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Lista de acronimos.

BA: bacteriuria asintoméatica.

BHC: biometria hemética completa.
HTA: hipertension arterial.

ITU: infeccion del tracto urinario.
PNA: pielonefritis aguda.

PCR: proteina C reactiva.

RVU: reflujo vesicoureteral.

TMP: trimetropim sulfametoxazol

VSG: velocidad de sedimentacion globular.



Resumen.

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo y de corte transversal sobre
Prevalencia de infeccién de vias urinarias en pacientes de 1 mes a 5 afios
ingresados en el hospital Bolonia SERMESA Managua, en el periodo
comprendido del 1 de enero 2017 a diciembre 2018, con una muestra total
de 60 pacientes de los cuales 36 de ellos cumplieron los criterios de inclusién
mencionados en el disefio metodolégico obteniendo los siguientes

resultados.

De los 60 pacientes sometidos a estudio, se encontr6 que 36 fueron
afectados por dicha enfermedad, esto revela que la prevalencia de infeccion
de vias urinarias de este grupo poblacional fue de un 60%. De estos la edad
gue predomino fue de 1 mes a 2 afios con un porcentaje de (69.40%), en
relacion al sexo predominante fue el sexo femenino en un (69.40%), siendo
de esto el (91.70%) de origen urbano, presentando como manifestacion

clinica mas frecuente fiebre asociado a vomito en un (39%).

El método diagndstico mas utilizado para su confirmacion fue el examen
general de orina en el cual (58.3%) de los pacientes presentd leucocitosis
>10 x campo, seguido de un (38.9%) que presento6 leucocitos >10 x campo +

nitritos positivos.



Se realiz6 ultrasonido renal a los 36 pacientes ingresados de los cuales uno
presentd pielonefritis aguda, se observd vejiga neurogena en uno de los
pacientes y como anomalia estructural se encontré pielectasia renal

izquierda en uno de los casos.

De los 36 pacientes se le realiz6 urocultivo a 26 de ellos siendo el (52.8%)
negativo (no hubo crecimiento bacteriano), el (19.4%) fue positivo para
Escherichi. Coli, y el (27.8%) representa el porcentaje de pacientes a los

cuales no se les realiz6.
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. INTRODUCCION

Conceptualmente, la ITU (Infeccién del Tracto urinario) implica el crecimiento
de gérmenes en el tracto urinario, habitualmente estéril, asociado a
sintomatologia clinica compatible, debiendo distinguirse de la bacteriuria
asintomatica (BA), que no presenta sintomas ni signos de reaccion

inflamatoria de las vias urinarias. ’

La ITU es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes en pediatria, ya
gue el 8-10% de las niflas y el 2-3% de los nifios tendran una ITU sintomatica
antes de los siete afios de edad, siendo mas frecuente en varones en los
primeros tres meses de vida y produciéndose un incremento progresivo con
predominio de nifias a partir del afio de vida, con alta probabilidad de
recurrencia (>30%) por reinfecciones con gérmenes distintos al de la primera

manifestacion, especialmente durante el primer afo tras el episodio inicial.

La afectacion renal aguda se produce en el 50- 80% de los nifios y nifias con
ITU febril, de los cuales desarrollaran afectacidon cicatricial parenquimatosa
aproximadamente un 20%, lo que supone un 10-15% de todos los pacientes,
y en menor proporcidon y segun el grado de afectacion, hipertension arterial
(HTA), proteinuria y progresion del dafio renal. La prevalencia de reflujo

vesicoureteral (RVU) diagnosticado tras una ITU oscila entre el 18 y el 38%. ’



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. *°

Los sintomas varian en funcion de la edad del paciente y de la localizacion.
Las infecciones urinarias sintomaticas pueden ser clasificadas a grandes
rasgos, en aquellas que afectan el parénquima renal (pielonefritis Aguda), con
fiebre como sintoma principal, y en las infecciones limitadas a la vejiga (cistitis),

con sintomatologia miccional como dato fundamental. *°

La distincion entre la pielonefritis y la cistitis es muy importante, ya que la
afectacion renal puede significar un riesgo de alteracion de la funcion los
rifones, lo que nos obligara a ser mas activos con el tratamiento, los examenes

complementarios y el seguimiento de estos procesos. *°

La identificacion precoz y precisa del nifio con infeccion urinaria es de capital
Importancia para reducir la morbilidad y las secuelas asociadas El método
diagndstico utilizado ha de ser lo mas sensible y especifico posible, evitando
asi el infra diagndstico, que conlleva al retraso en la terapia con una posible

progresion del dafio renal y posterior pérdida de su funcion. *



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cudl es la prevalencia de infeccion de vias urinarias en pacientes de 1 mes
a 5 afos ingresados en el hospital Bolonia, en el periodo comprendido Enero

2017 a Diciembre 20187



. ANTECEDENTES

A nivel internacional

En el Hospital Pediatrico Docente "Pedro Agustin Pérez". Guantanamo Cuba
se realiz6 una investigacion descriptiva sobre el comportamiento clinico-
epidemioldgico de la infeccién urinaria en 384 lactantes egresados del
hospital desde enero a diciembre de 2013. Los resultados mostraron que la
enfermedad fue mas frecuente en féminas, el grupo de edad de 29 dias a 6
meses, predominando la fiebre como expresion sintomatica y la Escherichia

Coli como agente causal.

En el Hospital Pediatrico General Milanés, Bayamo, Granma, Cuba, se
realizd un estudio sobre la infeccion aguda del tracto urinario en el nifio
menor de 5 afos, en el periodo comprendido desde Enero-Diciembre 2003
La infeccion urinaria predomind en los menores de 1 afio, con un incremento
discreto en el sexo masculino para ese grupo de edad (43.4%) y ligero

predominio del sexo femenino en el grupo de 1 a 4 afios.



