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RESUMEN

Introduccién: La Infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes en Pediatria. Objetivos: Describir los patrones de sensibilidad y resistencia
bacteriana en pacientes pediatricos con infeccion urinaria y urocuitivo positivo en el Hospital
Regional de Cajamarca en el aﬁo 2013. Materiales y métodos: El presente trabajo es un
estudio observacional transversal, déscriptivo, retrospectivo. Se realizd6 en el Hospital
Regional de Cajamarca, Departamento de Pediatria, con historias clinicas de nifios
diagnosticados de Infeccién del Tracto Urinario (ITU) con urocultivo positivo entre Enero 2013
- Diciembre 2013. Resultados: De los 28 urocultivos positivos el que tuvo mayor frecuencia en
cuanto a ambos sexos y todas las edades fue la E. Coli con 28 (100%). Los farmacos que
demostraron mayor sensibilidad fueron Gentamicinina (23/ 82%), ‘Amikacina (16/57%),
Cefotaxima (15/ 54%), Cefuroxima (14/ 50%); los que evidenciaron mayor resistencia fueron
Sulfametoxazol/T rimetoprim (9/36%). La Ceftriaxona tuvo una Sensibilidad mayor en las
edades lactantes en comparacién con los demas grupos etarios. La Ceftriaxona y
Nitrofurantoina tuvo una maybr sensibilidad en sexo masculino. La Gentamicina, Amikacina y
Ceftriaxona fueron mas sensibles para el grupo de escolares. Conclusiones: E. coli fue el
patogeno aisaldo en cuanto a edad y sexo. Los farmacos que mostraron mayof sensibilidad

fueron la Amikacina, Gentamicina, Cefotaxima y cefuroxima.

Palabras clave: Sensibilidad Bacteriana, Infeccion de Tracto Urinario, Resistencia Bacteriana,

Urocultivo, Antibiograma.



ABSTRAC

Introduction: Urinary tract infection (U‘fl) is one of the most common bacterial infections in
children. Objectives: To describe the patterns of sensitivity and bacterial resistance in pediatric
patients with urinary tract infection and positive urine culture in the Regional Hospital of
Cajamarca in 2013. Materials and Methods: This study is a cross-sectional, descriptive,
retrospective observational study. it was held in the Regional Hospital of Cajamarca,
Department of Pediatrics, with medical records of children diagnosed with Urinary Tract
Infection (UT!) with positive urine culture between January 2013 - December 2013. Results: Of
the 28 positive urine cultures which had more frequently as both sexes and all ages was the E.
coli 28 (100%). Drugs were Gentamicinina demonstrated higher sensitivity (23/82%), amikacin
(16/57%), cefotaxime (15/54%), cefuroxime (14/50%), which showed increased resistance
were Sulfaméthoxazole / Trimethoprim (9/36%). Ceftriaxone had a higher sensitivity in infants
ages compared to other age groups. Ceftriaxone and Nitrofurantoin had a higher sensitivity in
men. Gentamicin, Amikacin and Ceftriaxone were more sensitive to the group of
schoolchildren. Conclusions: E. coli was the pathogen ebony isolate for age and sex. Drugs

that showed greater sensitivity were amikacin , gentamicin , cefotaxime and cefuroxime .

Keywords: Bacterial Sensitivity, Urinary Tract Infection, Bacterial Resistance, Urine culture,

antibiogram.



INTRODUCCION

La Infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes en
Pediatria.? Las infecciones suelen definirse segin criterios microbiolégicos: cultivo
cuantitativo de orina con resultados positivos (= 100, 000 UFC/ml). Su frecuencia segtn la
edad; en el periodo neonatal, el varon es 5- 6 veces mas frecuente que en las nifias hasta los
6 meses de vida, después de lo cual se invierte la predominancia siendo cinco veces mas
comun en las mujeres. El gente etioldgico que con mas frecuencia se encuentraen laITU es
Escherichia coli. El 10 a 14% restante se distribuye mayoritariamente entre Klebsiella spp,
Proteus (vulganis y mirabilis), Enterobacter spp, Enterococcus spp y Pseudomonas sp. La
susceptibilidad antibiética de estos agentes suele ser reportada a las 48 horas de la toma de
muestra, lo que implica un tratamiento antibiético empirico en fa mayoria de los casos.® Con
la finalidad de optimizar el tratamiento empirico, y evitar la falla  terapéutica con sus
potenciales implicancias, se han establecido guias internacionales de manejo; sin embargo,
estas no siempre se ajustan a la sensibilidad antibiotica local. En la practica clinica el manejo
de las ITU no siempre es adecuado, sea por las pruebas diagnoésticas, el uso de antibidticos,
o la duracién del tratamiento. Debido a la variabilidad de la sensibilidad antibiética a través del
tiempo y en diferentes instituciones, resulta necesario el seguimiento periddico institucional de

la misma para poder optimizar el tratamiento empirico.®

Para que aseguremos un tratamiento adecuado es fundamental conocer la sensibilidad local
de los patégenos causantes de Infecciones Urinarias del tranco urinario mas comunes. Los
farmacos usados para el manejo inicial son: Trimetoprim, Ampicilinas y Cefalosporinas de
primera generacion, lo cual contradice a multiples estudios donde hay mas informes de

resistencia los patégenos a estos farmacos. Aunque en la mayor parte se aislan agentes



patégenos sensibles a Amikacina y Ciprofloxacino y menos sensibles a Ampicilina, Amoxicilina

gue son antibidticos considerados de primera linea en el tratamiento de las ITUs.



CAPITULOI

1. EL PROBLEMACIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

1.1. Definicién y delimitacién del problema

La infecci6n del tracto urinario es la invasion, colonizacién y multiplicacion de microorganismos
en el tracto urinario " y constituyen una patologia relativamente frecuente en la infancia 62y

son una de las razones mas comunes de las hospitalizaciones pediatricas.®%

Mientras menor es la edad del nifio con infeccion del tracto urinario, los sintomas y signos
clinicos suelen ser méas vagos y el examen fisico inespecifico, siendo la fiebre como sintoma
unico, la forma mas comun de presentacion en lactantes.® Ante la sospecha clinica de
infeccion del tracto urinario, la Academia Americana de Pediatria recomienda como examen
estandar para el diagnéstico, realizar urocultivo, el cual es positivo en forma significativa, segin
el naimero de Unidades Formadoras de Colonias y el método de recoleccion de la muestra de

orina. M

Por. tanto las infecciones bacterianas requieren tratamiento inmediato con agentes
antimicrobianos apropiados. Los resultados de las pruebas de cultivos y, sin embargo, no
suelen estar disponibles hasta 48 horas después de la presentacién inicial. Por lo tanto, el
clinico debe seleccionar antimicrobianos empiricamente, basar las decisiones sobre posibles
agentes patogenos y los patrones de resistencia vIocaIes. Esta decision es un reto porque el
efecto del retraso del tratamiento sobre los resuitados clinicos es dificil de determinar y la

resistencia de los patdégenos urinarios es cada vez mayor.©®



1.2. Formulacién del problema

¢ Cémo se comporta la sensibilidad y Resistencia Bacteriana en pacientes pediatricos con
Infeccion de Tracto Urinario con Urocuitivos positivos en el Hospital Regional de Cajamarca

de Enero-Diciembre 2013?

1.3. Justificacion:

Las infecciones bacterianas requieren tratamiento inmediato con agentes antimicrobianos
apropiados.9 La resistencia bacteriana ocasionada por el uso inapropiado de antibiéticos,
obliga al desarrollo y utilizacion de nuevos antibacterianos que son mas costosos y a veces
mas téxicos que los empleados habitualmente. Cuando se lanza al mercado un farmaco
antibacteriano, se define el espectro de microorganismos sobre los cuales es eficaz, pero luego
este patron va cambiando a medida que la droga se utiliza clinicamente, llegando en algunos

casos a caer en desuso.®?

El presente estudio pretende conocer los patrones de sensibilidad y resistencia bacteriana en
pacientes pediatricos con Infeccioﬁes del Tracto Urinario con Urocultivos . Ingresados en el
Hospital Regional de Cajamarca de Enero a Diciembre 2013; a la vez, comparar con otros
estudios afines; de tal forma que se pueda establecer medidas preventivas y tener opciones

terapéuticas al enfrentarse ante estos casos.
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1.4. Objetivos de la investigacion

General

v Evaluar los patrones de sensibilidad y resistencia bacteriana en pacientes pediatricos
con infeccién del tracto urinario con Urocultivos positivos en el Hospital Regional de Cajamarca
de Enero a Diciembre del 2013

Especificos

v Evaluar patrones de resistencia bacteriana en pacientes pediatricos con urocultivo

positivo en el Hospital Regional de Cajamarca de Enero a Diciembre 2013.

v Evaluar patrones de sensibilidad bacteriana en pacientes pediatricos con Urocultivos

positivos en el Hospital Regional de Cajamarca de Enero a Diciembre 2013.

v Evaluar los microorganismos mas comunes en los pacientes pediatricos con infeccion
urinaria con urocultivos positivos en el Hospital Regional de Cajamarca de Enero-Diciembre

2013.

11



_ CAPITULO Il
MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Siendo infecciones del tracto urinario es una de las razones mas comunes para
hospitalizaciones pediatricas. Las Infecciones del Tracto Urinario son responsables del 1% a
3% de todas las consultas en Gran Bretana." La prevalencia es muy dependiente de la edad
y el sexo. Si una paciente presenta a una practica de atencion primaria con los sintomas

tipicos, la probabilidad es de 50% a 80% que tiene una infeccién de las vias urinarias.

Alrededor de 5 — 8% de nifios y nifias menares de 2 afos con fiebre sin una focalidad definida
tienen una Infeccion del Tracto Urinario. En los primeros 4 — 6 meses de vida es mas frecuente
en varones, cuando estos no estan circuncidados como es lo habitual en Europa, con una
relacion nifio/nifia del orden de 4 — 5 / 1. A partir de los 3 anos la Infeccién del Tracto Urinario
- es mucho mas frecuente en nifias, de modo que la padecen cerca de un 5% de las escolares,

con una relacion nifia/nifio superior a 10/1. ®

Karen E. y Colaboradores . Publican en su estudio Multicentrico de cohorte retrospectivo,
“Discordant Antibiotic Therapy and Length of Stay in Children Hospitalized for Urinary Tract
Infection”, en el cual la mediana de edad de los 216 pacientes fue de 2,46 afos (rango
intercuartil [IQR]: 0.27, 8.89) y el 25% eran hombres. Los microorganismos causales mas
frecuentes fueron las especies de E. coli y Klebsiella. La terapia discordante se produjo en el
10% de los casos y con mayor frecuencia en los cultivos positivos para especies de Klebsiella,
especies de Enterobacter, y organismos mixtos. En el analisis ajustado, la terapia discordante
se asocid con un 1.,8 dias (95% intervalo de confianza[IC]: 1.5, 2.1) ya lalongitud de la estancia

haospitalaria extra, pero no con la duracion de la fiebre.
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Fernando Polanco, Reyner Loza®, En su estudio descriptivo y retrospectivo realizado en el
Peri sobre “Resistencia antibidtica en infecciones urinarias en nifios atendidos en una
institucion privada, periodo 2007 — 201 1”,'Donde Se incluyeron 111 nifios de 1 mes a 5 anos;
97 (87,4%) fueron mujeres; 68 (61,3%) fueron lactantes; hubieron 77 pacientes con ITU, 34
con [TU recurrente o complicada. Escherichia coli (63,1%) fue el microorganismo mas
frecuente en todos los grupos. La resistencia antibiética fue: ampicilina 80,6%, Cefalotina 59%,
Amoxicilina/Clavwulanico 55,4%, Trimetoprima-Sulfametoxazol 51,6%, acido nalidixico 51%,
Cefalexina 40%, Cefotaxima 31%, Cefuroxima 29,8%, Ceftriaxona 28,6%, Ceftazidima 27,3%,
Norfloxacino 21,2%, Ciprofloxacino 21,1%;-y con menos resistencia fueron .Nitrofurantoina

