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Resumen

Objetivo: /la infeccién de vias urinarias constituye la sequnda patologia infecciosa mas
comun en la infancia; este estudio busca establecer el perfil clinico y microbiolégico
de las infecciones de vias urinarias de los pacientes pediatricos en el Hospital Depar-
tamental Universitario del Quindio San Juan de Dios. Materiales y métodos: estudio
observacional descriptivo, retrospectivo. Mediante la revision de historias clinicas de
pacientes entre 0 y 16 afios con diagndstico de infeccién de vias urinarias, se obtu-
analisis exploratorio y posteriormente uno multivariado. Resultados: se incluyeron 200
pacientes con predominio de sexo femenino y lactantes menores. El sintoma principal,
al momento de consultar, fue fiebre. El primordial patégeno causante de infeccion fue
Escherichia coli. El antibidtico mas utilizado fue la amikacina (60,7%). La betalactamasa
de espectro ampliado (BLEA) fue el perfil de resistencia mas encontrado (42,5%). Once
pacientes requirieron antibioticoterapia dirigida por antibiograma; la amikacina fue el
antibiotico mas utilizado (41,7%). Conclusiones: la Escherichia coli es el uropatége-
no mas aislado, presentando un perfil de resistencia bacteriano bajo, lo que permite
orientar mejor la antibioticoterapia empirica. Amikacina fue el antibiético mas utilizado,
mostrando tasas de resistencia muy bajas. Los esquemas de duracion mas prolongada
mostraron caracteristicas similares a los de duraciones mas cortas, lo que podria sus-
tentar regimenes mas cortos, pero se requiere de mayores estudios para comprobarlo.
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Profile of pediatric patients diagnosed
with urinary tract infection at the Quindio
San Juan de Dios University Department
Hospital, between 2017 and 2019

Summary

Objective: Urinary tract infection is the second most frequent infectious pathology
in childhood. This study seeks to establish the clinical and microbiological profile of
urinary tract infections in pediatric patients at the Hospital Departamental Universitario
del Quindio San Juan de Dios. Materials and methods: Retrospective descriptive ob-
servational study. By reviewing the medical records of patients between 0 and 16 years
old with a diagnosis of urinary tract infection. Clinical, paraclinical and microbiological
variables were obtained. An exploratory analysis was initially performed, followed by a
multivariate analysis. Results: Data from 200 patients were included, predominantly
female and infant’s patients. The main symptom at the time of consultation was fever.
The main pathogen causing the infection was Escherichia coli. The most used anti-
biotic was Amikacin (60.7%). ESBL was the most commonly found resistance profile
(42.5%). 11 patients required antibiotic therapy guided by antibiogram, Amikacin being
the most used (41.7%). Conclusions: Escherichia coli is the most isolated microorgan-
ism, presenting a low profile of bacterial resistance, which allows a better orientation
of empirical antibiotic therapy. Amikacin was the most widely used antibiotic, showing
very low resistance rates. Longer-duration regimens showed similar characteristics to
shorter-duration regimens, which could support shorter regimens, but higher studies

are required to prove this.

Keywords: Urinary tract infection; fever; microorganisms; anti-bacterial agents.

Introduccion

La infeccidon de vias urinarias constituye la
segunda patologia infecciosa mas comun en
la infancia, puede presentarse como bacteriu-
ria asintomatica, cistitis, infeccion baja o alta
con sintomas sistémicos [1]. Presenta picos
de incidencia en menores de un afio durante
el entrenamiento de esfinteres, también en
la adolescencia; aunque la mayoria son de
buen prondstico, en ocasiones se asocia con
la enfermedad bacteriana severa, que puede
generar secuelas importantes a mediano y
largo plazo [2].

El uropatbgeno mas comun es la Esche-
richia coli, responsable del 80-90% de la(s)
infeccién(es) del tracto urinario (ITU), entre
otras causantes estan: Klebsiella spp, Proteus
spp y Enterococcus spp, y colonizadores vagi-
nales como el Ureaplasma spp y Mycoplasma
spp [3]-

La presentacion clinica de la infeccién del
tracto urinario varia y es menos especifica en
los pacientes mas jovenes, por lo que debe ser
sospechada en cualquier paciente pediatrico
febril sin otro foco infeccioso aparente. De los
dos a los cinco afos, la fiebre y el dolor abdo-
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minal son los sintomas mas comunes. Posterior
a esta edad predominan los sintomas irritativos
urinarios [4].