El cuadro clinico de presentacion fue muy variado, predominé la forma febril
aguda, que representé (64.1%). Dentro de las malformaciones congénitas
encontradas, la mas frecuente fue el reflujo vesicoureteral, seqguido de la
hidronefrosis. EI microorganismo que se aislé con mas frecuencia fue

Escherichia coli, (53.1% de los aislamientos). *

En el afio 2016 se realiz6 un estudio con 300 pacientes con diagnostico de
infeccion de vias urinarias ingresados en el Hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde” Como Conclusiéon el germen aislado con mayor frecuencia fue E.
coli, con gran incidencia de E. coli productora de BLEE, mostrando una

mayor sensibilidad a Amikacina y resistencia frente a Ampicilina. 2

A Nivel nacional.

En el afio 2014-2015 se realizé un estudio en el Hospital Carlos Roberto
Huembés en el cual se encontrd que la edad mas afectada fue en el rango 1
mes a 2 afos, predominando el sexo masculino, siendo las principales
manifestaciones clinicas fiebre de 38 grados centigrados y fiebre de 38
grados centigrados asociado a vomitos. De los pacientes a los que se les
realizo urocultivo se aislo E. Coli seguido de Klebsiella. EGO con leucocitos >
10 x Campo, y EGO con leucocitos >10 x Campo Yy nitritos positivos. El

ultrasonido renal fue negativo para malformaciones renales. *



En el Hospital Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, se realizdé un estudio
con el objetivo de Determinar el conocimiento de los pediatras sobre el
abordaje clinico-diagnéstico y manejo ambulatorio del primer episodio
infeccion de vias urinarias febril del nifio y de 2-24 meses la informacion
obtenida del conocimiento de los 56 médicos pediatras encuestados. Con
respecto a los gérmenes mas frecuentes causantes de ITU, los médicos
encuestados respondieron que E. coli es el germen mas frecuentes ocupando
el 100 %, Klebsiella spp 60.7 %, Proteus mirabilis 30 %, en menor frecuencia
Pseudomonas aeruginosa 16.1 %, Enterobacter cloacae 7.1 %, Serratia spp
5.4%, con mencion especial de otros gérmenes infrecuentes causantes de

ITU correspondiendo al 16.1 %. *

En el afio 2017 se realiz6 un estudio, con el objetivo comportamiento clinico
de infecciones del tracto urinario en niflos menores de 5 afios en el
departamento de pediatria, del centro médico quirargico Clinica Santa Fe-
Matagalpa, obteniendo los siguientes resultados. La edad mas afectada fue
en el rango 1 mes a 2 afios (53%), predominando el sexo femenino (55%),
siendo las principales manifestaciones clinicas fiebre de 38 grados
centigrados como Unica manifestacion 18 (47%), precedida de fiebre

asociada a vomito (39%). °



De los pacientes a los que se les realizé urocultivo, se aislé Echerichia Coli
en su mayoria (47%). EGO con leucocitos >10 por campo Y nitritos positivos
(24%), EI ultrasonido renal reportd en 1 caso Estenosis de la Union Pielo -

Ureteral Derecha como Unica malformacién renal reportada (2.5%).°



V. JUSTIFICACION.

La infeccion de vias urinarias es una de las enfermedades bacterianas mas
frecuentes durante la infancia, asi como también es uno de los motivos de
consulta y causa de hospitalizacion mas frecuente en el servicio de pediatria.
Afecta con mayor frecuencia al género femenino en comparacion con el
masculino que pueden verse afectados al menos por un episodio de infeccion

de vias urinarias a lo largo de su infancia.

Actualmente en el Hospital Bolonia no se cuenta con un estudio que permita
determinar la prevalencia de dicha enfermedad, conociendo que la infeccidn
de vias urinarias es una de las patologias mas frecuente que se maneja en la
sala de pediatria. Por esta razon es recomendable su estudio para asi
conocer numeéricamente la cantidad de pacientes afectados, logrando estimar
el impacto poblacional en riesgo que a su vez ayudara a buscar medidas
institucionales asi como en el servicio de pediatria que permitan el
diagndstico e inicio oportuno de un tratamiento adecuado que garantice la
recuperaciéon del paciente, asi como la disminucidbn de complicaciones
secundarias de la infeccion que puedan llevar a dafio renal permanente o

progresivo.



V. OBJETIVOS

Objetivo general.

Conocer la prevalencia de las infecciones de vias urinarias en pacientes de 1
mes 5 afos ingresados en el Hospital Bolonia en el periodo comprendido Enero

2017 a Diciembre 2018.

Objetivos especificos.

Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes a estudio.
Describir las manifestaciones clinicas mas frecuentes.

Mencionar los métodos utilizados para el diagnostico de infeccion de vias

urinarias en los pacientes a estudio

Determinar los gérmenes mas frecuentes que originaron la infeccion de vias

urinarias.