17%, Gentamicina 13,2%, Amikacina 1%.®

Salazar Luis y Vasquez Wemer..En su estudio descriptivo y retrospectivo hecho en el 2010 en
el Perti sobre “Evaluacién de la resistencia bacteriana en microorganismos prevalentes en
infecciones del tracto urinario a partir de antibiogramas realizados en el SAAAC. Periodo 1996-
2007”. Donde el estudio mostré que el germen con mayor prevalencia fue Escherichia coli; que
fue sensible a Ceftriaxona, Amikacina, Nitrofurantoina y presenté alta resistencia a Acido
nalidixico, Norfloxacino, Amoxicilina, Sulfametoxazol/trimetoprim y Acido Pipemidico. En
cuanto a las ofras dos especies bacterianas se registré sensibilidad frente a Ceftriaxona y
Amikacina y resistencia frente a Amoxicilina, Sulfametoxazol/Trimetoprim, Acido nalidixico, y

Acido pipemidico.(7)

C. de Lucas Collantes y Col.@ En su estudio longitudinal y descriptivo en Espafia sobre
“Infecciones del tracto urinario: sensibilidad antimicrobiana y seguimiento clinica”, que se
incluyeron a los menores de 14 afos diagnosticados de [TU desde el 1 de enero del 2009
hasta el 31 de diciembre del 2009. Muestran que Las bacterias aisladas con mayor frecuencia |
fueron: Escherichia coli (80%) Proteus mirabillis (9,7%) y Klebsiella pneumoniae (4,2%). En el

13



antibiograma, E. coli present6 una alta sensibilidad frente a fosfomicina (99,1%), cefotaxima
(98,2%) cefuroxima (97,3%) y gentamicina (95,6%). La sensibilidad obtenida frente a
amoxicilina-clavulanico fue del 83,2%, mientras que la obtenida frente a cotrimoxazol fue del

78,9%. @

Jon Kepa'BaIparda Arias y Col."9 En su estudio descriptivo retrospectivo realizado en
Medellin, Colombia sobre “Caracterizacion etiolégica y de sensibilidad a antimicrobianos en
pacientes pediatricos con infeccion urinaria adquirida en la comunidad. Fundacion Clinica
Noel, Medellin, 2011”, donde incluyeron a El microorgénismo preponderante fue Escherichia
coli (72.5% de los casos); otros agentes encontrados fueron Proteus mirabilis, Klebsiella
pneumoniae y Enterococcus faecalis. Los medicamentos con mayor sensibilidad fueron

ceftriaxona, gentamicina y amikacina. (1

Las tasas de resistencia se han duplicado en los Ultimos afos. Para los antibidticos de primera
linea comunes, coma la ampicilina y trimetoprim-sulfametoxazol, las tasas de resistencia de
Escherichia coli, el patégeno urinario mas comun, superiores en un 25%. Mientras que la
resistencia a las cefalosporinas de tercera generacion sigue siendo baja, las tasas en los
Estados Unidos han aumentado de <1% en 1999 al 4% en 2010. Esta aita prevalencia de la
resistencia puede indicar el uso de antibiéticos de amplio espectro de pacientes con Infeccién

Urinaria. @

14



2. BASES TEORICAS

2.1. INFECCION DE TRACTO URINARIO

La infeccion del tracto urinario engloba un grupo heterogéneo de condiciones que lo que tienen
en comun es la presencia de bacterias en la orina. Puede afectar a la uretra o a 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 algunos casos es dificil establecer el diagnéstico topografico, -
especialmente en los nifios pequerios, ya que la sintomatologia suele ser muy inespecifica, en

forma brusca y por diminucién o interrupcion del flujo dentro de las arterias coronarias. ©

EPIDEMIOLOGIA

Se desconoce la verdadera incidencia e impacto de las infecciones urinarias en la infancia,
debido a que muchos de los casos cursan de manera subclinica u oligosintomatica,
especialmente en lactantes con sintomas inespecificos, que pueden ser confundidos con otros

cuadros febriles de la infancia, (11:22

Las infecciones del tracto urinario se producen en el 3 — 5% de las nifas y en el 1% de los
ninos. En las nifas la primera infeccion suele producirse hacia los 5 afios de edad, con mayor
frecuencia en la época de lactancia y durante el aprendizaje del control de esfinteres. Hasta el
7% delas ninas y el 2% de los nifios tendran una [TU sintomatica confirmada por urocultive. “:2
En el Perti se desconoce cifras exactas de su incidencia pero es probable que sean similares

de EE UU.

15



FISIOPATOGENIA

El principal agente causal de la Infeccioén del Tracto Urinario, tanto en nifias como en nifios es
E. coli® La via de infeccion casi siempre es ascendente, a partir de microorganismos
procedentes del intestino que se encuentran en el area perineal y ascienden por la uretra hasta

la vejiga.©20

Los lactantes varones no circuncidados probablemente tienen un riesgo especial de
colonizacion uretral y vesical debido a que la superficie interna del prepucio constituye un buen
reservorio paralos microorganismos, y estos — sobre todo cuando el nifio presenta una fimosis
‘cerrada - pueden ascender a través de la via urinaria a merced a un flujo retrégrado de orina
que se crea al final de la miccién. Una vez colonizada la vejiga, la probabilidad de que se
establezca una la Infeccién del Tracto Urinarioy las caracteristicas de la misma dependera de
una serie de factores propios del paciente y de otros relativos a la bacteria implicada. En efecto,
los nifos que tengan una anomalia de su via excretora que provoque una obstruccion al flujo
urinario o un reflujo vesicoureteral, tienen un riesgo mucho mayor de que la orina infectada

llegue hasta el rifién y ocasione una pielonefritis.®

En nifos sanos, la orina en el sistema colector y de la vejiga urinaria es estéril. La uretra por
otro lado esta colonizada con bacterias. La malformacion urinaria, estasis de orina, y la
adhesién dé las bacterias a la mucosa uroepitelial son los principales factores predisponentes
para el desarrollo de la Infeccion del Tracto Urinario. La patogenia de la infeccién urinaria en
el sindrome de vejiga neurdgena (disinergia del esfinter detrusor) es debida al vaciado vesical
infrecuente y estasis. L.a mayoria de las infecciones urinarias bacterianas del tracto urinario

ascienden, se multiplican y se desarrollan las Infecciones del Tracto Urinario.®
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En algunos nifios, la Infeccion del Tracto Urinario puede conducir a la cicatrizacion renal, lo
que lleva a un crecimiento pobre renal, pielonefritis recurrente, la funcién glomerular
deteriorada, hipertension temprana, la enfermedad renal en etapa terminal y la pre eclampsia.

Algunos expertos, por lo tanto, recomiendan agrésiva, el tratamiento antibidtico precoz de

sintomas sugestivos de infeccion urinaria en los nifios para prevenir cicatrices renales. ©.29

MICROORGANISMOS CAUSALES:

El 70 ~ 95% de las Infecciones del Tracto Urinario tanto altas no complicadas como bajas, se
debe a Enterobacterias como Escherichia coli, y entre el 5y 20% a otras. En la Infeccion del
Tracto Urinario complicada pueden aparecer también otros agentes etiolégicos como Proteus

mirabilis, Klebsiella, Enterococcus o Pseudomonas aeruginosa.5'®

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo de la infeccién de tracto urinario se pueden clasificar en modificables y

no modificables..19

v Género: Segun las estadisticas, el riesgo de la infeccién del Tracto Urinario recurrente
en nifios ha sido estimada en 12 - 30% en los primeros 6 — 12 meses después de lainfeccién

de tracto urinario inicial.

v Edad: El riesgo de la Infeccion del Tracto Urinario recurrente en nifios ha sido estimada

en 12 - 30% en los primeros 6 — 12 meses después de la infeccion de tracto urinario inicial.

v Herencia o antecedentes familiares: En efecto, los nifios que tengan una anomalia

de sus vias excretoras que provoque una obstruccion al flujo urinario o reflujo vesicoureteral,

17



tienen un riesgo mucho mayor de que la orina infectada llegue hasta el riidn y ocasione una

pielonefritis.

v Virulencia De Las Bacterias: La capacidad de los microorganismos de adherirse alas
células uroepiteliales constituye el principal factor condicionante de la colonizacion inicial de la

mucosa vesical.®®

v Reflujo Vesicoureteral (RVU): Es la anormalidad urolégica mas comun en los nifios,
con una prevalencia global del 1%, y una prevalencia del 40% en los nifios pequefios con ITU .

febriles. Existiria una fuerte predisposicion genética para el RVU.

v Obstruccion al flujo urinario: Nifios con anormalidades obstructivas, anatomicas
(valvulas de la uretra posterior, estenosis de Ia union pieloureteral, constipacion), neurologicas
(mielomeningocele con vejiga neurogénica) o funcionales son factores que incrementan el

riesgo de desarrollar Infeccion del Tracto Urinario.
CLASIFICACION DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO:
A. Segun su localizacion:

Infeccién urinaria baja: Sus sintomas y signos caracteristicos incluyen disuria, polaquiurea,

tenesmo vesical, molestia o dolor supraptbico, urgencia miccional y hematuria.©2%

Infeccidn urinaria alta: Sus signos y sintomas caracteristicos son fiebre, habituaimente con
escalofrios, dolor en el flanco o en la regién lumbar, y hasta un tercio de los pacientes pueden

presentar ademas sintomas urinarios bajos.("
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B. Segin su complejidad:

Bacteriuria Asintomatica: Se define como la presencia de un nuamero significativo de
bacterias en la orina (como se define por los autores de ensayos, pero normalmente mas de
100.000 por mi de orina) sin ningun sintoma de una infeccion del tracto urinario (tales como
aumento de la frecuencia o la quema o dolor a la miccién).® Es una condicion relativamente
comun y benigna, sin expresién clinica, que aparece acompafada por leucocituria. Los
uropatégenos causales son los mismos que en las otras formas de la Infeccioén del Tracto

Urinario.®

Infeccién Urinaria no Complicada: Es la infeccion alta o baja que ocurre sin alteracion
anatomica ni funcional del aparato urinario. Esta es la forma mas frecuente de la Infeccién del
Tracto Urinario y habitualmente responde con rapidez a un tratamiento adecuado con

antibioticos.