La Academia Americana de Pediatria (AAP),
en sus guias de practica clinica, aconseja la
recoleccién de la muestra en neonatos con
puncién suprapubica o cateterismo vesical, en
nifas no continentes por sondaje vesical y en
ninos no continentes con muestra al “acecho”
de no ser posible con cateterizacion transure-
tral. Una vez se alcanza el control de esfinteres
se debe realizar una toma de orina espontanea
en la mitad del chorro. Asi mismo, se define una
infeccién del sistema urinario por la presencia
de piuria (210 WBC/mm3 o 25 WBC por campo
de alto poder o esterasas leucocitarias en una
tirilla de orina) o un cultivo de orina positivo
(aislamiento de un solo microorganismo en una
densidad mayor a 50.000 unidades formadoras
de colonia UFC/mL, por orina recolectada por
cateterismo o puncién suprapubica, o mayor
de 100.000 UFC/mL por orina en la mitad del
chorro o al acecho) [5,6].

El tratamiento se inicia de manera empirica
y su eleccion es orientada por el resultado de
la tincion de Gram, si esta disponible, o por
los patrones de resistencia propios de cada
comunidad, con recomendacion de elegir un
medicamento que presente adecuado cubri-
miento frente a la E. coli [7].

Debido a que las bacterias han desarrollado
diversos mecanismos de antibioticorresistencia,
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
como parte de uno de los tres enfoques para el
fortalecimiento de la salud, incluye la “stewards-
hip” de antibiéticos, un programa que promueve
el uso apropiado de antimicrobianos [8]. A partir
de esto, se ha acortado la duracién de los es-
quemas antibioticos; la AAP recomienda una
duracion total del tratamiento entre 7 a 14 dias,
iniciando con un medicamento parenteral por 2
a 4 dias en el paciente que luzca gravemente
enfermo, no tolere la via oral, o con adherencia
cuestionada al tratamiento enteral y posterior
cambio a terapia oral [5]. Sin embargo, se han

realizado revisiones sistematicas que mues-
tran beneficios en terapias cada vez de menor
duracion [9,10].

El objetivo, entonces, de esta investigacion,
es establecer el perfil clinico y microbioldgico
de las infecciones de las vias urinarias en los
pacientes pediatricos del Hospital Departamen-
tal Universitario del Quindio San Juan de Dios
(HSJD), de Armenia, dado que se desconocen
datos previos acerca de las caracteristicas de
este grupo poblacional, y su conocimiento es
importante para la realizacién de las politicas
institucionales y los programas de optimizacion
de antimicrobianos.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional descrip-
tivo, retrospectivo. Se hizo una revision de las
historias clinicas de los pacientes con el diag-
nostico asignado de infeccién de vias urinarias
con el codigo CIE 10: N390, desde el 1 de enero
de 2017 hasta el 31 de diciembre de 2019.

Se incluyeron pacientes entre los 0—16 afios
(15 afios, 11 meses, 30 dias) de ambos sexos,
hospitalizados en el servicio de pediatria del
HSJD.

El universo para este proyecto de investi-
gacién fue de 417 pacientes hospitalizados
con este diagndstico, se calculd una muestra
significativa de 200 pacientes. El sistema de
muestreo fue aleatorio simple, trabajado con
el programa de Microsoft Excel, a través de
la funcién ALEATORIO.ENTRE, con la debida
depuracién de la seleccién. La evaluacion de
los patrones de resistencia fue supervisada y
avalada por el servicio de infectologia pediatrica
del HSJD.

El procesamiento de la informacién se hizo
inicialmente en una base de datos, en donde se
agruparon las distintas fuentes de informacion
y se verificaron errores de concordancia o digi-
tacion; todas las variables fueron diligenciadas.

Inicialmente, se realizé un analisis explora-
torio de los datos con las distintas variables, y
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luego uno multivariado; se utilizaron mediciones
epidemioldgicas, como incidencia absoluta y
proporcion de incidencia para variables cualita-
tivas, y con medidas de tendencia central y de
posicion con desviacién estandar o percentiles
para las cuantitativas, segun como se presenté
su distribucion. El anadlisis de la resistencia a
antimicrobianos se hizo de acuerdo con los
perfiles encontrados en la lectura interpretada
del antibiograma, siendo para Gram negativos
BLEE, BLEA, AMPc y carbapenemasa. Para
el analisis de variables politomicas se uso la
prueba de verosimilitud y se considero el valor
de p<0.05 como estadisticamente significativo.
Se proceso la informacién en el programa in-
formatico Jamovi 2.2.5.

Resultados

Se incluyeron, para el analisis 200 pacien-
tes, en su mayoria lactantes menores (35%),
preescolares (31%), adolescentes (16,5%),
lactantes mayores (9,5%) y neonatos (1,5%),
con una mayor proporcion de sexo femenino, de
procedencia urbana (92,5%) y pertenecientes
al régimen subsidiado de salud.

El 56,5% de los pacientes se encontraban
hospitalizados en el servicio de pediatria, el
42% en el servicio de urgencias, el 1% en la
unidad de cuidado intensivo neonatal, y el 0,5%
ambulatorios. La mediana de estancia hospi-
talaria fue de cuatro dias (IQ 25: 0 - 1Q 75: 6).

