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Resumen

La infeccion de las vias urinarias (IVU) es una de las causas de infeccidén bacteriana
potencialmente grave en lactantes febriles sin foco (FSF) menores de 24 meses con una
prevalencia del 5-7%, més frecuente en varones menores de 6 meses y en mujeres a partir
de 1 a 2 afios de edad, aumentado el riesgo de dafio renal permanente y de anomalias en la
via urinaria. En la estadistica del Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde en el afio
2017 ingresd un total de 432 lactantes febriles menores de 2 afios, 246 fueron tomados
como probable diagndstico de infeccion de vias urinarias, de los cuales 69 pacientes

confirmaron diagndéstico durante su hospitalizacion.

Objetivo: Determinar la incidencia de las infecciones de las vias urinarias en lactantes
febriles de 0 a 2 afios de edad atendidos en urgencias del Hospital Dr. Roberto Gilbert
Elizalde de enero a diciembre del 2017.

Metodologia: Descriptiva de disefio transversal-observacional y prospectivo, incluy6é 167
pacientes febriles (FSF) de 0 a 2 afios con sospecha de infeccion de vias urinarias que
ingresaron en urgencias.

Resultados: La incidencia de IVU en lactantes febriles de 0 a 2 afios en urgencia fue de
56,2 %, 57% mujeres, 42% varones, agente causal predominante E.coli 47,8% vy
malformacion mas frecuente reflujo vesicoureteral.

Conclusiones:

Al conocer la incidencia real de esta patologia podemos definir mejor el grupo de lactantes

que ingresan con (FSF) con mayor riesgo de presentar dafio renal y malformaciones.

Palabras claves: Infeccion de vias urinarias, germen aislado, malformaciones.
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Abstract

Urinary tract infection (UTI) is one of the causes of potentially serious bacterial infection
in febrile unfocused infants (FSF) under 24 months with a prevalence of 5-7%, more
frequent in men under 6 months and in women from 1 to 2 years of age, increased the risk
of permanent kidney damage and abnormalities in the urinary tract. In the statistics of the
Roberto Gilbert Elizalde Children's Hospital in 2017, a total of 432 febrile infants under 2
years of age were included, 246 were taken as probable diagnosis of urinary tract infection,

of which 69 patients confirmed diagnosis during their hospitalization.

Objective: To determine the incidence of urinary tract infections in febrile infants from 0
to 2 years old assisted in the emergency room of the Dr. Roberto Gilbert Elizalde Hospital

from January to December 2017.

Methodology: Descriptive cross-sectional observational and prospective design, included
167 febrile patients (FSF) from O to 2 years with suspected urinary tract infection admitted

to the emergency department.

Results: The incidence of UTI in febrile infants from O to 2 years in emergency was
56.2%, 57% women, 42% men, predominant causative agent E.coli 47.8% and
malformation more frequent vesicoureteral reflux.

Conclusions:

By knowing the real incidence of this pathology we can better define the group of infants

who enter with (FSF) with higher risk of presenting kidney damage and malformations.

Key words: Urinary tract infection, isolated germ, malformations.
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INTRODUCCION

Las infecciones de vias urinarias, definidas como la presencia de microorganismos
patdgenos en cualquier estructura del tracto urinario, corresponden a uno de los principales
motivos de consulta en la edad pediatrica, misma que reviste importancia no solo por el
evento infeccioso agudo, sino por la evolucion con secuelas que puede presentarse como la
hipertension arterial, cicatrices renales, microalbuminuria y enfermedad renal cronica.
Estas secuelas generalmente se presentan en la infeccidn de vias urinarias que transcurre

con fiebre o en la pielonefritis aguda sin tratamiento.

La infeccion de vias urinarias es la enfermedad bacteriana que con mayor
frecuencia se asocia con fiebre cuando no existe un foco infeccioso evidente y también es
considerada la principal causa de convulsion febril en la infancia. Por este motivo es
recomendable su estudio, pues el diagnostico e inicio oportuno de un tratamiento adecuado
garantizara la recuperacion del paciente y la ausencia de complicaciones secundarias. "Se
estima que aproximadamente el 2% de los nifios y el 8-10% de las nifias presentan una

infeccion en las vias urinarias antes de los 7 afios"” (23)

En los varones durante los 3-6 meses de vida es mas frecuente la infeccion, pero a
partir del afio de edad esta prevalencia se triplica en las nifias. EI 30% presenta un riesgo
de recurrencia mismo que esta influenciado por presencia de malformaciones en el tracto
urinario y la edad del nifio. Las alteraciones funcionales, anatémicas, neurologicas v el
reflujo vesicoureteral favorecen la presencia de infecciones y complicaciones posteriores
en las vias urinarias. Es asi que todo nifio con fiebre se debe sospechar en una infeccion de
vias urinarias presente o no sintomas urinarios y, se debe realizar urocultivo y
antibiograma con técnicas de recoleccion apropiadas (orina al asecho, sondaje vesical,
puncién suprapubica). Los pacientes posteriores a una infeccion febril de las vias urinarias
entre 10 a 15% presentaran un dafio parenquimatoso permanente, cicatrizal renal, pudiendo

llevar consecuentemente a un deterioro de la funcion del rifion. (23)