Infeccién urinaria complicada: Ademas de los sintomas y signos clasicos de cistitis y de
pielonefritis, la Infeccion del Tracto Urinario complicada puede tener sintomas inespecificos
como debilidad, irritabilidad, nauseas, cefalea, dolor lumbar o abdominal, sobre todo en

pacientes con edades extremas o con enfermedad neurolégica.®

MANIFESTACIONES CLINICAS

En los nifios, la frecuencia de infeccion del tracto urinario, los sintomas clinicos y los agentes
patégenos causales, varian segtn el sexo y la edad. Ademas, debido a una amplia variedad
de sintomas no especificos sistémicos, es dificil llevar a cabo pruebas de diagnéstico precoz

y el diagnéstico incorrecto resultante puede conducir al abuso de antibiéticos. Asi en muchos
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casos, una lesion renal grave se produce incluso antes de que la Infeccion del Tracto Urinario

se diagnostique.(?

Los hallazgos clinicos y paraclinicos son inespecificos por lo que la distincién entre infeccion

de urinarias altas y bajas es dificil de establecer en la poblacién pediatrica.

El examen fisico tiene un valor limitado para la deteccion de la Infeccién del Tracto Urinario; el
dolor en flanco y dolor supraptibico son inespecificos en lactantes con Infeccién del Tracto
Urinario; por ofra parte, el espectro amplio de manifestaciones clinicas asociadas a Infeccién

del Tracto Urinario ha sido descrito.(13:23)

DIAGNOSTICO

El estandar de oro para el diagnéstico de una infeccién del tracto urinario es la deteccion del
patdgeno en presencia de sintomas clinicos. El patogeno se detecta e identifica mediante el

cultivo de orina (usando la orina de mitad de la miccién).

Esto también permite una estimulacion del nivel de la bacteriuria. Sin embargo, el nivel minimo
de bacteriuria demostrando una infeccion del tracto urinario no se ha definido en la literatura
cientifica o estandarizado por laboratorios de microbiologia. Muchos laboratorios definen 10°

unidades formadoras de colonias (UFC)/ ml de orina como el umbral.®-?

Sin embargo, este umbral se pierde muchas infecciones pertinentes. Hay por lo tanto otras
recomendaciones que recomiendan el diagnéstico de la Infeccién del Tracto Urinario con un

recuento de 10% UFC/ml, dependiendo de los tipos de bacterias detectadas. ©
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Pero los estudios muestran que la terapia antibiotica discordante en nifios menores con
Infeccion del Tracto Urinario trae como consecuencia a un aumento de Ias tasas de resistencia

bacteriana.(22

Recoleccion de Muestra: El método ideal de recogida de orina sera aquel que sea simple,
valido, coste-efectivo y aceptable para la poblacién infantil, familias y cuidadores. Los métodos

mas empleados para la recogida de orina en nuestro medio son dos: (%

La muestra del chorro medio: Es el método de eleccidn que se solicita a los nifios con control

de esfinteres, es fiable siempre que se practique tras realizar un aseo genital exhaustivo con

agua hervida o solucion fisiolégica (sin antisépticos).

La bolsa recolectora adhesiva: Ha sido en el pasado el sistema preferido por los padres,
enférmeros y pediatras para recoger la orina del nifio, por su comodidad y supuesta fiabilidad
diagnostica. Sin embargo, la elevada probabilidad de contaminacion y de falsos positivos
(85%) hacen a esta técnica inaceptable para el urocultivo diagnéstico. Su utilidad puede

limitarse a los casos de bajo riesgo para el analisis de orina y determinar su densidad.

Este riesgo depende de la meticulosidad en la limpieza del area perigenital y, en el caso de las
bolsas perineales, de la periodicidad de la sustitucion del dispositivo y de la vigilancia para

retirar la orina emitida lo antes posible.®
Pero también existen otros métodos como:

Puncién suprapubica (PS): es el patrn de oro para la confirmacién de la Infeccién del Tracto

Urinario. Se considera positivo cualquier recuento bacteriano que se obtenga. Esta técnica
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exige un adiestramiento para su realizacion y tiene una indicacion clara en el periodo neonatal

y cuando existe alguna dificultad para la obtencion con otros métodos. ("

La sonda o cateterismo vesical: es la primera alternativa en nifios sin control de esfinteres,

cuando la PS no es posible, recomendabie ni fiable.

En cualquier caso, la muestra de orina debe ser transportada lo antes posible y en condiciones
adecuadas al laboratorio para su siembra. La muestra de orina debera conservarse refrigerada
a una temperatura entre 0 y 4°C si la siembra del cultivo tuviera que demorarse mas de 20
minutos desde su obtencion. Recordar en este caso, aconsejar realizar un trasporte refrigerado

de la muestra.™®

TRATAMIENTO

Si el nifio de 2 meses a 2 afios de edad con sospecha de infeccion urinaria se evalia como
toxico, deshidratado, o es incapaz de retener la ingesta oral, la terapia antimicrobiana inicial
debe administrarse por via parenteral y debe considerarse la hospitalizacién (nivel de

evidencia: opinién/ consenso).®

El tratamiento antibi6tico empirico es razonable a la espera de resultados del cultivo si hay una
alta sospecha clinica de infeccion urinaria. Posteriormente antibidticos basados en las
sensibilidades cambiantes informadas puede ser innecesario si se produce fa resolucion

clinica.@.23)
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2.2. RESISTENCIABACTERIANA

Definicién: La resistencia bacteriana se define como una “condicién microbioldgica
caracterizada por la capacidad natural o adquirida, por parte de una cepa bacteriana de
permanecer refractario a los efectos bactericidas o bacteriostaticos de un antibiético”. La
resistencia bacteriana obliga al desarrollo y utilizacién de nuevos antibacterianos que son méas
costosos y a veces mas toxicos que los empleados habitualmente. Cuando se lanza al
mercado un farmaco antibacteriano, se define el espectro de microorganismos sobre los
cuales es eficaz, pero luego este patron va cambiando a medida que la droga se utiliza
clinicamente, llegando en algunos casos a caer en desuso.’:® Tal parece que el
descubrimiento de nuevos antibiéticos resuelven el problema, sin embargo, aparecen nuevos

mecanismos de resistencia dificiles de controfar. ©

MECANISMOS DE RESISTENCIABACTERIANA

Las bacterias, por su tremenda capacidad de adaptacién, pueden desarrollar mecanismos de
resistencia frente a los antibiéticos. Existe una resistencia natural o intrinseca en las bacteriés
si carecen de diana para un antibiético (como la falta de pared en el Mycoplasma en relacién
con los betalactdmicos). La resistencia adquirida es la realmente importante desde un punto
de vista clinico: es debida a la modificacién de la carga genética de la bacteria y puede
aparecer por mutacién cromosémica o por mecanismos de transferencia genética. La primera
puede ir seguida de la seleccién de las mutantes resistentes (rifampicina, macrolidos), perola
resistencia transmisible es la mas importante, estando mediada por plasmidos, transposones

o integrones, que pueden pasar de una bacteria a otra.14

l.os mecanismos de resistencia bacteriana son fundamentalmente tres:
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A Inactivacion del antibidtico por enzimas: La bacteria produce enzimas que inactivan al
antibiotico; las mas importantes son las betalactamasas y muchas bacterias son capaces de
producirias. En los gram positivos suelen ser plasmidicas, inducibles y extracelulares y en las
gram negativas de origen plasmidico o por transposones, constitutivas y periplasmicas.
También hay enzimas modificantes de aminoglucésidos y aunque no es éste su principal
mecanismo de resistencia, también el cloranfenicol, las tetraciclinas y los macrélidos pueden

ser inactivados por enzimas.

B. Modificaciones bacterianas que impiden la llegada del antibiético al punto diana: Las
bacterias producen mutaciones en las porinas de la pared que impiden la entrada de ciertos
antibidticos (betalactamicos) o alteran los sistemas de transporte (aminoglucésidos en los
anaerobios). En otras ocasiones pueden provocar la salida del antibiético por un mecanismo
de expulsién activa, impidiendo que se acumule en cantidad suficiente para que actle

eficazmente.

C. Alteracion por parte de la bacteria de su punto diana, impidiendo o dificultando la
accion del antibidtico. Aqui podemos contemplar las alteraciones a nivel del ADN girasa
(resistencia de quinolonas), del ARNr 23S (macrdlidos) de las enzimas PBPs (proteinas
fijadoras de penicilina) necesarias para la formacion de la pared celular (resistencia a
betalactamicos). Una misma bacteria puede desarrollar varios mecanismos de resistencia
frente a uno 0 muchos antibiéticos y del mismo modo un antibiético puede ser inactivado por
distintos mecanismos de diversas especies bacterianas, todo lo cual complica sobremanera el

estudio de las resistencias de las bacterias a los distintos antimicrobianos. (8
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2.3. SENSIBILIDAD BACTERIANA Y ANTIBIOGRAMAS

También conocidas como pruebas de susceptibilidad in vitro a los antimicrobianos (ATM). Son
métodos de laboratorio que estudian la sensibilidad (susceptibilidad) de un microorganismo a |
la accién de los ATM. El término sensible es muy usado como sinénimo de susceptible.
Susceptible significa que un microorganismo es inhibido o muerto en las pruebas in vitro por

una concentraciéon del ATM accesible a la sangre, cuando ese mismo ATM se utiliza in vivo.

7.9)

El estudio de la sensibilidad de los microorganismos a los antimicrobianos se realiza

principalmente por técnicas de dilucion o de difusion. (Ver Anexo N°2)

2.3.1 TECNICAS DE DILUCION: (Dilucién en AGAR y Dilucién en caldo) proporcionan
resultados cuantitativos (concentracion minima inhibitoria, CMi) y las de difusion cualitativos
(sensible, intermedio, resistente). Ambos métodos son comparables ya que hay una

correlacion directa entre el diametro del halo de inhibicion con un discoy la CM..(1419

Entre los métodos fenotipicos, las técnicas de dilucion determinan la CMI utilizando un medio
liquido (dilucién en caldo) o un medio sélido (dilucion en agar) para disolver las diferentes
concentraciones del antimicrobiano. El medio estandarizado para la realizacion del
antibiograma es el medio Mueller-Hinton, al que se le afiade sangre u otros suplementos para
bacterias que no crecen en él. La CM es la dilucién mas baja de antimicrobiano en la que no
se observa crecimiento bacteriano. La dilucién en caldo suele realizarse en micrométodo
(microdilucion), en paneles multipocillos, y es el sistema mayoritariamente adoptado por los
sistemas automaticos comerciales para determinar la sensibilidad a los antimicrobianos. En
estos sistemas, la lectura de los valores de CMl y la interpretacion de resultados se realizan

de forma automatica. (19
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A partir del punto terminal de una CIM en medio liquido, se puede determinar la concentracién
bactericida o concentracién letal minima (CBM o CLM) que es aquella que no solo inhibe el

crecimiento bacteriano, sino que también produce un efecto mortal.(”

Método Automatizado (MICROSCAN): Este método se basa en micro diluciones sobre micro
tubos. El crecimiento bacteriano se va a observar por la turbidez o fluorescencia de los

microtubos. Es util para examinar una gran cantidad de muestras

2.3.2. TECNICAS DE DIFUSION: Emplean discos de papel impregnados con una solucién
estandarizada de antibidtico que se disponen sobre Iav superficie de uh medio sdlido
previamente inoculado en su superficie con una suspension bacteriana. Tras un periodo de
incubacion de 18 h, el diametro del halo formado esta en relacién con el grado de sensibilidad
del microorganismo. La carga del disco esta ajustada para que los halos de inhibicién permitan
diferenciar los microorganismos sensibles de los resistentes y pueda establecerse una
correlacion con los valores de CMI: halos pequerios se relacionan con valores altos de CMI
(resistentes) y halos grandes con CMI bajas (sensibles). Otra técnica de difusion es el E-test,

que ademas permite la determinacion directa del valor de la CML1®

METODO DE DIFUSION EN DISCO (Baeur-Kirby): Es el mas utilizado. Prueba la inhibicién
o resistencia de los microorganismos, enfrentandolos con los medicamentos que se
encuentran impregnados en pequefios discos. Consiste en sembrar las bacterias aisladas del
paciente infectado sobre una placa de agar con un sensidisco. Cantidad: 12 unidades en
placas de 150mm y 5 unidades en placas se 100mm. Se incuba por 24 horas, si se observan

halos, se prosigue con la medicion. @9
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VALORES CRITICOS DEL ANTIBIOGRAMAPOR EL METODO DE DIFUSION EN DISCO:

Los valores de las concentraciones y de los diametros criticos que delimitan las categorias
sensibles, intermedias y resistentes (S, |, R), son el resuitado de la integracién de un conjunto
de elementos: la distribucion de las CIM para diversas poblaciones de cepas sensibles y
resistentes, las concentraciones séricas y tisulares de los antibiéticos, la confrontacion de los
resultados in vitro y de los resultados clinicos, asi como la variabilidad estadistica de los

meétodos utilizados.('?