El principal sintoma, referido al momento de
la consulta, fue fiebre (48%), la media de dura-
ciéon de la fiebre fue de un dia (IQ 25: 0 - 1Q 75:
3). El 25,3% de los pacientes habia tenido un
diagnostico previo de infeccion de vias urina-
rias, y el 19% presentaba alguna comorbilidad,
siendo la prematurez la mas frecuente (16,7%).

El 7,3% de los pacientes evaluados ya
presentaban alguna malformacion de las vias
urinarias al momento de la consulta, siendo la
hidronefrosis y el reflujo vesicoureteral (RVU)
las mas frecuentes, cada una con un 33,3%
de los casos, seguidos por ectasia pielocalicial
(16,7%), hipoplasia renal (8,3%) y pene oculto
(8,3%).

La mayoria de las muestras de orina se reco-
lectaron por el método de miccion espontanea,
correspondiente al 50,3%; mediante sonda
vesical se recolectd el 47,1%. En el 23,5% de
los casos se desconoce la manera de coémo
se recolect6 la muestra. En el Gram de orina
se encontraron, en el 74,2% de las muestras,
bacilos Gram negativos.

Se hizo ecografia renal al 58,2% de los
pacientes, el 79,2% fueron normales, el 9,4%
presentaron pielectasia, el 7,5% hidronefrosis;
los demas hallazgos fueron hipoplasia renal, li-
tiasis renal, pielonefritis y quiste cortical simple,
cada uno representando un 0,9%.

Al 90% de los pacientes se les tomod
urocultivo, de los cuales el 46.7% fueron
positivos, 25% negativos, 6,1% contamina-
dos, y 22,2% no fueron reportados. De los
microorganismos que se encontraron como
causantes de la infeccion urinaria, la princi-
pal etiologia fue E. coli como el microorga-
nismo mas frecuente. Los microorganismos
causantes de la infeccién urinaria se descri-
ben en la Figura 1.

El 90% de los pacientes recibieron anti-
biotico en terapia empirica. La mediana de
dias de tratamiento antibiético fue de seis
dias (1Q 25: 4 — 1Q 75: 6). En la Tabla 1 se
detallan los antibiéticos usados en el manejo
empirico.
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C. farmmeri B 1,2%
P.vulgaris W 1,2%
E. faecalis M 1,2%

M. morganii B 1,2%

E.aerogenes B 1,2%

E. cloacae W 3,6%
P. mirabilis 1R 7,1%
K. pneumoniae I 3,3%

E. coli I, 7 5%

Figura 1. Microorganismos aislados en urocultivos.

Tabla 1. Antibiéticos utilizados
como terapia empirica

ANTIBIOTICO n %
Amikacina 108 60.7 %
Cefalexina 32 18.0 %
Ceftriaxona 2 22%
Trimetropin sulfametoxazol 4 6.7 %
Cefradina 3 1.7%
Gentamicina 3 1.7%
Piperacilina tazobactam 3 1.7%
Amoxicilina 2 1.1%
Ampicilina/gentamicina 2 1.1%
Cefalotina 2 1.1%
Nitrofurantoina 2 1.1%
Ampicilina sulbactam 1 0.6 %
Ciprofloxacina 1 0.6 %
Meropenem 1 0.6 %
Acido nalidixico 1 0.6 %
Ertapenem 1 0.6 %

Con respecto al perfil de resistencia anti-
bidtica que se encontrd en los aislamientos,
predominé el perfil de producciéon de be-
talactamasa de espectro ampliado (BLEA)
con el 45,2% del total de los aislamientos,
sensibilidad habitual 34,5%, betalactamasa
de espectro extendido (BLEE) 10,7% y ce-
falosporinasas tipo AMPc (AMP-C) 9,5%,
no se encontré perfil de resistencia a los
carbapenémicos. El perfil de resistencia an-
tibidtica encontrado en cada microorganismo

se describe en la Tabla 2. La resistencia de
cada microrganismo a los aminoglucésidos
esta descrita en la Tabla 3.

Ningun paciente presento injuria renal aguda
o efectos adversos mayores o menores deriva-
dos del tratamiento antibidtico.

Se utilizé terapia dirigida por antibiograma
en 11 pacientes, siendo la amikacina la mas
registrada (41,7%), seguida por la ceftriaxona
(25%), meropenem (16,7%), cefalexina (8,3%)
y cefuroxime (8,3%).