VI. MARCO TEORICO.

Infeccién del Tracto Urinario (ITU) se define como la presencia de bacteriuria
significativa con reaccion inflamatoria de la orina con o sin sintomas
asociados. Entendemos como bacteriuria significativa recuentos de colonias

superiores a 100.000 UFC/mL en una muestra recolectada por miccién. °

Se considera que una ITU es recurrente si se producen dos o mas episodios
de PNA (Pielonefritis Aguda) un episodio de PNA y uno o mas de cistitis, 0
tres episodios 0 mas de cistitis durante un afo. Finalmente, deberia
considerarse una ITU como atipica o complicada si el paciente presenta
sepsis, masa abdominal o vesical, flujo urinario escaso, aumento de
creatinina plasmatica, falta de respuesta al tratamiento tras 48 a 72 horas e

ITU por microorganismo diferente a Escherichia coli. *

La ITU engloba un grupo heterogéneo de condiciones que lo que tienen en
comunes la presencia de bacterias en la orina. Puede afectar a la uretra o la
vejiga (via urinarias bajas) y a los uréteres, pelvis renal, calices y parénquima
renal (via urinarias altas). Desde el punto de vista clinico en algunas
ocasiones es dificil establecer el diagndstico topografico, especialmente en

los nifios pequefios, y que la sintomatologia suele ser muy inespecifica.
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Con un criterio amplio y atendiendo basicamente a los aspectos relevantes
para la practica clinica pediatrica, consideramos los siguientes términos y

definiciones: *

Pielonefritis aguda (PNA): Es la ITU (Infeccion del Tracto Urinario) que
presenta fiebre > 38,5° C asociada a signos de respuesta inflamatoria
sistémica. Comporta un riesgo potencial de lesion renal con aparicion de

cicatrices corticales. *

Cistitis: Es la ITU localizada en la vejiga, que acostumbra a ser afebril, con
Presencia de sintomas miccionales y ausencia de dolor lumbar, y que no

comparta riesgo de lesién del parénquima renal. *

Uretritis: Manifiesta sintomas miccionales sin fiebre y, a menudo, con
eliminacién de exudado tal y como se ve en adolescentes. En nifilos mas
pequefios puede formar parte, practicamente indiferenciable por la clinica de

Balanitis, vulvovaginitis o de Cistitis.*

11



Bacteriuria asintomética: Presencia de un recuento significativo de

Bacterias en la orina en ausencia de signos o sintomas clinicos.*

Epidemiologia:

La ITU bacteriana es considerada la mas frecuente en la edad pediatrica, su
incidencia es mayor en el periodo de la lactancia. Es la causa mas frecuente
de fiebre sin foco evidente de infeccién en el nifio menor de tres afios de
edad y es la patologia nefro-urolégica mas frecuente a la que se tiene que

enfrentar el pediatra de la atencién primaria. °

Se trata de una patologia, por tanto, que genera una alta morbilidad durante
la fase aguda con repetidas visitas al pediatra, precisando de una o varios
esquemas de tratamiento antibiético, siendo necesario la hospitalizacién en

multiple ocasiones.

La incidencia de ITU en menores de 1 afio, es mayor en nifios (3.7%) que en
nifas (2%), y en mayores de un afio es mas frecuente en nifias (3% frente al

1.1% en edades de 1-11 afios). °

Por otro lado, la bacteriuria asintomatica tiene una frecuencia que oscila
entre el 1- 5% de nifias en edad preescolar y escolar. La prevalencia de la
infeccion del tracto urinario es muy elevada, se conoce que la asociacion

12



entre la infeccion urinaria y las anomalias estructurales del tracto urinario
puede ocurrir hasta en el 40-50% de los casos.
Entre estas anomalias, la mas frecuente es el reflujo vesico-ureteral que en

algunos estudios aparece en el 30-50% de los nifios con infeccién urinaria. °

La presencia de cicatrices renales puede detectarse hasta en el 50% de los
casos y algunos pacientes con nefropatia por reflujo desarrollaran en su

seguimiento hipertension arterial.

Por otro lado, en los casos mas severos en donde estan afectados ambos
rifones se puede también desarrollar a largo plazo una insuficiencia renal
terminal. Los procesos obstructivos y otras anomalias del tracto urinario,
aunque ya menos frecuentes también pueden estar presentes en estos

pacientes hasta en el 10% de los casos °

Factores de Riesgo

1. Antecedentes de uso de antibidticos de amplio espectro.
2. Estrefiimiento.

3. Nifios no circuncidados.

4. Mala higiene genital.

5. Malformaciones congénitas de vias urinarias.

6. Espina bifida (vejiga neurogénica)

13



7. Sinequias.®

Etiologia.
Las infecciones bacterianas son la causa mas comun de infeccion urinaria, E coli
es el patdégeno mas frecuente, causando entre el 75-90% de todas las infecciones

urinarias. Entre otros agentes bacterianos de ITU se incluyen los siguientes:
° Klebsiella spp.

° Proteus spp.

° Enterococcus spp.

° Staphylococcus saprophyticus, especialmente entre las adolescentes.
° Streptococcus grupo B, especialmente entre los recién nacidos.

° Pseudomonas aeuroginosa. °

Los hongos (especies de Candida) también pueden causar infecciones del tracto
urinario, especialmente después de la instrumentacion del tracto urinario.
Adenovirus es una causa poco frecuente de infeccion urinaria y pueden causar

cistitis hemorragica. °

14



Manifestaciones clinicas:

De 1-2 meses Mayor de 2 meses a 2 afios Mayor de 2 afios a 6 aiios
Ictericia « Pobre apetito « Vomitos
Fiebre o Estancamiento enla o Dolor abdominal
Estancamiento en la ganancia de peso o + Fiebre
ganancia de peso 0 pérdida de peso » Fuerte oloren la orina
pérdida de peso « Fiebre o Enuresis
Mala alimentacion ¢ \/Omitos  Los sintomas urinarios
Vomitos o Fuerte olor en la orina (disuria, urgencia,
Irritabilidad o « Dolor abdominal frecuencia)
decaimiento o Initabilidad

« Llanto al miccionar

Es importante la diferenciacion entre cistitis y pielonefritis.

- En la cistitis encontramos disuria, poliagiuria, urgencia, orina maloliente, enuresis,
Hematuria y dolor supra pubico. ®

- La pielonefritis es abrupta y los signos y sintomas son difusos e inespecificos,

puede haber fiebre, dolor en flancos, dolor lumbar, disuria, polagiuria, urgencia.

a. Parametros Clinico:

- Lactantes < 6 meses: detencion y escaso crecimiento ponderal.