PROCEDIMIENTO DE CATEGORIZACION

Para los principales antibidticos, los valores criticos de las concentraciones bajas (c) y altas

(C) y de sus diametros correspondientes (d, D), permiten la categorizacion segtin los siguientes

criterios:
Categorias Concentracién inhibitoria Diametro del halo de
minima {(mg/L) inhibicién (mm)
S CMfc DHI®*D
R CiM>C DHI<d
| c<CIMEC d£DHI <D

Por otra parte la lectura interpretativa del antibiograma, fundada en el conocimiento de los
antibiofenotipos de sensibilidad y resistencia permite recategorizar un resuitado inicialmente S
en | o R debido al riesgo de fracaso terapéutico. Esta lectura interpretativa requiere la

identificacion correcta de la bacteria y una correcta realizacion del antibiograma.®
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MEDICION DE LOS HALOS:

Se usa una regla y se mide el diametro del halo de inhibicién partiendo de desde donde esta
el disco de antibiético hasta donde se inhibié el crecimiento. La longitud obtenida después se
comparara con estandares que nos diran si el medicamento serd efectivo o no en el

tratamiento. (1518

Es importante destacar que la medida de cada halo de inhibicién depende de la velocidad de
difusion del Antibiograma, del crecimiento del microorganismo y que para cada
microorganismo hay un hal§ preciso. Por ello el halo debe medirse y compararse con
estandares que generalmente proveen laboratorios de referencia o con las tablas que
acompafian a los equipos comerciales de antibiogramas. Se conoce que, cuando las
condiciones estandarizadas se cumplen, el diametro del halo alrededor del Antibiograma es
proborcional al logaritmo de la Concentracion Inhibitoria Minima (CIM) del mismo. Por eso si
bien ésta técrﬁca es considerada cualitativa, al utilizar normativas estandarizadas en su
realizacion, sus resultados estan relacionados con la CIM del Antibiograma probado con las
concentraciones criticas del mismo (concentfacién critica es la maxima concentracion del
Antibiograma en sangre que no es toxica para el huésped). Este método de antibiograma es
el mas utilizado en los laboratorios de microbiologia por su sencillez, rapidez de ejecucion,
economia y reproductibilidad (condiciones estandarizadas). Pero tiene sus limitaciones, pues
solo puede usarse para microorganismos aerébicos, de crecimiento rapido y no podra

probarse ATM para los que no se ha establecido el tamaiio de la zona de inhibicion.1®

Para medir los halos se toma como referencia los Antibidticos y Diametros criticos del Manual
de Procedimientos para la Prueba de Sensibilidad Antimicrobiana por el Método de Disco

Difusion adoptada por el Ministerio de Salud del Pert (Instituto Nacional de Salud).®
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Tabla N° 1. Antibiéticos y Diametros Criticos para Enterobacterias (Escherichia coli,

Klebsiella sp, Proteus, Enterobacter)

[[ANTIMICROBIANG | CONTENIDODELDISCO | DIAMETRO EN'mm
R I | S
PENICILINAS
| Ampicilina | 10 g [£13  [14-16 [*17
CEFALOSPORINAS
Cefalotina 30 ug £14 15-17 | *18
Cefuroxima axetil (oral) 30 ug £14 156-22 | 323
Cefuroxima sodium (p) 30 ug £14 15-17 | 318
Cefoxitina 30 ug £14 15-17 | *18
Cefotaxima 30 ug £14 15-22 | 323
Ceftriaxona 30 ug £13 14-20 | 321
Ceftazidima 30 pg £14 15-17 | 318
Cefixima 5 g £15 16-18 | 319
Cefpirome 30 ug £14 15-18 | %18
Cefepime 30 ug £14 15-17 | 318
B LACTAMICO INHIBIDOR DE BETALACTAMASA
Ampicilina/Sulbactam 10/10 pg £11 12-14 |15
Amoxicil/Ac Clavulanico 20/10 ug £13 14-17 | 318
Cefoperazona/Sulbactam 75 1g/30 pg £15 16-20 | 321
MONOBACTAMS
Aztreonam | 30 ug |£15 [16-21 |®22
CARBAPENEMS
Imipenem 10 ug £13 14-15 | %16
Meropenem 10 ug £13 14-15 | 316
AMINOGLUCOSIDOS
Gentamicina 10 pg £12 13-14 | *15
Amikacina 30 g £14 15-16 | 317
“QUINOLONAS
Acido Nalidixico 30 g £13 14-18 | 319
Norfloxacino 10 ug £12 13-16 | 317
Ciprofloxacino 5ug £15 16-20 | 321
Ofloxacina 5 g £12 13-15 | %16
TETRACICLINA
Tetraciclina [ 30 ug [£14 [ 1518 |19
OTROS
Cloramfenicol 30 ug £12 13-17 | 318
Trimetoprim/Sulfametox 1,25/23,75 ug £10 11-15 | *16
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Resistencias Naturales:

» Las enterobacterias son resistentes a Penicilina, Oxacilina, Macrélidos, Clindamicina y

Glicopéptidos.
» Klebsiella spp es resistente a las Aminopenicilinas.

» Citrobacter freundii, Enterobacter cloacae y Enterobacter aerogenes son resistentes a las
Aminopenicilinas, Aminopenicilinas/Inhibidores de Betalactamasas, Cefalosporinas de

primera generacion y Cefuroxima.

» Proteus mirabilis es resistente a Nitrofurantoina.

» Proteus vulgans es resistente a las Aminopenicilinas, Cefalosporinas de primera

generacién, Cefuroxima y Nitrofurantoina.
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Tabla N° 2. Antibidticos y Diametros Criticos para Pseudomona aeruginosa

ANTIMICROBIANO CONTENIDODEL DIAMETRO EN mm
DISCO R i S

CEFALOSPORINAS

Ceftazidima 30 ug £14 1517 [ *18

Cefepime 30 ug £14 | 1517 | %18
B LACTAMICO INHIBIDOR DE BETALACTAMASA

Cefoperazona/Sulbactam | 75 pg/30 pg £15 |16-20 |21

MONOBACTAMS

Aztreonam 30 ug £15 }16-21 | 322

ANTIMICROBIANO CONTENIDODEL DIAMETRO EN mm

DISCO R i S

CARBAPENEMS

Imipenem 10 ug £13 | 1415 | *16
| Meropenem 10 pg £13 | 1415 | 316

AMINOGLUCOSIDOS

Gentamicina 10 ug £12 13-14 {315

Amikacina 30 ug £14 | 1516 | 317

QUINOLONAS

Ciprofloxacino 5 g £15 16-20 | *21

Norfloxacino 10 yg £12 13-16 {17

Ofloxacina 5ug £12 13-16 | *16
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Resistencias Naturales:

© v Pseudomonas aeruginosa es resistente a Penicilina, Ampicilina, Amoxicilina,

cefalosporinas de primera y segunda generacion, Cefotaxima, Ceftriaxona, Kanamicina,

Tetraciclina, Cloramfenicol, Acido Nalidixico y Acido Pipemidico.

Tabla N° 3. Antibidticos y diametros criticos para Enterococcus spp.

ANTIMICROBIANO CONTENIDO DIAMETRO EN mm
DEL DISCO R | 3

 PENICILINAS

Ampicilina 10 g £16 - 317
 GLICOPEPTIDOS

Vancomicina 30 Hg £14 [ 1516 |17

Teicoplanina 30 g £10 | 11-13 |14
“AMINOGLUCOSIDOS

Gentamicina 120 ug £6 7-9 *10

Estreptomicina 300 ug £6 7-9 *10

FLUOROQUINOLONAS

Ciprofloxacino 5 pg £15 16-20 | 21

Levofloxacino 5 ug £13 14-16 | 317

Norfloxacina 10 ug £12 {1316 |17

TETRACICLINA

Tetraciclina 30 ug £14 15-18 | 319

MACROLIDGOS

Eritromicina 15 ug £13 14-22 | 323
OTROS

Rifampicina 5 ug £16 17-19 | °20

Nitrofuantoina 300 ug £14 | 1516 | 317
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Resistencias Naturales
¥ Los enterococos son resistentes a oxacilina, cefalosporinas, Clindamicina, y Cotrimoxazol.

v Los enterococos presentan una resistencia de bajo nivel a los aminoglucésidos, lo cual no
suprime la sinergia con los betalactamicos, por tanto deben utilizarse discos con mayores
concentraciones de antibidtico que las habituales buscando detectar una resistencia de

alto nivel que si elimina el efecto sinérgico.

v Enterococcus gallinarum y Enterococcus casseliflavus son resistentes a los glicopéptidos.

LECTURAE INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS: Categorias de interpretacion:

Intermedio (l): Categoria clinica definida para las pruebas de susceptibilidad in vitro. Esta
categoria incluye las cepas bacterianas que pueden ser inhfbidas por concentraciones del
antibiético superiores a las obtenidas con las dosis habituales, siempre y cuando se puedan
aumentar las dosis empleadas y/o que el antibidtico se concentre fisiolégicamente en el tejido

o0 lugar infectado.