Se compararon los esquemas antibioticos
de duracion iguales o menores a cinco dias;
la duracién mayor fue de cinco dias, encon-
trando una distribucién similar por sexo en
ambos grupos, con predominio de lactantes
menores en el grupo de menor duracion y
de preescolares en el de mayor duracion.
En ambos grupos prevalecio la ausencia de
comorbilidad previa, la estancia en el servicio
de hospitalizacion, y fue la fiebre el principal
sintoma al momento de consultar. El resultado
de la ecografia renal mas frecuente fue normal
en los dos grupos. En la Tabla 4 se describen
los hallazgos microbiolégicos y perfiles de
resistencia de estos grupos, y en la Tabla 5
los sintomas referidos al final del tratamiento,
el requerimiento de antibioticoterapia dirigida
y la presencia de eventos adversos.
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Tabla 2. Perfil de resistencia antibiética encontrado en el antibiograma de enterobacterias

MICROORGANISMO AISLADO

Perfil resistencia | Escherichia coli pﬂibns\:fr:li:e Proteus mirabilis Entf:fcc;i(;cus Eniml::zter E:::;;Zi?:r Mr:;g:;::::a Proteus vulgaris Cf':::;?:r

n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Sensibilidad* habitual | 26 | 41,3% | 1 14,3% | 1 16,7% | 1 100% | O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

BLEA 27 | 429% | 6 | 857% | 4 [667% | O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 100% | O 0%

BLEE 8 [127% | O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 100% | O 0% 0 0%
AMPc 3,2% 0 0% 1 16,7% | 0 0% 3 100% 1 100% | O 0% 0 0% 1 100%
Total 63 | 100% | 7 | 100% | 6 | 100% | 1 100% | 3 | 100% | 1 100% | 1 100% | 1 100% | 1 100%

*Sensibilidad habitual: para enterobacterias sin resistencia a betalactamicos, en Klebsiella pneumoniae se acepta resistencia a aminopenicilinas. BLEA: resistencia a
aminopenicilinas o cefalosporinas de primera o segunda generacion o a betalactdmico mas inhibidor suicida (ampicilina sulbactam), susceptibilidad a cefalosporinas
de tercera generacion, cuarta generacion, piperacilina tazobactam y carbapenémicos. BLEE: resistencia a cefalosporinas de tercera o cuarta generacion o piperacilina
tazobactam, con susceptibilidad a carbapenémicos, con cefoxitin sensible. AMP-C: resistencia a cefalosporinas de tercera o cuarta generacion o piperacilina tazobactam,
con susceptibilidad a carbapenémicos, con cefoxitin resistente.

Tabla 3. Resistencia a los aminoglucésidos de los microorganismos aislados

MICROORGANISMO AISLADO
. . Enterococcus | Enterobacter | Enterobacter | Escherichia Klebsiella Morganella Proteus Proteus Citrobacter
IéesTten.c!a a faecalis cloacae aerogenes coli pneumoniae | morganii mirabilis vulgaris farmmeri
entamicina % | n] % [ n] % [n] % | n]| % % | n | % % [ n | %
Si 0 0% 1 33,3% 1 100% 10 | 15,9% 0 0% 0% 0 0% 0% 1 100%
No 100% 2 66,7% 0 0% 53 | 84,1% 7 100% 100% 6 100% 100% 0 0%
Totalde catos | 1 | 100% | 3 | 100% | 1 | 100% | 63 | 100% | 7 | 100% | 1 | 100% | 6 | 100% | 1 | 100% | 1 | 100%
. . Enterococcus | Enterobacter | Enterobacter | Escherichia Klebsiella Morganella Proteus Proteus Citrobacter
st"f‘lt(e"?'a 2 faecalis cloacae aerogenes coli pneumoniae | morganii mirabilis vulgaris farmmeri
mikacin
fracina % | n] % [ n] % [n] % | n]| % % | n | % % %
Si 0 0% 1 33,3% 1 100% 1 1,6% 0 0% 0% 0 0% 0% 0%
No 100% 2 66,7% 0 0% 62 | 98,4% 7 100% 100% 6 100% 100% 1 100%
Totalde catos | 1 | 100% | 3 | 100% | 1 | 100% | 63 | 100% | 7 | 100% | 1 | 100% | 6 | 100% | 1 | 100% | 1 | 100%
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Tabla 4. Hallazgos microbiolégicos y
perfiles de resistencia en relacién con
la duracién de antibioticoterapia.

Tabla 5. Sintomas referidos al final
del tratamiento, requerimiento de
antibioticoterapia dirigida y presencia
de eventos adversos en relacion
con la duracion del tratamiento.

<5 dias >5 dias =il
de prueba
n % n %
Sintomas referidos al final del tratamiento* e
exact test
Si 0 |0 5 |7%
No 62 |100% |66 |[93% [P 0.061
Total de datos | g5 | 4000, 71 | 100%
analizados
Requerimiento de Fisher’s
antibioticoterapia dirigida® exact test
Si 7 10,9% | 1 1,4%
No 57 |89,1% |72 |98,6% [P 0.025
1
Total de datos’ 1 g | 4000, |73 |100%
analizados
No 64 |100% |73 | 100%
Total de datos 1 g/ | 4000, |73 |100%
analizados