- Sintomas gastrointestinales (regurgitacion frecuente, diarrea y vomito)
- Aspecto séptico.

- Fiebre de origen desconocido.

- Sindrome cisto — uretral

- Dolor lumbar y disturbios de la miccion. °
15



b. Parametros biolégicos:

- Fiebre elevada sin foco > 38,5

- VSG > 35 mm/hora

- Proteina C reactiva > 20 mg/dL 6 Procalcitonina > 1,0 ng/mL

- Baja osmolaridad urinaria. °

La existencia de tres o mas criterios tiene una buena correlacién clinica con

Pielonefritis aguda (PNA).

La fiebre sin foco infeccioso aparente es uno de los datos clinicos mas importantes

para sospechar el diagndstico de PNA.

La presencia de signos clinicos de irritacion vesical (poliaquiuria, disuria, etc.) sin

fiebre, orientara mas hacia una ITU baja o cistitis. °

Al examen fisico.

e Sensibilidad en el angulo costovertebral.
e Sensibilidad abdominal a la palpacion

e Sensibilidad supra pubica a la palpacion.
e \Vejiga palpable.

e Esfuerzo para orinar, chorro corto. °

16



Examenes Complementarios.

Urocultivo: Se considera el estandar de oro. La presencia de una carga
bacteriana igual o superior a 100,000 UFC/mL del chorro intermedio o de
10,000 a 50,000 UFC*/mL de catéter, por puncion supra pubica se considera
gue cualquier recuento de Gram negativos o > 5,000 cocos Gram positivos es

significativo de ITU. °

El antibiograma nos permitira conocer la sensibilidad del germen causal y va a
determinar el tratamiento posterior, asegurando su idoneidad y ampliando

nuestras posibilidades de éxito.

Examen general de orina: es negativo sin leucocitos y nitritos; dudar del
resultado positivo del urocultivo. Si el nifio no ha iniciado tratamiento
antibidtico repetir el urocultivo.

Cinta reactiva: para la interpretacion del resultado se debe de respetar el
intervalo de tiempo indicado en el frasco. La que nos ofrece informacion de

presencia de esterasa, leucocitaria y nitritos. °

17



v BHC.
v" Pruebas de funcion renal: urea y creatinina.

v PCRY VSG.

v' Ecografia renal: Permite valorar la morfologia renal, sospecha de
fendmenos obstructivos o malformaciones, asi como dilatacion de la pelvis
renal o del uréter, abscesos, célculos, etc.

v' Cistograma miccional: En caso de sospechar malformacion del tracto
urinario. El reflujo vesicoureteral y la vejiga neurdgena estan dentro de las

causas mas comunes de ITU.

v' Urodinamia: indicada en ITU recurrente o en ITU asociada a sospecha de

disfuncién vesical.

v Prueba de funcién hepética en pacientes que toman profilaxis antibiética.®

18



Recomendacién para la recoleccién de la orina:

1)
2)
3)

4)

5)

6)

7

8)

Limpieza genital con agua.

Secar el area genital con gasas estériles.

No se deben utilizar antisépticos que inhiben el crecimiento bacteriano.
En los varones se retrae el prepucio y en las mujeres se separan los
labios mayores.

Recoleccién del chorro intermedio: A través de bolsa recolectora con
previa limpieza y cambiarla cada 15 minutos, si no ha miccionado
previamente repetir la limpieza. °

Sondeo vesical: En base a historia y examen clinico, en pacientes
graves y para realizar un diagnostico definitivo.

Puncion supra pubica: Técnica que exige un adiestramiento para su
realizacion y tiene indicacion precisa en el periodo neonatal cuando
existe alguna dificultad para la recoleccion con otros métodos.

La muestra recolectada debe llevarse al laboratorio lo antes posible,

con tiempo menor de 1 hora. °
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Tratamiento:

Para la eleccién del antibiotico hay que diferenciar dos situaciones clinicas: la
infecciéon de vias urinarias bajas y altas (PNA). Esta distinciébn es muy importante
desde un punto de vista practico, ya que permite considerar la posibilidad de
complicaciones, valorando la infeccién como de alto o bajo riesgo. °

Tabla 10. Condiciones de riesgo elevado en el nifio con ITU

Edad menor de 2 afnos

Sospecha de PNA

Las siguientes manifestaciones clinicas: Fiebre elevada (=38,5°C)
Aspecto séptico
Dolor abdominal/renal
Vémitos

Parametros de laboratorios anormales: Hemograma/PCR, VSG,
procalcitonina

Presencia de nefropatia o uropatia

Entre todos los condicionantes consideraremos en primer lugar la edad del nifio (en
el Recién nacido y el lactante pequefio la ITU sintomatica debe ser manejada como
una Pielonefritis aguda), el compromiso sistémico y la existencia de anomalias
uroldgicas, sin olvidar la importancia del retraso en el tratamiento. Son factores a
tener en cuenta con el riesgo la virulencia del germen y las defensas del paciente

(aunque aun estan Mal definidos). °
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Tabla 11. Antibiéticos propuestos para el tratamiento de las ITU en pediatria®