Resistente (R): Categoria clinica definida para las pruebas de susceptibilidad in vitro. Las
cepas bacterianas incluidas en esta categoria no son inhibidas por las concentraciones séricas
del antibiético normalmente alcanzadas con las dosis habituales del mismo, poseen
comuinmente mecanismos especificos de resistencia bacteriana o la eficacia clinica del

antibidtico frente a la bacteria no ha sido comprobada.
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Sensible (S): Categoria clinica definida para las pruebas de susceptibilidad in vitro. Implica
que una infeccion debida a la cepa bacteriana estudiada puede ser tratada apropiadamente
con |a dosis de antibidtico recomendada para el tipo de infeccion y la especie infectante, a

menos que existan contraindicaciones.

b.2. Método de E-test: Consiste en aplicar sobre un medio de cultivo, donde se encuentra el
microorganismo a ensayar, tiras plasticas que llevan incluidas un gradiente de concentracion
de un determinado Antibiograma. Luego se incuba adecuadamente y se observa la formacion

de una elipse de inhibicién de crecimiento. (518

Las técnicas bioguimicas y genéticas permiten detectar el mecanismo o el gen de resistencia
en minutos u horas. La realizacion de un antibiograma se basa en el patron de resistencia de
cada bacteria. Asi, los antibidticos a los que esa bacteria es intrinsecamente resistente o cuya

sensibilidad puede inferirse por otros, no suelen informarse en el antibiograma.

Los patrones de antibiograma poco frecuentes o imposibles requieren confirmacion, ya que no

responden a mecanismos de resistencia conocidos.

PUNTOS DE COHORTE DE UN ANTIBIOGRAMA

Los puntos de corte, bien en valores de halos de inhibicién o de CM, se utilizan para separar
estas categorias. Tanto el CLSI (Clinical Laboratory Stardards Institute) como el grupo

EUCAST (European Committe of Antimicrobial Susceptibility Testing) establecen en los
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Estados Unidos y en Europa, respectivamente, estos puntos de corte y ambos comités tienen
vocacion internacional. Este ultimo grupo también ha establecido los denominados puntos de
ECOFF que separan las poblaciones que carecen o no expresan mecanismos de resistencia

de aquellas que los presentan y expresan. Los puntos de corte que definen la categoria clinica

sensible no necesariamente han de coincidir con los ECOFF, (1610

2.4. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Urocultivo: Es el cultivo de orina para diagnosticar infeccién sintomatica del tracto urinario o
infeccién asintomatica (bacteriuria asintomatica) en pacientes con riesgo de infeccion. Se basa

en la presencia de un nimero significativo de bacterias (generalmente > 100000 UFC/ml). ©

Pielonefritis aguda: Es la Infeccion del Tracto Urinario que presenta fiebre > 38,5°C asociada

a signos biolégicos de inflamacion ©

Disco de sensibilidad: Discos impregnados con algun antimicrobiano usados para determinar

la susceptibilidad antimicrobiana por disco difusion.!®

Bacteria: Son células procariotas, la mas simple de las células microbianas. Constan de

protoplasma celular contenido dentro de una estructura de retencién o envoltura celular.

Medio de cultivo: Medio artificial de sustancias nutritivas, que puede ser soélido, semisélido o

liquido, necesarias para el crecimiento y multiplicacién bacteriana in vitro.(®

Resistencia bacteriana: Proceso que realizan las bacterias con el fin de resistir el efecto

antimicrobiano de los medicamentos. Resistencia a los antibiéticos que modula el efecto de la
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produccion natural de antibiéticos, la produccion de antibidtico y asi actdan resistencia a los
antibiéticos como las dos caras complementarias de un mismo proceso asegurando la

homeostasis de las poblaciones microbianas y las comunidades.®

Infeccion Tracto Urinario: Se define como la colonizacion, invasion y multiplicacion, en la via
urinaria de microorganismaos patégenos especialmente bacterias que habitualmente provienen
de la region perineal (via ascendente), si bien existe la posibilidad muy infrecuente de infeccion
por via sistémica (via hematdgena) o directa (cirugia e instrumentacion urolégica, trauma

abdominal).('®

Antibiograma: El antibiograma es un estudio “in vitro” de la sensibilidad de las bacterias a los

agentes antimicrobianos, para su posterior utilizacioén clinica."¥

Concentracion Minima Activa: Es la minima concentracién que se puede obtener en el suero

de un individuo con un tratamiento en dosis habituales.(¥

Concentraciéon Maxima Tolerable: Es la mayor concentracién que es posible alcanzar en el

suero de un individuo tratado sin que aparezcan efectos indeseables o toxicos. (4

Microorganismo Sensible: Cuando es inhibido por una concentracién de antibiético menor o
igual a concentracién minima activa. 4. cuando un aislado bacteriano es inhibido in vitro por
una concentracion de un antimicrobiano que se asocia a una alta probabilidad con el éxito

terapéutico.

Microorganismo Resistente: Cuando es capaz de crecer a concentraciones superiores a la

concentracion maxima tolerable.¥
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‘ CAPITULO I
Ii.1. HIPOTESIS Y VARIABLES

HIPOTESIS

H1. Los agentes etiolégicos mas frecuentes en infeccion urinaria en pacientes del servicio de

Pediatria del Hospital Regional de Cajamarca son los Gram negativos, como E.coli.

H2. Las Cefalosporinas y Aminoglucosidos presentan gran sensibilidad antimicrobiana en
infeccion urinaria para el tratamiento en los pacientes del servicio de Pediatria del Hospital

Regional de Cajamarca.

H3. Las penicilinas y el Sulfametoxazol/Trimetoprim presentan gran resistencia antimicrobiana
en infeccién urinaria para el tratamiento en los pacientes del servicio de Pediatria del Hospital

Regional de Cajamarca.
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VARIABLES

[VARIABLES | SUBVARIABLE [ Tipo de Escala de
Variable Medicion
Sexo Cualitativa Nominal
categérica
Edad Cuantitativa | Numeral
independiente categérica
Tipo atencion Cualitativa Nominal
categoérica
Sensibilidad Cualitativa Nominal
bacteriana categorica
Sensibilidad Cualitativa Nominal
bacteriana ‘categérica
Dependiente Intermedia
Resistencia Cualitativa Nominal
bacteriana categérica
Tipo de Cualitativa Nominal
Bacteria categorica
Antibiético en Cualitativa Nominal
antibiograma categorica

38



CAPITULO IV

IV.1 METODOLOGIA

Este es un estudio descriptivo, retrospectivo que rige los patrones de Sensibilidad y
Resistencia Bacteriana en pacientes pediatricos con Infecciones del Tracto Urinario con

Urocultives positivos Hospital Regional de Cajamarca de Enero a Diciembre 2013.

IV.2. POBLACION Y MUESTRA

POBLACION

Este trabajo de investigacion se hizo en historias clinicas de pacientes con diagnéstico de
Infeccién del tracto urinario con urocultivo positivo que hayan sido atendidos por consuita
extemna o emergencia o que hayan sido hospitalizados en el servicio de pediatria en el Hospital
Regional de Cajamarca de Enero a Diciembre del 2013, segun el sistema de registro de

pacientes durante estos meses.

MUESTRA

Calcuio del tamario Muestral: Universal. Todos los pacientes pediatricos atendidos por

consultorio externo y hospitalizado con urocuitivos positivos.

Criterios de inclusion:

Pacientes pediatricos con infeccién urinaria con Urocultivos positivos.
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Criterios de exclusion

Pacientes pediatricos con registros incompletos

IV.3. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Se revisaron historias clinicas en forma aleatoria de los pacientes que fueron hospitalizados y
atendidos en consultorios externos o emergencia en el servicio de pediatria con el diagnéstico

de infeccion del tracto urinario con Urocultivos.

Los datos fueron extraidos manualmente. Se ha elaborado una ficha para cada paciente con-
infeccion del tracto urinario que cuenta con los siguientes parametros. factores de riesgo,

criterios diagndsticos y examenes auxiliares. Ver anexo N° 1

IV.4. ANALISIS ESTADISTICO:

Para el proceso de analisis estadistico se utilizara la prueba de chi cuadrado en caso de
variables categoéricas. Un valor p< 0.05 sera considerado significativo. Se utilizara Excel y el

programa SPSS 21 para el andlisis estadistico.
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CAPITULO YV

5.1. RESULTADOS

TABLA 1. Incidencia de Infeccién urinaria y con Urocultivo positivo en el afio 2013 en el

Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Cajamarca.

Pacientes con Urocultivo Positivo  valido

sospechade ITU

2013 66 28 28

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

TABLA 2. Tipo de bacteria aislada en los urocultivos.

Bacteria aislada en URQOCULTIVO
Pacientes con ITU E. coli Otras
Femenhino 23 0
Sexo Masculino 5 0
Total 28

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

La tabla muestra la incidencia del tipo de bacteria aislada en los urocultivos de los pacientes

pediatricos, siendo en todos los casos E.coli.

41



Bacteria Aislada en Urocultivo

25
20
15
10

E. coli otras

{JFemenino [ Masculino

GRAFICA 1. Frecuencia de bacterias aisladas en urocultivos de pacientes pediatricos
con ITU distribuida por sexo. Donde se muestra que la bacteria aisiada en todos es

E.coli.
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GRAFICA 2. Porcentaje de bacterias aisladas en urocultivos de pacientes pediatricos

con ITU.
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TABLA 3. Incidencia de pacientes pediatricos con ITU y urocultivo positivo.

Departamento de Pediatria Del Hospital Regional de Cajamarca afio 2013.

Pacientes Lactante (%) | Preescolar (%) | Escolar (%) | Adolesc (%) | Total (%)
femenino |  4(14%) - 8(29%) 9(32%) . 2(T%) - 23(82%)
masculino 3(11%) 1(4%) 1(4%} 0(0%) 5(18%)
total 7(25%) 9(32%) 10(36%) 2(7%) 100%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla 3 se muestra la incidencia de pacientes pediatricos con ITU y urocultivo positivo.
Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Cajamarca afio 2013. Siendo la mayoria

perteneciente al sexo femenino en un 82%.

—— - o oo o it St ey

DISTRIBUCION DE PACIENTES PEDIATRICOS CON
ITU Y UROCULTIVO POSITIVO

GRAFICA 3. Incidencia de pacientes pediatricos con ITU y urocultivo positivo.
Departamento de Pediatria Del Hospital Regional de Cajamarca afio 2013. Mostrando

que en su mayoria corresponde al sexo femenino.
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GRAFICA 4. Incidencia de pacientes pediatricos con ITU y urocultivo positivo.
Departamento de Pediatria Del Hospital Regional de Cajamarca afio 2013.. El grafico
muestra el porcentaje de la distribucién de los pacientes segtin grupos etarios, siendo

la mayoria los del grupo de escolares.
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GRAFICA 5. Incidencia de pacientes pediatricos con ITU y urocultivo positivo.
Departamento de Pediatria Del Hospital Regional de Cajamarca afo 2013. El grafico
muestra que la mayoria de pacientes pediatricos con ITU y urocultivo positivo

corresponde al sexo femenino.
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GRAFICA 6. Incidencia de pacientes pediatricos con ITU y urocultivo positivo.
Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Cajamarca afio 2013. Se puede
observar que los grupos etarios que abarcan la mayoria de pacientes se encuentra en

el grupo de prescolares y escolares.
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TABBLA 4. Sensibilidad Bacteriana en pacientes con ITU y urocultivos positivos.

