo 1=M; 2=F
Direccioén: Ocupacion:
Fecha de nacimiento: Fechadeingreso: [/ |
DD MM AA
Médico tratante:
Fechay horade tomadelamuestra: [/ [
DD MM AA Hora
CRITERIOS DE EXCLUSION:
Uso de antibidticos en la dltima semana 1=Si  2=No
ENFERMEDADES SUBYACENTES FACTORES PREDISPONENTES
EPOC 1=Sl 2=NO I. T. U. Previa (Gltimo afio) 1=SI 2=NO
Insuficiencia renal crénica 1=Sl 2=NO Uso de S. Foley ultimos dias 1=SlI horas
2=NO
Cirrosis hepatica 1=Sl 2=NO Embarazo 1=Sl 2=NO
Diabetes mellitus 1=SI 2=NO Litiasis renal 1=S| 2=NO
Insulinodependiente 1=SI 2=NO Anormalidades cong. De v. Urin.  1=SI
2=NO
Enfermedad neopléasica especific.  1=SI 2=NO Hipertrofia prostatica 1=SI 2=NO
Anemia de células falciformes 1=SI 2=NO Trastornos de estatica pélvica 1=SI 2=NO
CRITERIOS DE INCLUSION:
HALLAZGOS CLINICOS
Disuria 1=SI 2=NO Fiebre >37.82C 1=Sl 2=NO
Urgencia 1=SI 2=NO Escalofrios 1=SI 2=NO
Frecuencia 1=SI 2=NO Dolor en flanco 1=SI 2=NO
Sensibilidad suprapubica 1=SI 2=NO Nauseas, vomitos 1=SI 2=NO
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Pacientes con sonda Foley y fiebre y sin aparente foco de infeccion

Fiebre en < 2 afios sin foco infeccioso aparente

1=SI 2=NO

1=SI 2=NO

Se incluira en el estudio todo paciente con sospecha clinica de infeccién urinaria y que al menos tenga 2 criterios de
inclusién excepto nifios > 2 afios.

Marque con una X el diagnostico clinico presuntivo

D Sospecha de pielonefritis agida o infeccion de vias urinarias febril.

N Y R O R

Paciente con catéter.

Sospecha de infeccién de vias urinarias adquirida en el hospital.

Pacientes que han fallado a la primera linea de tratamiento antibiético.

Sospecha clinica de infeccion de vias urinarias bajas (sintomética).

Sospecha de infeccion de vias urinarias en nifios y adolescentes.

Sospecha clinica de infeccién de vias urinarias en mujeres embarazadas (sintomatica).

Sospecha clinica de infeccién de vias urinarias en mujeres puérperas (sintomética).

Sospecha de infeccion de vias urinarias en pacientes con enfermedades predisponentes, tales como:
diabetes o anormalidades de vias urinarias, calculo renal, etc.

DATOS A SER LLENADOS POR EL LABORATORIO

Fechay hora de recepcion de lamuestra: _~~ / _ /

CRITERIOS DE LABORATORIO

DD MM AA

Hora

Entrega

EXCLUSION: Recoleccion y transporte inadecuado de la muestra 1=SI 2=NO

Leucocito esterasa (+) 1=SI

Tira reactiva

Nitritos (+)

1=SI

2=NO

2=NO

Microscopico:
Ntmero de leucocitos x mm?®

Recibe

mm?

DEFINICION DE CASOS: Todo paciente con leucocituria y bacteriuria con al menos 2 criterios clinicos

gue indique que la existencia de una l. T. U.

RESULTADOS DE LABORATORIO: UROCULTIVO

Microorganismo aislado

UFC/ml

Resultado del Antibiograma

Ampicilina

Amoxicilina acido
Clavulanico

Cefalexina

Ceftriaxona

Gentamicina

Sulfametoxazol
Trimetoprim

Nitrofurantoina

Ciprofloxacina

Norfloxacina
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Inoculacion Mx.
Departamento de laboratorios clinico Hospital “Dr. Oscar Danilo Rosales A.”
Seccion Bacteriologia
Flujograma de la Inoculacidén de la muestra de orina

W

R -~ Rayado en 3 direcciones

N A

Muestra de orina

Agar sangre Agar Mc Conkey

\ v

[ Incubar por 24 horas a 37°C

v

Recuento
UFC
No hube < 100.000 >100.00
crecimiento UFC/ml UFC/ml
Repetir
incubar muestra
24h, 37°C
UFC
v
L__ Observacion de colonias |
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COORDINACION POR SERVICIO
Gineco-Obstetricia Medicina Interna Pediatria
Emergencia/Hospitalizacién Emergencia/Hospitalizacién Emergencia/Hospitalizacién

Y v Y
* CRITERIOS DE INCLUSION |
L mww |
Microscopico |
CONDUCTA >
Leucocitos No centrifugada Centrifugada
- g
TERAPEUTICA % ﬁ k
i) © i (+) [Fleucoditos ] [# Leucecitos ]
INICIAL 4
| >20leucocitos/ul |

L v

UROCULTIVO

! F

(D )

1. Monitorec a los servicios
_ 2. Discutir resultados
b £ 3. Resultados totales

CONDUCTA v
[ ANTIBIOGRAMA
_ Laboratorio
TERAPEUTICA / v
f.. [ RESULTADO Q%&.%A%%& que ordenan
FINAL \ \ H Grupo de Trabajo
V Medico [ Informe | [ Archivo ]

\ [ORAN ]

[ Direccién HEODRA | Publicacién

O—=0~QD=0T I
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