Via parenteral Dosis/dia Intervalo
Ampicilina 100-200 mg/Kg g6-8h
Amoxi/clavulanico 50-100 mg/Kg géh
Cefazolina 50-100 mg/Kg g6-8h
Cefuroxima 50-100 mg/Kg g6-8h
Cefotaxima 100-200 mg/Kg g6-8h
Ceftriaxona 50-75 mg/Kg gq12-24h
Ceftazidima 100-150 mg/Kg géh
Cefepima 100-150 mg/Kg g8-12h
Aztreonam 100 mg/Kg géh
Gentamicina 5 mg/Kg géh
Netilmicina 5 mg/Kg g8-24h
\ancomicina 45 ma/Kg g6-8h
Via oral Dosis/dia Intervalo
Amoxicilina 50 mg/Kg g8h
Amoxi/clavulanico 50 mg/Kg g8h
Cefadroxilo 30-50 mg/Kg q12h
Cefuroxima axetilo 15-30 mg/Kg gq12h
Cefixima mg/Kg gq12-24h
Ceftibuteno 9 mg/Kg q24h
Fosfomicina trometamol 2g>1aifio dosis unica
1g<1afio dosis unica
TMP/SMX 5-10 mg/Kg de TMP q12h
Nitrofurantoina 5-7 mg/Kg g6h
Ac.nalidixico 50 mg/Kg g6h

*Las dosis; en recién nacidos o pacientes con filtrado glomerular disminuido deben de
ser individualizadas y ajustadas a cada caso.

Tratamiento empirico:

Primer Nivel de Atencion:

Duracion del tratamiento: 10 dias.

Realizar urocultivo de control para valorar la respuesta del farmaco en 72 horas y al

final del tratamiento. °
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e Seleccionar cualquiera de los siguientes antibioticos:
a. Amoxicilina+Acido Clavulanico a dosis de 40-50 mg/kg.
b. Nitrofurantoina a dosis de 5-7 mg/kg.
c. Trimetropim sulfa (TMP) a dosis 5-10 mg/kg de TMP.

d. Cefalosporina oral.
eManejo Intrahospitalario:

¢ Seleccion de la siguiente antibioticoterapia:

1. Menos de 3 meses:

Ampicilina+Aminoglucésido Cefalosporina + Aminoglucoésidos.

1. Mayor de 3 meses de vida:

. ., . L . 6
Cefalosporina de Il Generacion + Aminoglucosidos.

Si no hay respuesta entre 48-72 horas, cambiar antibioticos teniendo en cuenta

resultados de antibiograma. °

eProfilaxis:

a) Indicaciones para la quimioprofilaxis de ITU recurrentes.
b) Estudios en curso - PNA de repeticidn.

c) RVU grado lll-IV en < de 5 afios.

d) Uropatia obstructiva, con o sin RVU.

e) Disfuncién vesical.
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f) ITU recidivante.

ePosologia diaria de los principios utilizados en la profilaxis de la
ITU pediatrica:

Amoxicilina 10 mg/Kg

Amoxicilina-clavulanico: 10 mg/Kg

Cefalexina: 10 mg/Kg

Cefadroxilo: 10 mg/Kg

Cefaclor: 10 mg/Kg

Acido nalidixico: 10-15 mg/Kg

Nitrofurantoina: 1-2 mg/Kg

TMP/SMX: 1-3 mg/Kg de TMP

TMP: 1-3 mg/Kg

eControl y seguimiento.

"Todo nifio que presente infecciones recurrentes del tracto urinario bien
documentadas, sea altas o baja, independiente de su sexo y edad, deben ser
sometidos a estudios de imagenes radiolégicas iniciales con ecografia o

ultrasonografia renal y vesical y con uretrocistografia miccional. °
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* Puede ser necesario referir al niio(a) a un hospital de mayor complejidad que
cuente con los equipos necesarios para realizar los estudios radiolégicos

apropiados (cistograma miccional) o de ultrasonido.

" Debe darse educacion a los padres sobre los habitos miccionales, corregir

higiene perigenital, y sobre el manejo del estrefiimiento cuando existe. °

Criterios de hospitalizacion.

o Infeccién urinaria febril a cualquier edad con compromiso del estado
general.

o Nifos con datos clinicos de sepsis.

o Presencia de signos de obstruccion urinaria o enfermedad subyacente
significativa.

o Intolerancia a los liquidos o medicamentos orales (vomitos).

o Los lactantes menores.

oCriterios de egreso.

o Afebril al menos 24 horas
o  Sin vomitos
o Alimentandose adecuadamente, con mejor apetito.

o Buen estado general. °
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VIl. DISENO METODOLOGICO.

Tipo de estudio: se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte

transversal

Area de estudio: se realizé en la sala de hospitalizacién del servicio de

pediatria del hospital Bolonia SERMESA Managua.

Universo: Lo conformaron los pacientes ingresados en la sala de pediatria

durante el periodo de estudio, con diagndstico de Infeccion de Vias Urinarias.

Muestra: La conformaron 36 pacientes de 1 mes a 5 afios ingresados con

diagnostico de infeccion de vias urinarias en el periodo comprendido 1 de

Enero 2017 a Diciembre 2018.

Técnica de obtencidén de datos: Fuente secundaria. Expedientes clinico

de los pacientes. La recoleccién de los datos se realizdé en el periodo de

estudio a través de una ficha de recoleccion de datos.
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Criterios de inclusion:

Pacientes de 1 mes a 5 afios.
Manifestaciones clinicas y resultados de laboratorio fueron positivos para
infeccion de vias wurinarias y que fueron ingresados al servicio de

hospitalizacion.

Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 1 mes y aquellos mayores de 5 afios.
Pacientes pediatricos de 1 mes a 5 afios cuyo diagnostico fue descartado o fue

manejado ambulatoriamente.

Plan de analisis:

Se solicitd autorizacion previa para la revision de expedientes clinicos con el fin

de extraer la informacion necesaria para debido estudio.

Método e instrumento de analisis de lainformacion:

Los datos que se recolectaron se ingresaron a una hoja de calculo de Microsoft

Excel 2010 a la que se procedié realizar una base de datos en SPSS versién
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25. Para realizacion de control de calidad de los datos obtenidos para dicho

analisis de los resultados.