Departamento de Pediatria Hospital Regional Cajamarca afio 2013

Fem Masc Fem Masc
ANTIBIOTICO (%) (%) ANTIBIOTICO (%) (%)
PENICILINAS NITROFURANOS
amoxicilina 4(14%) nitrofurantoina 9(32%) 3(11%)
ampicilina 2(7%) B LACTAMINO
[ CEFALOSPORINAS amp-sulvac 4(14%)
ceftriaxona 6(21%) 2(7%) | amox-ac clawil 6(21%) 1(4%)
cefotaxima 14(50%) 1(4%) | NOMOBACTAMS
ceftazidima 6(21%) aztreonam 1(4%)
Fem Masc Fem Masc
ANTIBIOTICO (%) (%) ANTIBIOTICO (%) (%)
cefuroxima 12(43) 2(7%) | CARBAPENEMS
cefalotina 10(36%) 1(4%) | imipenem 1(4%)
cefepime 2(1%) meropenem 1(4%)
cefoxitina 2(7%) 1(7%) | TETRACICLINA
cefalexina 2(7%) tetraciclina 1(4%)
cefadroxilo- 1(4%) MACROLIDOS
cefadnna - 1(4%) | azitromicina 2(7%)
cefixima 1(4%) OTROS
AMINOGLUCOSIDOS SMXTMP 7(25%) 1(@%)
amikacina T3[@6%) | 3(17%) | clorantenicol 5(18%)
gentamicina 20(71%) 3(11%) | vancomicina 1(4%)
QUINOLONAS
ofloxacino 3(11%) 1(4%)
levofloxacino 4(14%) 1(4%)
ciprofloxacino 10(36%) 2(7%)
ac nalidixico 6(21%) 1(4%)

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos.
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GRAFICA 7. Porcentaje Sensibilidad bacteriana en pacientes pediatricos con ITU y

urocultivo positivo. Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Cajamarca aiio

2013. Se puede observar que los Aminoglucosidos representan un mayor porcentaje de

sensibilidad bacteriana, siendo la Gentamicina mayor que la Amikacina.
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TABLA 5. Sensibilidad Bacteriana Intermedia en urocultivos positivos a ITU.

Departamento de Pediatria Hospital Regional Cajamarca afio 2013

ANTIBIOTICO

Sexo Femnino

%

Sexo Masculino

PENICILINAS

amoxicilina

4%

CEFALOSPORINAS

cefotaxima

7%

cefalotina

18%

4%

cefadroxilo

4%

4%

ceftazidima

4%

AMINOGLUCOSIDOS

gentamicina

4%

QUINOLONAS

levofloxacino

4%

ac nalidixico

7%

ciprofloxacino

4%

B LACTAMICO INHIBIDOR
DE BETALACTAMASA

amox-ac clavul

11%

4%

OTROS

SMX-TMP

4%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos.

En Ia tabla 5 se registra la Sensibilidad Bacteriana intermedia en urocuitivos positivos a TU.

Departamento de Pediatria Hospital Regional Cajamarca afio 2013. Se puede apreciar que la

sensibilidad intermedia en estos pacientes no sobrepasa el 20% de los distintos farmacos.
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GRAFICA 8. Sensibilidad Bacteriana Intermedia en pacientes con ITU y urocultivo

positivo. Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Cajamarca afio 2013.

El grafico 8 muestra que de los pacientes pediatricos con I[TU y urocultivo positivo, la Cefalotina

viene a representar una mayor sensibilidad intermedia contra E. coll.
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TABLA 6. Incidencia Resistencia Bacteriana en urocultivos positivos

Departamento de Pediatria Hospital Regional Cajamarca aiio 2013

ANTIBIOTICO Femenino| % Mascutlino | %
PENICILINAS

ampicilina 2] 7% T 4%
pepeiracilina 11 4%

amoxicilina 21 ™% 11 4%
CEFALOSPORINAS

cefuroxima 21 7% 11 4%
cefotaxima 11 4%

cefadroxilo 1] 4%

cefalexina 11 4% 11 4%
cefalotina 11 4% 11 4%
AMINOGLUCOSIDOS

amikacina 11 4% 11 4%
gentamicina 2] ™%

QUINOLONAS

ofloxacino 21 7% 21 7%
norfloxacono 31 11% 21 7%
levofloxacino 1] 4%
ac nalidixico 31 11%

ciprofloxacino 21 ™% 2| ™%
"B LACTAMICO INHIBIDOR DE

BETALACTAMASA

amox-ac clavul 41 14% 11 4%
LINCOSAMIDAS

clindamicina 11 4%

OTROS

SMX-TMP 7| 25% 31 11%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

a ITU.

En Ia tabla 6 se registra porcentaje Resistencia Bacteriana en urocultivos positivos a ITU en

pacientes pediatricos Hospital Regional Cajamarca afio 2013. La mayoria de farmacos

utilizados presenta un porcentaje menor, siendo el de mayor resistencia SMX/TMP.
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GRAFICA 9. Porcentaje de Resistencia Bacteriana en pacientes con ITU y urocultivo

positivo. Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Cajamarca afio 2013.

El grafico muestra que el antimicrobiano que mostro mayor resistencia en pacientes

pediatricos con ITU y urocultivo positivo fue el TMP/SMX con un 36%.
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TABLA 7. Frecuencia Sensibilidad Bacteriana en ITU en lactantes con urocultivo

positivo. Departamento de Pediatria Hospital Regional de Cajamarca aiio 2013.

ANTIBIOTICO fem]| % masc | % Total | % total
CEFALOSPORINAS

ceftriaxona 21 29% 21 29% 4 57%
cefotaxima 11 14% 11 14% 2 29%
ceftazidima 1114% 1 14%
cefuroxima 1] 14% 2| 29% 3 43%
cefalotina 11 14% 11 14% 2 29%
cefadrina 1] 14% 1 14%
cefalexina 1114% 1 14%
cefadroxilo 1| 14% 1 14%
AMINOGLUCOSIDOS

gentamicina 4| 57% 2| 29% 6 86%
amikacina 1] 14% 1] 14% 2 29%
QUINOLONAS

ofloxacino 11 14% 1 14%
norfloxacino 1114% 1 14%
levofloxacino 1114% 1114% 2 29%
ciprofloxacino 1| 14% 11 14% 2 29%
ac nalidixico 1] 14% 11 14% 2 29%
- NITROFURANOS

nitrifurantoina 2| 29% 2| 29% 4 57%
B LACTAMICO INHIBIDOR

BETALACTAMASA

amox-ac clavul 11 14% 1114% 2 29%
OTROS

cloramfenicol 1114% 1 14%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICO 10. Porcentaje de Sensibilidad bacteriana del total de pacientes lactantes sin

diferencia de sexo, con ITU y urocultivo positivo. Departamento de Pediatria Hospital

Regional de Cajamarca afio 2013.

El grafico 10 describe el porcentaje de sensibilidad bacteriana en el grupo de lactantes con

TU y urocultivo positivo, se observa que la Gentamicina viene presentar mayor sensibilidad

con 86%, seguido de Cefotaxima y Nitrofurantoina con un 57% cada uno.
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TABLA 08. Frecuencia Resistencia Bacteriana en lactantes en ITU con urocultivo

positivo. Departamento de Pediatria Hospital Regional de Cajamarca aiio 2013.

%
ANTIBIOTICO fem | % masc | % Total | total
PENICILINAS

ampicilina 1{ 14% 1] 14% 2 29%
amoxicilina 1 14% 1 14%
CEFALOSPORINAS |

cefadroxilo 11 14% 1 14%
cefalexina 1| 14% 1] 14% 2] 29%
AMINOGLUCOSIDOS

amikacina 11 14% 1 14%
QUINOLONAS '

ofloxacino 11 14% 1 14%
norfloxacono 11 14% 1 14%
levofloxacino 1] 14% 1 14%
ac nalidixico 11 14% 1 14%
ciprofloxacino 1] 14% 1 14%
"OTROS

SMX-TMP 2| 29% 2| 29% 4 57%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

En latabla se muestra la Frecuencia Resistencia Bacteriana en lactantes en [TU con urocultivo
positivo con un mayor porcentaje correspondiente al Sulfametoxazol/Trimetoprim.

Departamento de Pediatria Hospital Regional de Cajamarca afo 2013.
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GRAFICA 11. Porcentaje resistencia bacteriana lactantes con diferencia sexo.

Departamento Pediatria Hospital Regional Cajamarca afio 2013.

Se observa en la grafica que la mayoria de los farmacos utilizados presenta un porcentaje

menor de resistencia bacteriana, siendo el de mayor resistencia Sulfametoxazol/Trimetoprim
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TABLA 09. Frecuencia Sensibilidad Bacteriana en preescolares con ITU y urocuitivo

positivo. Departamento de Pediatria Hospital Regional de Cajamarca afo 2013.

“Femen | Masc Femen | Masc
ANTIBIOTICO % % ANTIBIOTICO % %
PENICILINAS B LACTAMICO
amoxicilina 22% ampi-sulbac 22%
| CEFALOSPORINAS amox-ac clavul 1%
ceftriaxona 1% NITROFURANOS
cefotaxima 56% nitrofurantoina 22%
ceftazidima 33% MONOBACTAMS
cefuroxima 56% aztreonam 11%
cefalotina ' 22% ~ | CARBAPENEMS
cefepime 11% imipenem 11%
cefotaxima 11% meropenem 11%
AMINOGLUCOSIDOS TETRACICLINA
gentamicina 89% | 11% tetraciclina 11%
amikacina 67/% 1] 11% MACROLIDOS
| QUINOLONAS azitromicina 22%
LofloxalcTno 11% | 11% OTROS
norfloxacino 56% | 11% SMX-TMP 33% | 1%
levofloxacino —33% vancomicina 1%
ciprofloxacino 56% | 11%
acnalidixico 33%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla se puede apreciar la Frecuencia y porcentaje de Sensibilidad Bacteriana en
preescolares con [TU y urocultivo positivo. Departamento de Pediatria Hospital Regional de
Cajamarca aio 2013. Siendo el de mayor porcentaje la Gentamicina con 100%, seguido por

la Amikacina en 78%.
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GRAFICA 12. Porcentaje sensibilidad bacteriana preescolares sin diferencia sexo.

Departamento Pediatria Hospital Regional Cajamarca aiio 2013.
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TABLA 10. Frecuencia Resistencia Bacteriana preescolares con ITU y urocultivo

positivo. Departamento de Pediatria Hospital Regional de Cajamarca afio 2013.

[ANTIBIOTICO femen] % [masc|[% | total| % total
PENICILINAS
ampicilina 21 22% 2 22%
pepeiracilina 11 1% 1 11%
QUINOLONAS '
ac nalidixico 11 1% 1 11%
“AMINOGLUCOSIDOS
amikacina 1] 11% 1 11%
B LACTAMICO INHIBIDOR DE
BETALACTAMASA
amox-ac clavu 21 22% 2 22%
CEFALOSPORINAS
cefalotina 11 11% 11 11% 2 22%
cefuroxima 11 11% 11 11% 2 22%
OTROS
SMX-TMP 21 22% 2 22%
LINCOSAMIDAS
clindamicina 11 1% 1 1%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos.

La tabla describe el porcentaje de Resistencia Bacteriana preescolares con ITU y urocultivo
positivo distribuido por sexo en el Departamento de Pediatria Hospital Regional de Cajamarca
afio 2013. Donde muestra mayor resistencia a Ampicilina, SMXTMP, Amoxicilina/Acido

Clawulanico.
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GRAFICA 13. Porcentaje resistencia bacteriana preescolares sin diferencia sexo.