<5 dias > 5 dias Estadistico
Caracteristicas de prueba
n | % n | %
Microorganismo aislado* L|keI|I_100d
ratio
E. coli 25 |1 758% | 24 |72,7%
K. pneumoniae 5 [152% | 1 3%
Proteus mirabilis | 2 | 6,1% 3 9,1%
E. cloacae 0 0% 2 | 6,1% P 0.120
E. faecalis 0| 0% 1 3% '
E. aerogenes 0 0% 1 3%
P. vulgaris 0 0% 1 3%
C. farmmeri 1 3% 0 0%
;‘r’]ﬁ:zizg:tos 33 | 100% | 33 | 100%
Perfil de resistencia antibiotica* L|keI|I_100d
ratio
:aegi‘:'ﬂ'dad 6 |182% | 16 |48,5%
BLEA 21 |63,6% | 10 [30,3% | p0.013
BLEE 4 1121% | 2 | 6,1%
AMPc 2 |61% | 5 |152%
Zﬁ::zizg:tos 33 | 100% | 33 | 100%
Resistencia a gentamicina* AR
exact test
Si 4 1121% | 5 |152% P 0.999
No 29 [87,9% | 28 |84,8% '
Zﬂ::z‘l‘zg:tos 33 | 100% | 33 | 100%
Resistencia a amikacina* X2
Si 0 0% 2 | 6,1% P 0451
No 33 | 100% | 31 | 93,9% '
lﬂ::z‘ﬁgstos 33 | 100% | 33 | 100%

* El total de los pacientes en el estudio fueron 200, pero solo en 66 se
conoce la duracién del tratamiento, el microorganismo aislado, el perfil
de resistencia antibiética y la resistencia especifica a aminoglucésidos
(gentamicina y amikacina), dado que no en todos se conoce el tiempo
que se utilizo el antibidtico, no a todos los pacientes se les tomo
urocultivo, y de los tomados 51 eran contaminados o no reportados; por
lo tanto, el andlisis se hizo ajustado a los datos faltantes.

Nota: se realiza andlisis de variables cualitativas de muestras
independientes mediante likelihood ratio y fisher’s exact test, debido a
que se encuentra n esperado <5.

* El total de los pacientes en el estudio fueron 200, se conoce la duracion
del tratamiento antibidtico y los sintomas en 133 pacientes, por lo tanto,
el andlisis se hizo ajustado a los datos faltantes.

£ El total de los pacientes en el estudio fueron 200, se conoce la
duracioén del tratamiento antibidtico y el requerimiento de escalonar
antibioticoterapia en 137 pacientes, por lo tanto, el analisis se hizo
ajustado a los datos faltantes.

1 El total de los pacientes en el estudio fueron 200, pero se conoce la
duracion del tratamiento antibiético en 137 pacientes, por lo tanto, el
analisis se hizo ajustado a los datos faltantes.

Se dividieron los perfiles microbiolégicos
entre baja resistencia (sensibilidad habitual/
BLEA, 79,8%) y alta resistencia (BLEE/AMPc,
20,2%)y se compararon las caracteristicas, en-
contrando que, en el grupo de baja resistencia,
la mayoria eran lactantes menores, y en el de
alta resistencia preescolares. El 13,4% de los
pacientes en el grupo de baja resistencia y el
23,5% de los de alta resistencia tenian alguna
comorbilidad previa. El porcentaje de pacientes
que tuvieron infeccién de vias urinarias previas
fue del 32,8% en el primer grupo y del 41,2%
en el segundo. El 9,5% de los pacientes del
grupo de baja resistencia y el 18,8% del grupo
de alta resistencia tenian alguna malformacion
previa conocida de la via urinaria. El antibiotico
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empirico mas utilizado en ambos grupos fue
amikacina, y en ambos grupos prevalecio la
no resistencia a aminoglucosidos. Los datos
se detallan en la Tabla 6.

Discusion

La infeccion del tracto urinario es una de
las infecciones bacterianas mas prevalentes
en la infancia y la adolescencia; en este estu-
dio se encontré una mayor prevalencia en el
sexo femenino (69%), que concuerda con los
datos encontrados en otros estudios hechos
en Colombia, en Cali 66,6% y 76% en Bogota
[11,12], el rango de edad mas frecuente fue
el de los lactantes menores, seguido por el de
los preescolares; en los estudios colombianos
prevalecio el rango de edad entre 1 a 5 afios,

pero en algunos estudios internacionales el
pico de edad fue la de los lactantes [2,11,13].

El principal sintoma, al momento de consultar
en todos los rangos de edad, fue fiebre, segui-
do de disuria y dolor abdominal; en algunos
estudios prevalecieron los sintomas irritativos
urinarios sobre la fiebre, siendo el segundo
sintoma reportado, lo cual puede estar asocia-
do a que en nuestro estudio predominaron los
lactantes sobre los preescolares o nifios mas
grandes, en quienes los sintomas que preva-
lecieron fueron el dolor abdominal, la disuria y
la urgencia miccional [14,15].