Variables en estudio:

1. Identificar las Caracteristicas demogréficas de los pacientes a estudio.
Edad.
Sexo.

Procedencia.

2. Describir las manifestaciones clinicas mas frecuentes encontradas en los

pacientes a estudio.
Fiebre.
Vomito.
Diarrea.
Disuria.
Dolor abdominal.

3. Mencionar los métodos utilizados para el diagnéstico de infeccion de vias

urinarias en los pacientes a estudio.
EGO

USG renal y de vias urinarias.

27



Urocultivo/gérmenes mas frecuentes

E. coli.

Klebsiella spp.

Proteus spp.

Enterococcus spp.

No hubo crecimiento bacteriano.

No se realiz6.

28



Vil. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable Definiciéon Indicador Escala

1. Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes a estudio.

Tiempo que ha vivido una|Ficha de recoleccion de [1m-5

Edad persona desde su nacimiento. |datos. Obtenidos del|Afios
paciente.
Sexo Caracteristicas biolégicas y|Ficha de recoleccidon de | Femenino.

fisiolégicas que definen a|datos. Obtenidos del|Masculino.

hombres y mujeres. paciente.

Es el origen de algo o el|Ficha de recoleccion de [Urbano.
Procedencia principio de donde nace o|datos. Obtenidos del|Rural.

deriva una persona. paciente
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Variable

Definiciéon

Indicador

Escala

2. Describir las manifestaciones clinicas mas frecuentes de los pacientes pediatricos con

infeccién de vias urinarias.

Fiebre Elevacibn de la temperatura corporal por|Ficha de|Si
encima de la variacion circadiana normal, | recoleccion de |No
como consecuencia de cambios en el centro |datos. Obtenidas
termorregulador de la region anterior del|del pacientes
hipotalamo.
<38°c : febricula
38-39.5°c : fiebre moderada
39.6-40.9°c: elevada o hiperpirexia
>41°C: hipertermia.

Vémito Consiste en la expulsion violenta por la boca | Ficha de|Si
del contenido del estdbmago y de las porciones | recoleccion de|No
altas del duodeno provocada por un aumento |datos. Obtenidos
de la actividad motora de la pared|del paciente

gastrointestinal y del abdomen
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Diarrea Es la deposicion, tres o0 mas veces al dia (o con |Ficha de recoleccion | Si
una frecuencia mayor que la normal para la|de datos. Obtenidos|No
persona) de heces sueltas o liquidas. del paciente
Dolor o la molestia al orinar, generalmente en|Ficha de recoleccién|Si

Disuria forma de una sensacion de ardor intenso. de datos. Obtenidos|No

del paciente.

Dolor Es un sintoma inespecifico de multitud de|Ficha de recoleccion|Si

abdominal |procesos que si bien suele ser originado de datos obtenidas|No

Por causa intra-abdominal, también por procesos
extra-abdominales o por enfermedades
sistémicas. se puede presentar Como un proceso
grave, agudo o croénico que puede requerir un

tratamiento quirdrgico

del pacientes.
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Variable

Definiciéon

indicador

Escala

3. mencionar los métodos utilizados para el diagnostico de infeccion de vias urinarias en

pacientes a estudio.

EGO

(Examen General

Constituye una parte vital del analisis de

Ficha de

recoleccion de

Leucocitos> 10

de Orina) orina de rutina, debido a que es una|datos. X campo.
herramienta diagnostica valiosa para la|Obtenidas del|Esterasas
deteccion y evaluacion de trastornos |pacientes leucocitarias
renales y del tracto urinario, asi como Nitritos positivos
enfermedades sistémicas.
USG renal. Es un examen seguro e indoloro en el cual | Ficha de | Malformaciones
(Ultrasonido Renal |se utilizan ondas sonoras para obtener|recoleccion de congénitas
y Vias Urinarias.) | imagenes de los rifiones, los uréteres y la | datos. Si.
vejiga. Obtenidos del | No.
paciente.
Es un analisis que se le realiza a la orina | Ficha de | Germen mas

Urocultivo

para detectar con exactitud y presion cual

es el agente microbiano infeccioso,

recoleccion de

datos.

frecuente.

E. coli
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fundamentalmente bacterias y hongos.

Obtenidos del

paciente.

Klebsiella spp
Proteus spp.

Enterococcus

Spp
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IX. RESULTADOS.

En la sala de hospitalizacion del servicio de pediatria del hospital Bolonia
SERMESA Managua, se tom6 una muestra de 33 pacientes menores de 5 afios
durante el 2017 y 27 pacientes en el afio 2018 para ser sometidos a estudio, siendo
en total 60 pacientes ingresados en dicho periodo de los cuales 36 pacientes

cumplian los criterios de inclusion, mencionados en el disefio metodoldgico.

La prevalencia de infeccion de vias urinarias en esta poblacion sometida a estudio
fue del 60%. De acuerdo a las caracteristicas socio demograficas de los 36
pacientes a estudio 25 (69.40%), pertenecian al rango de edad entre 1 mes a 2
afos, seguido de 11 (30.60%), pertenecian a las edades de 3 a 5 afios.

(Ver tabla 1.)

El sexo femenino predomind con 25 pacientes representando un (69.40%), el sexo

masculino con 11 pacientes sumando un porcentaje de (30.6%).

(Ver tabla 2.)

Conforme a la zona demografica pacientes de localidad urbano fueron 33 (91.70%),

rural 3 pacientes con un (8.30%). (Ver tabla 3.)
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De acuerdo a las manifestaciones clinicas encontradas la fiebre como unico
sintoma se presentd en 13 pacientes (36%), fiebre asociado a vomito 14 (39%),
fiebre asociado a vomito mas diarrea 3(8%), fiebre asociado a diarrea 2 (6%), fiebre
mas disuria 3 (8%), fiebre mas dolor abdominal 1(3%).