Departamento Pediatria Hospital Regional Cajamarca afio 2013.
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GRAFICA 14. Porcentaje sensibilidad bacteriana escolares sin diferencia sexo.

Departamento Pediatria Hospital Regional Cajamarca afio 2013.
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TABLA 11. Frecuencia Sensibilidad Bacteriana escolares con ITU y urocultivo positivo.

Departamento de Pediatria Hospital Regional de Cajamarca afio 2013.

FUENTE:

ABITBIOTICO

Femen

%

Masc

%

TOTAL

%
TOTAL

PENICILINAS

ampicilina

10%

10%

amoxicilina

20%

20%

CEFALOSPORINAS

ceftriaxona

10%

10%

cefotaxima

80%

80%

ceftazidima

10%

10%

cefuroxima

60%

60%

cefalotina

70%

70%

cefoxitina

O N Of =] O] -~

10%

Al N O ] o] ~

10%

AMINOGLUCOSIDOS

gentamicina

60%

60%

amikacina

60%

10%

70%

QUINOLONAS

ofloxacino

10%

10%

norfloxacino

50%

50%

ac nalidixoco

20%

20%

ciprofloxacino

Hl N o =

40%

al ol o o

40%

B LACTAMICO
INHIBIDOR

ampi-sulbac

-

10%

-

10%

amox-ac clawl

40%

40%

NITROFURANOS

nitrofurantina

30%

10%

40%

OTROS

SMXTMP

40%

40%

cloranfenicol

40%

40%

Ficha de recoleccién de datos.

La tabla 11 muestra el porcentaje de Sensibilidad Bacteriana escolares con [TU y urocultivo

positivo, distribuido por sexo. Departamento de Pediatria Hospital Regional de Cajamarca afio

2013.
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TABLA 12. Frecuencia Resistencia Bacteriana escolares en ITU con urocultivo positivo.

Departamento de Pediatria Hospital Regional de Cajamarca afio 2013.

ABITBIOTICO Femen| % Masc | % total | % total
PENICILINAS

ampicilina 1]110% 1 10%
amoxicilina 21 20% 2 20%
CEFALOSPORINAS

ceftriaxona 1] 10% 0 1 10%
cefotaxima 81 80% 0 8 80%
ceftazidima 11 10% 0 1 10%
cefuroxima 6| 60% 0 6 60%
cefalotina 71 70% 0 7 70%
cefoxitina 1110% 1 10%
AMINOGLUCOSIDOS

gentamicina 6| 60% 0 6 60%
amikacina 6| 60% 1110% 7 70%
"QUINOLONAS

ofloxacino 11 10% 1 10%
norfloxacino 5| 50% 5 50%
ac nalidixoco 2| 20% 2 20%
ciprofloxacino 41 40% 4 40%
B LACTAMICO INHIBIDOR

ampi-sulbac 11 10% 1 10%
amox-ac clawul 41 40% 4 40%
NITROFURANOS

nitrofurantina 3| 30% 11 10% 4 40%
OTROS

SMXTTVIP 41 40% 4 40%
cloranfenicol 41 40% 4 40%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

La tabla 12 muestra el porcentaje de Resistencia Bacteriana escolares en ITU con urocultivo

positivo. Departamento de Pediatria Hospital Regional de Cajamarca afio 2013. Siendo el de

mayor porcentaje Norfloxacino con 40%.
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GRAFICA 15. Porcentaje resistencia bacteriana escolares sin diferencia sexo.

Departamento Pediatria Hospital Regional Cajamarca afio 2013. Se puede observar que

el Norfloxacino presento mayor resistencia antimicrobiana en un 40%, seguido de Ofloxacino,

Ciprofloxacino y Amox/AC Clavulanico.
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GRAFICA 16. Porcentaje sensibilidad bacteriana adolescentes. Departamento Pediatria
Hospital Regional Cajamarca afio 2013. Se observa que el mayor porcentaje de

sensibilidad bacteriana fue de la Ceftriaxona, Genatamicina y Nitrofurantoiana.
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TABLA 13. Frecuencia Sensibilidad Bacteriana en ITU con urocultivo positivo.

Departamento de Pediatria Hospital Regional de Cajamarca afio 2013.

[[ANTIBIOTICO Fem [% ANTIBIOTICO Fem [%
PENICILINAS AMINOGLUCOSIDOS

ampicilina 1 50% gentamicina 2 | 100%
CEFALOSPORINAS QUINOLONAS

ceftriaxona 2 100% | ofloxacino 1 150%
ceftazidima 1 50% B LACTAMICO

cefepime 1 50% ampi-sulbac 1 50%
cefixima 1 50% | NITROFURANOS |
cefexitima 1 50% nitrofurantina 2 100%
cefalexina 1 50%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.



TABLA 15. Frecuencia Resistencia Bacteriana adolescentes en ITU con urocultivo

positivo. Departamento de Pediatria Hospital Regional de Cajamarca afio 2013.

ANTIBIOTICO | FEMENINO | %
ac nalidixico 11 50%
SMX-TMP 11 50%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

La tabla 15 muestra el porcentaje de resistencia bacteriana encontrado en pacientes

adolescentes con [TU y urocultivo positivo en el Departamento de Pediatria Hospital Regional

de Cajamarca aiio 2013.
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e

GRAFICA 17. Porcentaje resistencia bacteriana adolescentes. Departamento Pediatria

Hospital Regional Cajamarca afio 2013.

La grafica muestra resistencia bacteriana de los adolescentes con ITU y urocultivo positivo, a

Acido Nalidixico y SMX/TMP.
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5.2. DISCUSION:

La infeccién urinaria es un motivo frecuente de consultay hospitalizacion en Pediatria. Reviste
importancia no s6lo por el evento infeccioso agudo, sino también por la posibilidad de evolucién
con secuelas, como Ia hipertension arterial y la falla renal cronica. Es por tanto de jerarquia la
realizacion de un tratamiento adecuado para, en el corto plazo, erradicar el germen, aliviar
sintomas y evitar complicaciones sépticas y, a largo plazo, evitar secuelas. Una correcta
seleccion antibidtica debe estar basada en estudios locales sobre agentes patégenos y

sensibilidad antibiotica.

En el presente estudio se encontré un total de 66 pacientes con infeccién de tracto urinario de
Enero a Diciembre del 2013, de los cuales 28 cumplian con los criterios de inclusién (Tabla
1) siendo del sexo femenino 23 pacientes que vienen a representar el 82% y 5 pacientes del
sexo masuclino que representa el 18% (GRAFICA 4y5) del total de pacientes incluidos que
cumplen con los criterios (Tabla 3), donde el grupo de los escolares representan el 36%

(GRAFICA 3y6).

En la tabla 2, se encontr6é que la bacteria aislada en los urocultivos positivos fue Escherichia
coli en todos los casos (GRAFICA 1y2), que segun los estudios viene a ser la bacteria mas
frecuente en infeccién urinaria pediatrica. Asi lo demuestran Dres. Bernardo Alonso, Mercedes
Bemada, Macarené Pereda y colaboradores en su estudio realizado en Uruguay(2001) que
induye a 81 pacientes, sobre Infeccién uninaria en nifios: agentes patégenos y sensibilidad
antibiética, donde E. coliera en el 75% causante etiolégico de ITU y siendo el sexo femenino

en donde es mas frecuente la enfermedad con un 69,1%.@%

En la Tabla 4 se muestra el porcentaje de sensibilidad bacteria encontrada en los urocultivos,

siendo la familia de los Aminoglucosidos obteniendo mayor sensibilidad (GRAFICO 7), con la



getamicina en un 82% (71% en sexo femenino y 11% en el sexo masculino) y la amikacina en

un 57% (46% en sexo femenino y 11% en el sexo masculino).

Se puede observar ademas que las Cefalosporinas obtienen un porcentaje elevado de
sensibilidad, dentro de los cuales la Cefuroxima con 54% (50% en sexo femenino y 4% en el

sexo masculino)

Bernardo Alonso, Mercedes Bernada, Macarena Pereda y colaboradores en su estudio,
realizado en Uruguay en ano 2001 sobre Infecci6n urinaria en nifios: agentes patégenos y
sensibifidad antibiética, concluyen una sensibilidad a la gentamicina en un 81,6% y a

cefuroxima en un 97,2%. ¢4

En un estudio realizado en el Peru en el aiio 2008 por Mbnica Lucana, Janeth Llenera, Lindsay
Lépez y Miguel Lépez sobre Etiologia y sensibilidad antibiética de infeccién del tracto uninario
en menores de 4 afios en el Instituto Nacional de Salud del Nifio durante el afio 2008, donde
compararon historias clinicas de 118 casos de [TU con urocultivos positivos de nifios con
edades de oscilan de 0 meses a 4 afios de ambos sexos. Mostraron que el mayor porcentaje
de sensibilidad para E.coli lo registro la Gentamicina con 86,4%, amicacina 88,5% y
ciprofioxacino 80,8%.%® Concordando con datos similares obtenidos en este trabajo, con

excepcidn que en este trabajo la sensibilidad para ciprofloxacino fue de tan solo el 43%.

Otro estudio realizado en Colombia en afio 2007 por Iris de Castéﬁo, Claudia Gonzalez, Zaidy
Buitrago y Consuelo de Rovetto®”); sobre Etiologl_'a y sensibilidad bacteriana en infeccién
urinaria en nifios. Hospital Infantil Club Noel y Hospital Universitario del Valle, Cali, Colombia;
donde analizaron 123 urocultivos de nifios menores a 14 afos con [TU, demostraron una
sensibilidad a E.coli mayor en 85% a los antimicrobianos como Gentamicina, Amikacina,

Cefuroxima, Ceftriaxona y Norfloxacino.®”



En la tabla 5, donde se registra el porcentaje de sensibilidad bacteriana intermedia en
urocultivos positivos en pacientes con ITU. Se muestra que la Cefalotina presenta mayor
sensibilidad intermedia en un 22% (18% en sexo femenino y 4% en el sexo masculino).

(GRAFICO 8)

En la tabla 6, se registra el porcentaje de resistencia bacteriana en urocultivos positivos en
pacientes con [TU y se puede ver que el Sulfametoxazol/Trimtoprim registran la mayor
resistencia bacteriana en 36% (25% en sexo femenino y 11% en el sexo masculino).
(GRAFICA 9). Pero en un estudio realizado en el Peru en el afio 2013, Fernando Polanco y
Reyner Loza, sobre Resisténcia antibiética en infecciones urinarias en nifios atendidos en una
institucién privada, periodo 2007 - 201; se incluyeron a 111 nifios obtienen que los
antimicrobianos que prestan mayor resistencia fueron la Ampicilina con 80,6%', Cefalotina
59,0%, Amoxicilina/Ac Clavulanico 55,4%, Sulfametoxazol/Trimetoprima 51,6%.® Se muestra
que hay menor resistencia bacteriana a SMX/TMP en los pacientes con [TU del Hospital
Regional de Cajamarca durante el afo 2013 comparado con dicho estudio, Io mismo se
registra con Ampicilina menor a 8%, Cefalotina con resistencia menor al 11% y Amoxicifina/Ac

Clavulanico menor al 18%.