El diagnéstico previo de infeccion de vias
urinarias, en nuestro estudio, estuvo presente
en el 25,3%. En un estudio realizado en Bogota
entre 2006 y 2007, se procesaron urocultivos
solicitados por el servicio de urgencias, con-
sulta externa y hospitalizacién pediatrica, y el
antecedente de infeccion de vias urinarias se
encontrd en el 37% de los pacientes, el 15%
tenia un diagndstico de alteracion anatémica
o funcional directamente relacionada con las
vias urinarias (hidronefrosis, ectasia pieloca-
licial o reflujo vesicoureteral) [15]. En nuestro
estudio, el 7,3% de los pacientes evaluados
tenian malformacion conocida en la via urinaria,
siendo las mas frecuentes la hidronefrosis y el

reflujo vesicoureteral, seguidas de la ectasia
pielocalicial y la hipoplasia renal.

En cuanto al método de recoleccion de la
muestra de orina, se encontré que la mitad
de las muestras fueron tomadas en miccion
espontanea, el 47,1% con sonda vesical, pero
en el 23,5% se desconoce como se recolecto;
esto concuerda con las recomendaciones de la
AAP para la toma de la muestra, en virtud de
que la mayoria de nuestra poblacion son nifias
y nifios no continentes, sin embargo, vemos que
se desconoce, en un porcentaje importante, el
meétodo de recoleccién de la muestra, lo que
puede limitar la correcta interpretacion de los
hallazgos en el uroanalisis o en el urocultivo,
incluso para confirmar que se trata de una in-
feccion de vias urinarias [5,6].

Se realizé ecografia renal al 58,2% de los
pacientes, cuyo principal resultado fue normal
(79,2%), las alteraciones encontradas fueron
pielectasias, hidronefrosis, hipoplasia renal,
litiasis renal, pielonefritis y quiste cortical. La
AAP recomienda su realizacion en todos los
menores de dos afios con primer episodio de
ITU, mientras que las guias NICE la sugiere
para pacientes menores de seis meses o0 ma-
yores de seis meses con una presentacion
atipica o recurrente [7,16]. Sin embargo, al
igual que en nuestro trabajo, en un hospital
de Espafia de mediana complejidad realizaron
un estudio descriptivo que incluyé pacientes
pediatricos ingresados con el diagndstico de
ITU, a los que se les realizé ecografia renal,
encontrando que el 55% de los resultados eran
normales, seguidos por pielonefritis y malfor-
maciones nefrourolégicas [17]. Un estudio
prospectivo que involucré a 309 nifios (de 1
a 24 meses de edad), a los que se les realiz6
ecografia 72 horas posteriores al diagnostico,
cistouretrografia miccional con contraste un
mes después, y se les repitié la exploracién
renal seis meses mas tarde, encontré que el
88% de los nifos tenian ecografias normales y
que las anomalias identificadas no modificaron
el manejo [18].
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Tabla 6. Caracteristicas de la poblacion y de la antibioticoterapia
utilizada en relacion con los perfiles de resistencia

Caracteristicas hi'eJ;EII;I/"BdLaEdA LG E(is;ta[)dl':,lset:: i (|C 95%)
n | % n | %

Hallazgos en la ecografia renalf LIKELIHOOD
Normal 38 82,6% 8 61,5% 0.82 (0.7-0.9)
Pielectasia 4 8,7% 0 0,0% 1 (1-11)
Hidronefrosis 2 4,3% 3 23,1% 04 (0.14-1.17)
Hipoplasia renal 1 2,2% 0 0,0% comparador
Litiasis renal 1 2,2% 0 0,0% P 0.043 1 (1-11)
Pielonefritis 0 0,0% 1 7.7% 0 0.0-1
Quiste cortical simple 0 0,0% 1 7.7% 0 0.0-1
Total de datos analizados 46 100% 13 100%
Antibiético empirico usado¥ LIKELIHOOD
Amikacina 49 75,4% 9 52,9% 0.84 | (0.75-0.94)
Cefalexina 5 7,7% 0 0,0% 1 (1-11)
Ceftriaxona 4 6,2% 4 23,5% 0.5 (0.25-0.99)
Ampicilina/Gentamicina 0 0,0% 1 5,9% 0 (0.0-1)
Cefalotina 2 3,1% 0 0,0% 1 (1-11)
Gentamicina 1 1,5% 0 0,0% 1 (1-11)
Meropenem 0 0,0% 1 5,9% P0.18 0 (0.0-1)
Piperacilina Tazobactam 2 3,1% 0 0,0% 1 (1-11)
Trimetropin sulfametoxazol 1 1,5% 1 5,9% 0.5 (0.12-1.99)
Acido nalidixico 1 1,5% 0 0,0% comparador
Ertapenem 0 0,0% 1 5,9% 0 (0.0-1)
Total de datos analizados 65 100% 17 100%
Resistencia a gentamicina* Fisher's
Si 6 9,0% 7 41,2%