(Ver tabla 4.)

Segun los métodos diagndsticos utilizados en el examen general de orina se
observé leucocitos >10 x campo en 21 pacientes (58.3%), leucocitos + nitritos
positivos 14(38.9%), leucocitos + esterasa leucocitaria en 1 paciente (2.8%).

(Ver tabla 5.)

De los 36 pacientes a los cuales se le realizo ultrasonido renal 33 de ellos (91%) no
presentaron alteraciones, 1(3%) presentd pielonefritis aguda, se observd 1
paciente (3%) con vejiga neurogena, y 1 (3%) con pielectasia renal izquierda.

(Ver tabla 6.)

De acuerdo a los 36 pacientes el urocultivo solo se realizd a 26 pacientes de los
cuales 19 de ellos no reportdé crecimiento bacteriano representando un (52.8%), y
se observo Escherichia Coli como germen mas frecuente en 7 pacientes (19.4%),
no se realizé urocultivo en 10 pacientes sumando un porcentaje de (27.8%).

(Ver tabla 7.)
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X. DISCUSION Y ANALISIS.

En el presente estudio encontramos que la prevalencia de infeccién de vias
urinarias fue de un 60%, de acuerdo a estudios internacionales la prevalencia de

esta enfermedad esta influenciada por dos variables: edad y sexo de los pacientes.

El rango de edades en las que predominé fue de 1 mes a 2 afios en un 69.40%, En
relacion al sexo mas afectado, se encontré el sexo femenino en un (69.40%)
existen datos epidemioldgicos que afirman que la infeccidon de vias urinarias en
ninos es mas probable antes del primer afio de vida y generalmente hay un
aumento progresivo de predominio en niflas después del primer afio, con una alta
probabilidad de recurrencia (>30%) por reinfeccion por gérmenes distintos al de la

primera infeccion.

Segun la localizacién urbana o rural el 91.70% de los pacientes eran de origen
urbano, el cual no se cuenta con datos epidemiologicos especificos sobre la
poblacién que presenta mas recurrencia de infeccion, el cual se relaciona mas al

acceso a los servicios de salud de mayor resolucion.

De acuerdo a las manifestacion clinica mas frecuente observadas en el estudio,
destaco la fiebre asociado a vomito (39%), precedido de fiebre como Unico sintoma
(36%), segun la normativa 025 (Guia para el diagnostico y tratamiento de

enfermedades renales en nifios) la infeccibn de vias urinarias es la causa mas
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frecuente de fiebre sin foco en niflos menores de 3 aflos de edad, por ende otros
autores mencionan que es la causa principal de convulsién de origen febril en los

primeros afos.

El método diagnéstico mas utilizado fue el EGO de los cuales (58.3%) presentd
leucocitos >10 x campo, (38.9%) leucocitos mas nitritos positivos, (2.8%) leucocitos
mas esterasas leucocitaria, conforme a los protocolos nacionales utilizados para
diagnoéstico y manejo de dicha patologia se considera el urocultivo como estandar
de oro para diagnostico de la IVU, de los cuales solo se realizo en un (72.2%) de
los pacientes, (27.8%) no se indic6. En un (52.8%) no hubo crecimiento bacteriano,
el restante (19.4%) aisl6 como agente causal E. Coli el cual se considera el germen

mas frecuente en un 75 a 90% de todos los casos.

Segun reportes de ultrasonido renal para descartar malformaciones y procesos
obstructivos, se detecto pielectasia renal izquierda en uno de los pacientes (3%), se
encontré 1 paciente con vejiga neurdgena (3%) y 1 paciente con pielonefritis aguda
(3%) siendo negativo para anomalias estructurales en un (91%) de los pacientes,
se considera que la infeccion de vias urinarias esta relacionada con anomalias
estructurales en un 40 a 50% de los casos siendo el reflujo Vesico ureteral en un

30 a 50% asi como la vejiga neurégena causas mas comunes de IVU.
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XI. CONCLUSIONES.

En el presente estudio se encontr6 que la prevalencia de infeccion de vias

urinarias fue de un 60%, tomando como referencia una muestra de 60 pacientes.

De acuerdo al sexo predominantemente fue el sexo femenino de estos la mayoria

origen urbano y pertenecientes al grupo etario entre 1 mes a 2 afios.

La manifestacion clinica mas frecuente fue fiebre asociada a vomito precedido de

fiebre como Unico sintoma.

El método diagndstico mas utilizado para confirmacion de infeccion de vias

urinarias en los pacientes a estudio fue el examen general de orina.

El ultrasonido renal realizado a los pacientes como ayuda de método diagndstico,
solo reportd un caso de pielonefritis, una pielectasia renal izquierda como anomalia

estructural y un paciente con vejiga neurogénica como alteracion funcional.

Se realizé urocultivo a 26 de los pacientes de los cuales 7(19.4%) aislo E. Coli

como agente causal y 19(52.8%) no reporté crecimiento bacteriano.
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Xll. RECOMENDACIONES.

Realizar una adecuada anamnesis completa y objetiva desde el primer contacto
con el paciente que nos permita obtener una referencia especifica y de importancia
para el adecuado abordaje diagnéstico y terapéutico de dicha enfermedad, Asi
también para evitar el sesgo de informacién que puede ser util para futuros

estudios.

Mejorar el orden del expediente clinico, teniendo como guia de referencia en
Nicaragua la normativa 004 (Norma para el manejo del expediente clinico), que
permita un adecuado analisis de la informacion para la realizacion de estudios e

investigaciones a fin de obtener resultados confiables.