Al contrario se muestra el estudio realizado en Mexico en el afio 2009 por Bautista Henry,
Suarez Nailibeth, Tamara Ana sobre FEtiologia y susceptibilidad bactenana a los
Antimicrobianos en nifios con infecciones urinarias, donde incluyeron a 603 nifios menores de
7 afios en la que obtuvieron que los antimicrobianos con mayor resistencia a E.coli eran

Ceftriaxona 56,4%, Amoxicilina 67,1% y Cotrimozaxol 58,6%.°

En cambio el estudio realizado en Colombia en afo 2007 por Iris de Castafio, Claudia |

Gonzalez, Zaidy Buitrago y Consuelo de Rovetto®”; sobre Etiologia y sensibilidad bacteriana
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en infeccion urinaria en nifios. Hospital Infantil Club Noel y Hospital Universitan'b del Valle, Calj,
Colombia; donde analizaron 123 Qrocultivos de nifios menores a 14 afios con [TU, demostraron
medicamentos fesistentes mayor al 70% a Ampicilia y Ampicilina/Sulbactam; mientras que
Trimetoprim-Sulfa registro una resistencia de 52,8%; que en comparacion con los obtenidos
del Hospital Regional de Cajamarca en el afio 2013 en el departamento de Pediatria son

mucho mayores.

En la tabla 7 se registra el porcentaje de sensibilidad bacteriana encontrada en urocultivos
positivos de los 7 pacientes lactantes, donde se observa que la sensibilidad a la gentamicina
es en el 86% (57% en sexo femenino y 29% en el sexo masculino) seguido por la Ceftriaxona
en un 57% y nitrifunatoina con 57%. (GRAFICO 10). Datos similares obtienen en un estudio
realizado en Colombia (2009) Balparda Jhon, Ramiro Gomez, Mufioz Paula sobre
Caracterizacién etiolégica y de sensibilidad a antimicrobianos en pacientes pediatricos con
infeccion uninaria adquirida en la comunidad. Fundacién Clinica Noel, Medellin, 2009, donde
incluyeron a 91 urocultivos con diagnéstico de ITU, en nifios con un promedio de 2,4 afos
(lactantes, prescolares y escolares) y que el 73% eran del sexo femenino. Donde muestran
que en lactantes las sensibilidad frente a Ecoli es de 93,9% a la Gentamicina, 92,9% a

Amikacina y 94,6 a la ceftriaxona.('®

En la tabla 8 se registra el porcentaje de resistencia bacteriana encontrada en urocuitivos
positivos de los 7 pacientes lactantes y se muestra una resistencia de E.coli al
Sulfametoxazol/Trimetoprim en 57% (aprox 29% en sexo femenino y 29% en el sexo

masculino). (GRAFICO 11)

En Ia tabla 9 se registra el porcentaje de sensibilidad bacteriana encontrada en urocultivos

positivos de los 9 pacientes preescolares y se muestra que la Gentamicina es sensible en un
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100% (89% en sexo femenino y 11% en el sexo masculino) de pacientes prescolares y la
amikacina en 78% (67% en sexo femenino y 11% en el sexo masculino), seguido por las
Quinolonas como el Ciprofloxacino y Norfloxacino con 67% (56% en sexo femenino y 11% en
el sexo masculino) cada uno. (GRAFICO 12). También se muestra que los Carbapenems
muestran menor sensibilidad al igual que la ceftriaxona con 11%. Datos similares obtienen el
estudio realizado en Colombia (2008) por Balbarda Jhon, Ramiro Gomez, Mufioz Paula
encontrando una sensibilidad del 100% a la Ceftriaxona y Gentamicina y en un 78,9% sensible

a la Amikacina.\'®

En la tabla 10, se registra el porcentaje de resistencia bacteriana encontrada en urocultivos
positivos de los 9 pacientes preescolares en los cuales los antimicrobianos que mostraron

mayor resistencia frente a E.coli fueron la Ampicilina, Amoxicilia/Ac clavulanico y

Sulfametoxazol/Trimetoprim con un 22% (GRAFICA 13).

En la tabla 11 se registra el porcentaje de sensibilidad bacteriana encontrada en urocultivos
positivos de los 10 pacientes escolares (9 nifias y 1 varén) donde se muestra que hay mayor
sensibilidad a los antimicrobianos del grupo de las cefalosporinas, de ellas la ‘de tercera
generacion como la Cefuroxima en un 80% (presente 8 nifias), la de primera generacion como
la cefalotina en un 70% (presente en 7 nifias) y la de segunda generacién como la Cefuroxima
en 60% (presente en 6 niflas), ademas se muestra gran sensibilidad también a los
aminoglucosidos, Amikacina y Gentamicina con 70% y 60% de sensibilidad respectivamente.
(GRAFICO 14). Siendo los menos sensibles la Ampiciina  (Penicilina),
ceftriaxona(Cefalosporina de tercera generacion) y Ampicilina/Sulbactam (beta Lactamico
inhibidor de Betalactamasa) con un 10% cada uno. Datos similares obtienen el estudio
realizado én Colombia (2009) por Balparda Jhon, Ramiro Gomez, Mufioz Paula encontrando
una sensibilidad del 100% a la Ceftriaxona y Gentamicina y en un 83,3% sensible a la
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Amikacina."'® También concluyen que la Amoxicilina es el que menos sensibilidad presenta

con 0%, comparado al presente estudio que alcanza un 20%.

En la tabla 12 se registra el porcentaje de resistencia bacteriana encontrada en urocultivos
positivos de 10 pacientes escolares, de los cuales el 40% corresponde a Norfloxacino,
antimicrobiano perteneciente a la familia de las Quinolonas, seguido por Ofloxacino y

Ciprofloxacino. (GRAFICA 15).

En la tabla 13 se registra el porcentaje de sensibilidad bacteriana encontrada en urocultivos
positivos de los 2 pacientes adolescentes mujeres menores a 15 afos donde los
antimicrobianos como la Gentamicina, Ceftriaxona y Nitrofurantoina son los que registran
mayor sensibilidad (GRAFICA 16). En la tabla 15 se registra el porcentaje de resistencia
bacteriana encontrada en urocultivos positivos de las 2 pacientes mujeres adolescentes
menores de 15 afios, de los que el SMX/TMP y el Ac Nalidixico representan mayor porcentaje

de resistencia. (GRAFICA 17)
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5.3. CONCLUSIONES:

» La principal causa etiolégica de ITU en nifios en el Hospital Regional de Cajamarca para

el afo 2013 viene a ser E.coli.

» El sexo femenino viene a ser la poblacion pediatrica con mayor frecuencia presenta

infeccion urinaria en un 82% en Hospital Regional de Cajamarca.

> La sensibilidad antibiética de E.coli segun la edad, fue mayor con el uso de Gentamicina

en 82%, seguido de amikacina con 57% y cefotaxima con 54%.

> La sensibilidad antibiética de E. coli segin el sexo, fue mayor con la Gentamicina

Amikacina tanto para el sexo femenino como masculino.

» Laresistencia antibittica frente a E.coli en pacientes pediatricos con fTU en el Hospital

Regional de Cajamarca para el afio 2013, fue en la mayoria SMX/TMP en un 36%.

» La sensibilidad antibidtica de E.coli en preescolares y escolares con [TU en el hospital
Regional de Cajamarca para Cefuroxima y cefotaxima fueron mayores al 55%, siendo

mucho mas en el grupo de escolares.

» La sensibilidad antibiética de E.coli en el grupo de lactantes con [TU en el hospital Regional

de Cajamarca para Gentamicina, Ceftriaxona y Nitrofurantoina fueron mayores al 55%,
siendo mucho mayor la sensibilidad para Gentamicina.

» No se encontré resistencia antimicrobiana a la Ceftriaxoana, por lo que viene a ser una

opcién de primera linea en el tratamiento de [TU en pacientes pediatricos con [TU en el
- Hospital Regional de Cajamarca.
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RECOMENDACIONES

En la practica clinica el manejo de las ITU no siempre es adecuado ya que el uso empirico de
los farmacos generalmente no esta en relacion a su sensibilidad antibiética pudiendo provocar
un aumento de la resistencia. Por eso recomendamos el continuo estudio de la etiologia y la

sensibilidad antibiética en las diferentes instituciones de las comunidades.

Se recomiendan que se realicen estudios posteriores de manera prospectiva para que no haya
inconvenientes en la uniformidad de los datos de las historias clinicas en cuanto a la solicitud

de urocultivos y antibiogramas.
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ANEXOS

ANEXO N° 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Nombre............ ' 2. Edad............
3. Sexo: Masculino () Femenino ()
4. N° Historia Clinica............... 5. Lugar de Nacimiento............

6. Lugar de procedencia.........

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1. Urocultivo positivos: Patdgenos urinarios para el estudio:

Tipo Bacteria Frecuencia (%)

Escherichia coli

Kilebsiella pneumoniae

Pseudomonas

aeruginosa

Proteus mirabilis

Enterococcus sp.

otros
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ANTIBIOGRAMAS : TABLA N°1 ANTIBIOGRAMA PARA ENTEROBACTERIAS

(Escherichia coli, Klebsiella sp, Proteus, Enterobacter)

ANTIMICROBIANO lR TI [ S
PENICILCINAS
Ampicilina | [ I
CEFALOSPORINAS

| Cefalotina

Cefuroxima axetil (oral)

Cefuroxima sodium (parenteral)

Cefoxitina

Cefotaxima

Ceftriaxona

Ceftazidima

Cefixima

Cefpirome

Cefepime

B LACTAMICO INHIBIDOR DE BETALACTAMASA

Ampicilina/Sulbactam

Amoxicilina/Acido Clavulanico

Cefoperazona/Sulbactam

MONOBACTAMS

Aztreonam | 1 {

CARBAPENENS

Imipenem

Meropenem

AMINOGLUCOSIDOS

Gentamicina

Amikacina

QUINOLONAS

Acido Nalidixico .

ANTIMICROBIANO R [ S

Norfloxacino

Ciprofloxacino

Ofloxacina
ETRACICLINA

Tetraciclina 1 I |

OTROS

Cloramfenicol

Trimetoprim/Sulfametoxazol




ANTIBIOGRAMA: TABLA N°2. ANTIBIOGRAMA PARA Pseudomona

ANTIMICROBIANO R I

CEFALOSPORINAS

Ceftazidima

Cefepime

B LACTAMICO INHIBIDOR DE BETALACTAMASA

Cefoperazona/Sulbactam

MONOBACTAMS

Aztreonam

CARBAPENEMS

Imipenem

Meropenem

“AMINOGLUCOSIDOS

Gentamicina

Amikacina

QUINOLONAS

Ciprofioxacino

Norfloxacino

Ofloxacina




ANTIBIOGRAMA: TABLA N°3. ANTIBIOGRAMA PARA Enterococcus spp.

ANTIMICROBIANO R I S

PENICILINAS

Ampicilina

" GLICOPEPTIDOS

Vancomicina

Teicoplanina

- AMINOGLUCOSIDOS

Gentamicina

Estreptomicina

| FLUOROQUINOLONAS

Ciprofloxacino

Levofloxacino

Norfloxacina

TETRACICLINA

Tetraciclina

MACROLIDOS

Eritromicina

OTROS

Rifampicina

Nitrofuantoina

Tipo de atenci6n:

1.Emergencia....................... () 2. Hospitalizacion................... ()

3. Consultorios Externos........... ()