P 0.004 0.53 | (0.29-0.97)
No 61 91,0% 10 58,8%
Total de datos analizados 67 100% 17 100%
Resistencia a amikacina* Fisher’s
Si 0 0,0% 3 17,6%

P 0.007 0.31 | (0.05-1.17)
No 67 100,0% 14 82,4%
Total de datos analizados 67 100% 17 100%
Sintomas referidos al final del tratamiento§ Fisher’s
Si 3 4,6% 0 0,0%
No 62 95,4% 15 100,0% P 0.99 1.24 (1.11-1.4)
Total de datos analizados 65 100% 15 100%

* El total de los pacientes en el estudio fueron 200, pero se encontraron urocultivos positivos en 84, por lo tanto, el analisis se hizo ajustado a los
datos faltantes.

TEl total de los pacientes en el estudio fueron 200, se encontraron urocultivos positivos y se hizo ecografia renal y de vias urinarias en 59 pacientes,
por lo tanto, el analisis se hizo ajustado a los datos faltantes.

* El total de los pacientes en el estudio fueron 200, se encontraron urocultivos positivos y se dio antibioticoterapia empirica en 82 pacientes, por lo
tanto, el analisis se hizo ajustado a los datos faltantes.

$ El total de los pacientes en el estudio fueron 200, se encontraron urocultivos positivos y se conocen los sintomas referidos al final del tratamiento
en 80 pacientes, por lo tanto, el analisis se hizo ajustado a los datos faltantes.
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La mayoria de los Gram de orina repor-
taron bacilos Gram negativos, y el principal
crecimiento microbiano obtenido fue E. coli,
seguido por K. pneumoniae, P. mirabilis y E.
cloacae. Esto concuerda con lo encontrado
en estudios internacionales, en los cuales la
E. coli es la responsable del 80-90% de las
infecciones [3]. En estudios nacionales reali-
zados en las principales ciudades (Medellin,
Bogota, Cali, Bucaramanga) y en Latinoamé-
rica (Uruguay, Peru), predominé también el
aislamiento de este germen con un porcentaje
entre el 62-80%, los siguientes en frecuencia
también fueron P. mirabilis, K. pneumoniae y
E. cloacae, cuyo porcentaje varia entre las
series [11,12,15,19-21].

Con respecto al perfil de resistencia antibioti-
ca predominaron las BLEA, seguidas por BLEE,
AMP-C sin aislamiento de carbapenemasas. En
los principales patdgenos aislados prevalecie-
ron los perfiles de resistencia sensibilidad habi-
tual/BLEA. En un estudio transversal realizado
en Cali (Colombia), se encontré que el 1,2% y
el 5% de las E. coli aisladas tenian resistencia
a BLEE y AMP-C, respectivamente [14]. No
obstante, en algunos estudios mundiales se ha
observado que el perfil de resistencia BLEE de
las E. coliva en aumento, pasando de un 6,1%
aun 17,1% [22]

El antibiético que mas se utilizé fue la amika-
cina: 60,7% de los casos, seguida por la cefa-
lexina con 18% y el trimetropim-sulfametoxazol
con el 2,2%. La resistencia a los aminoglucosi-
dos fue baja, pero es mayor a la gentamicina,
esto con relacién a la amikacina. En estudios
realizados en Canada se encontré que la sus-
ceptibilidad a la ampicilina va en descenso,
pero que la sensibilidad a la amikacina persiste
elevada [22]. En el trabajo realizado en Cali,
las tres bacterias mas frecuentes mostraron
una resistencia eleva a los antibidticos tradicio-
nalmente considerados de primera linea, entre
ellos: trimetropim-sulfametoxazol, ampicilina,
cefalotina, ampicilina-sulbactam, amoxicilina-
acido clavulanico, acido nalidixico y nitrofu-

rantoina, pero la sensibilidad a la amikacina
fue superior al 95% en todos los aislamientos
evaluados, e incluyo bacterias productoras de
BLEE y betalactamasas de tipo AMP-C [14]. En
un estudio descriptivo retrospectivo realizado
en el Hospital Pablo Tobon Uribe en Medellin
(Colombia) en pacientes entre los 0 y 14 afos,
se encontré que el antibidtico que se utilizé en el
66% de los pacientes fue la amikacina, seguido
de la ampicilina y la ciprofloxacina [23].

El incremento en el uso de aminoglucdsidos
reconoce su amplia actividad bactericida de
amplio espectro, su efecto posantibiético y su
capacidad de inducir a concentraciones altas y,
de manera mas rapida y completa, a la muerte
del patégeno [24,25]. Un estudio retrospectivo
realizado con hemocultivos de enterobacterias
productoras de BLEE con foco primario urina-
rio, mostré que los aminoglucésidos no son
inferiores frente a los carbapenémicos y a la
piperacilina- tazobactam en mortalidad cuando
se utiliza como monoterapia [26].