Incentivar al personal de pediatria en el cumplimiento de métodos diagndstico
indicados en normativa 025 (Guia para el diagnéstico y tratamiento de

enfermedades renales en nifios) siendo el Urocultivo el estandar de oro.

Insistir al personal de sala de pediatria a la realizaciéon Urocultivo al momento de
ingreso y no iniciada la antibioticoterapia ya que a varios de los pacientes se les

realiz6é con el tratamiento instaurado.
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5- Brindar informacién a los padres de familia sobre practicas orientadas a la

prevencion de infecciones de vias urinarias.
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XIV. ANEXOS
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Anexo N°1:

Ficha de recoleccidon de datos

Prevalencia de infeccion de vias urinarias en pacientes de 1 mes a 5 afios
ingresados en el hospital Bolonia SERMESA Managua, en el periodo comprendido

Enero 2017 a Diciembre del 2018.

|.  CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

1. Edad:

1 mesa?2afos.

3aflosabafos.

2. Sexo:

Masculino Femenino
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3. Procedencia:

Rural .~ _

ll.  MANIFESTACIONES MAS FRECUENTES

. Fiebre:

No

. Vomito:

No

. Diarrea:

No

. Disuria

No

si

si

si

si
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5. Dolor abdominal: P si

No

. METODOS DIAGNOSTICOS.

1. EGO.

Leucocitos >10 x campo:

Nitritos positivos:

Esterasa leucocitaria:

2. Ultrasonido renal:

Malformaciones congeénitas: si ¢ > No O

3. Urocultivo /germen encontrado:
>100 UFC/ML. e
No hubo crecimiento bacteriano.  ____
E.Coli.

Klebsiella spp.

Proteus spp.

Enterococcus spp. e

No se realizd

47



Anexo N° 2.

Formula utilizada para la obtencién de tasa de prevalencia.

X (poblacion afectada por un evento.) X 10" (base multiplicativa)

Y (poblacién total.)

Formula aplicada.

36 x 100 = (60%)

60
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Tabla de resultados.

Tabla N° 1.

1. ldentificar caracteristicas demogréaficas de los pacientes a

estudio.

a) Edad de pacientes ingresados con infeccion de vias urinarias.

Edad Frecuencia Porcentaje

1mes 25 69.40%

anos

3 11 30.60%

anos

anos

Total 36 100%
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Tabla N° 2.

b).Sexo de los pacientes con infeccion de vias urinarias.

Sexo Frecuencia Porcentaje

Masculino 11 30.60%

Femenino 25 69.40%

Total 36 100%

Tabla N° 3
C).Procedencia de los pacientes.
Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 33 91.70%
Rural 3 8.30%
36 100%

Total
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Tabla N°4.

2. Manifestaciones clinicas mas frecuentes de los pacientes

pediatricos con infeccion de vias urinarias.

Manifestaciones Frecuencia Porcentaje
clinicas

Solo presencia 13 36%
de fiebre

Fiebre asociado 14 39%
a vomito

Fiebre +vomito+ 3 8%
Diarrea

Fiebre +diarrea 2 6%
Fiebre + Disuria 3 8%
Fiebre + Dolor 1 3%
abdominal.

Total 36 100%
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Tabla N°5.

3. Mencionar los métodos utilizados para el diagnéstico de infeccion de

vias urinarias en pacientes a estudio.

a). Resultados de examen general de orina.

EGO Frecuencia Porcentaje

Leucocitos 21 58.3%

>10XcC

Leucocitos 14 38.9%
>]10 X ¢ +
nitritos

positivos

Leucocitos 1 2.8%
>10 X ¢ +
esterasa

leucocitaria

Total 36 100%
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Tabla N°6.

b) Reporte de ultrasonido.

Ultrasonido Frecuencia Porcentaje
renal

Sin 33 91%
malformaciones

Pielonefritis 1 3%
aguda

Vejiga 1 3%
neurogénica

Pielectasia renal 1 3%
Total 36 100%
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Tabla N°7.

4. Determinar los gérmenes mas frecuentes que originaron la

infeccibn de vias urinarias

hospitalizados.

a) Resultados de urocultivo.

en pacientes pediatricos

Germen Frecuencia Porcentaje
encontrado

Escherichia 7 19.4%
coli

No hubo 19 52.8%
crecimiento

No se realizo 10 27.8%
Total 36 100%
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Anexo N°3.

GRAFICAS.

Grafica N° 1

Edad de los pacientes

69.40%

30.60%

1 mes a 2 afios 3 afios a 5 afos

(Referencia. Tabla N°1.)
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Grafica N°2

sexo de los pacientes

M Masculino H Femenino

(Referencia. Tabla N°2.)

Grafica N° 3.

Procedencia de los pacientes

T S

Urbano Rural

(Referencia. Tabla N°3).
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Grafica N° 4.

Manifestaciones clinicas

36% SSe
8% 8%
Solo Fiebre Fiebre Fiebre Fiebre + Fiebre +
presencia asociadoa +vomito+ +diarrea Disuria Dolor
de fiebre vomito Diarrea abdominal.

(Referencia Tabla N°4)

Grafica N° 5.

Examen general de orina

38.9%

Leucocitos >10x ¢ Leucocitos >10 x ¢ + nitritos

positivos

2.8%

Leucocitos >10x c +

esterasa leucocitaria

(Referencia. Tabla N°5.)
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Grafica N° 6.

Ultrasonido Renal

91%

(Referencia. Tabla N°6.)

Grafica N° 7.

Urocultivo germen encontrado

Escherichia coli No hubo No se realizo
crecimiento

(Referencia. Tabla N°7)
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