No se encontraron efectos adversos mayores
0 menores derivados del tratamiento antibi6ti-
co o injuria renal, incluso teniendo en cuenta
que el antibiético mas utilizado fue amikacina,
pero no se hallaron casos de nefrotoxicidad u
otoxicidad en la poblacién estudiada, lo que
concuerda con los estudios que plantean que
estos eventos adversos tienen menor inciden-
cia cuando se prefiere el uso de la amikacina
sobre la gentamicina y se emplean regimenes
de tratamientos de una dosis uUnica diaria y
menores a siete dias [26].

En la actualidad, no esta claro cual es el
tiempo adecuado de tratamiento para ITU,
sin embargo, cada vez se realizan recomen-
daciones para que los ciclos del antibidtico
sean mas cortos, dado que los ciclos largos de
antibiotico-terapia se asocian al incremento de
la resistencia microbiana [26].

En una revision de la biblioteca Cochrane,
no se encontro diferencias cuando se utilizaron
manejos de 2—4 dias vs. 7-14 dias en bacte-
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riuria persistente o recurrente; en otra revision
se describe que el tratamiento de la infeccion
de las vias urinarias no complicada durante
tres dias, es similar al de 5-10 dias en cuanto
al alivio de los sintomas [9,27]. La mediana
de duracion del tratamiento antibidtico que
encontramos fue de seis dias, pero se decidio
analizar como se comportan algunas variables
clinicas y paraclinicas cuando los tratamientos
tenian una duraciéon menor o igual a cinco dias
0 mayor a este tiempo. En cuanto a las carac-
teristicas clinicas, las poblaciones tuvieron un
comportamiento similar, pero al comparar los
hallazgos microbioldgicos y los perfiles de re-
sistencia se encontré una correlacion entre los
dias de antibidtico y la sensibilidad reportada
en el antibiograma, siendo estadisticamente
significativo, con un valor de p<0,05 y una
asociacion entre el requerimiento de la antibio-
ticoterapia dirigida y los dias de duracién de la
antibioticoterapia, con un valor de p<0,05. Esto
concuerda con lo encontrado en un estudio de
cohorte retrospectivo, donde se muestra que las
bacterias productoras de BLEE causantes de
ITU llevan a estancias hospitalarias mas largas,
posiblemente asociadas al uso de esquemas
mas prolongados, reconociendo que se deben
aumentar los programas de “stewardship” de
antibidticos, dado que las estancias prolon-
gadas se vinculan con infecciones asociadas
al cuidado de la salud [28]. Asi mismo, un
estudio realizado en 427 lactantes con ITU sin
bacteriemia, con ciclos cortos de antibidticos
endovenosos durante un periodo menor a 48
horas, demostrd ser seguro, siempre y cuando
no se asocie a meningitis bacteriana [29].

Al dividir la poblacién entre perfiles micro-
biolégicos de baja resistencia (sensibilidad
habitual/BLEA) y alta resistencia (BLEE/AMPc),
y comparar sus caracteristicas tanto clinicas
como microbioldgicas, se encontré que preva-
lecen los perfiles de resistencia baja en el total
de la poblacién, esto se puede explicar por las
caracteristicas de los pacientes estudiados,
dado que se han descrito como predictores de
resistencia a patdgenos, en el universo de la

ITU, ser varén no circuncidado, tener disfuncion
intestinal y de vejiga, y haber recibido un curso
de antibioticoterapia en los ultimos seis meses
[30], caracteristicas que fueron poco frecuentes
en nuestra poblacion.

Las imagenes, en el contexto de la infec-
cion de las vias urinarias, se solicitan con el
propodsito de identificar anormalidades del
tracto genitourinario que requieran evaluacion
0 manejo adicional, con el fin de tomar medi-
das para modificar el riesgo de enfermedad
renal subyacente. Encontramos, a su vez, que
los hallazgos en la ecografia renal muestran
una correlacién con respecto a los dos grupos
analizados (baja y alta resistencia microbiana),
siendo la ecografia normal un factor protector
(0,82) comparado con los pacientes que te-
nian una alteracién, como la hipoplasia renal,
tomandose este valor como estadisticamente
significativo, pues el valor de p <0,05y el IC
no atraviesan el cero. Esto es coherente con
lo descrito en la literatura mundial, porque las
uropatias obstructivas aumentan el riesgo de
infeccién; demostrando que las alteraciones,
como el reflujo vesicoureteral bilateral de alto
grado (3 a 5), es un predictor independiente
para la infecciéon recurrente de vias urinarias
[31,32].

Este estudio puede ser una hoja de ruta para
la realizacién de investigaciones con disefios de
causalidad, teniendo en cuenta las limitaciones
encontradas debido a que algunos datos rele-
vantes no se encontraron consignados en las
historias clinicas, y algunos pacientes no pu-
dieron ser seguidos hasta lograr la finalizacion
del tratamiento o del cuadro clinico.
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