En la infeccién de las vias urinarias los signos y sintomas clinicos son muy
inespecificos (temperatura maxima y duracion, dolor abdominal, nauseas, vomitos,
rechazo alimentacion, etc), requiriendo de una correcta anamnesis y exploracién fisica
completa, sin embargo 20% de los casos no encontraremos el origen de la fiebre por lo que

requieren realizar estudios completos para la determinacion de su origen.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Las infecciones de vias urinarias presentadas durante la infancia sobre todo si son
de tipo recurrente se asocian a numerosas complicaciones como hipertensién, proteinuria y
enfermedad renal cronica. Por otro lado, el reflujo vesicoureteral se asocia en gran medida
con la aparicion de infecciones de vias urinarias en nifios y en muchos casos esta anomalia
es detectada de manera tardia. Si bien se ha investigado mucho en torno a las infecciones
de vias urinarias a nivel mundial, existen pocos datos exactos sobre su situacion en la
poblacion pediatrica ecuatoriana, asi mismo no se ha definido en nuestro sistema de salud
un protocolo que facilite el estudio de esta patologia y la toma de medidas adecuadas que

puedan evitar las complicaciones asociadas.

En nuestro medio no tenemos estadisticas que nos permitan conocer la realidad de
las infecciones de vias urinarias y la relacion de esta con el grupo etario que se plantea, ni
las caracteristicas mas frecuentemente encontradas en los examenes realizados por lo que
creemos necesario realizar el trabajo estadistico para de esta manera conocer la frecuencia

con que se presentan, ademas de servir como base de trabajos estadisticos posteriores.

1.2. Formulacion del problema

¢Qué porcentaje de lactantes febriles que acuden a la emergencia pediatrica
corresponden a Infeccion de Vias Urinarias?

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Determinar la incidencia de las infecciones de vias urinarias en lactantes febriles de

0 a 2 afios de edad atendidos en urgencias en el Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde de

enero a diciembre del 2017.



1.3.2. Objetivos Especificos

e Determinar edad y sexo mas frecuente de los lactantes febriles de 0 a 2 afios de
edad con infeccidn de vias urinarias

e Analizar el estado nutricional de los lactantes febriles de 0 a 2 afios de edad con
infeccidn de vias urinarias

e Conocer el germen mas frecuente responsable de infecciones de vias urinarias en
lactantes febriles de 0 a 2 afios de edad.

e Describir la presencia de malformaciones del tracto urinario con las infecciones de

vias urinarias en lactantes febriles de 0 a 2 afios de edad.

1.4. Justificacién

Las infecciones de las vias urinarias son una de las infecciones més frecuentes en la
infancia, este estudio se ha realizado en los lactantes de 0 a 2 afios de edad que acudieron
con fiebre sin foco al area de urgencia del Hospital de Nifios “Roberto Gilbert Elizalde” de
enero a diciembre del 2017, por este motivo hemos considerado importante determinar el
comportamiento de esta patologia en nuestro medio, especificar las alteraciones a
encontrar en los examenes paraclinicos y la asociacion con malformaciones de las vias
urinarias asi como el grado nutricional que permitan identificar en ellos el riesgo de dafio

renal permanente.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

La infeccion de vias urinaria es una de las patologias mas frecuentes en lactantes
febriles después de las respiratorias, que la padecen aproximadamente entre 3 y 7 nifios de
cada 100 en nuestro medio. En la actualidad hay claras evidencias de que los factores que
considerabamos determinantes de la infeccién del tracto urinario repetida como el reflujo
vesicoureteral no son tales, y que la evolucion a insuficiencia renal no depende tanto de las
cicatrices que provoca la infeccion de las vias urinarias aguda y la predisposicion que
determinan las alteraciones anatémicas, como de otras caracteristicas del huésped y del
germen. Hoy reconocemos que la propia infeccion de vias urinarias puede dar origen a un
dafo renal agudo o cronico sin que se demuestre la existencia de reflujo vesicoureteral,
anomalias estructurales o funcionales del tracto urinario. Gran parte de estas lesiones seran

unilaterales y con escasa repercusion sobre la funcién renal. (5)

Toda infeccion de vias urinarias en pacientes pediatricos entre mas temprana la
edad de presentacion debe tener mejor atencion dirigida al diagnostico de certeza,
tratamiento, prevencion de recurrencias y hallazgo de malformaciones congénitas aun no
diagnosticada, que presenta un numero significativo de bacterias en la orina constituyendo
una de las infecciones bacterianas mas prevalentes por la multiplicidad de uropatogenos
los cuales presentan prevalencias y perfiles de susceptibilidad antibiotica diferentes entre

poblaciones. (14)

Ante la falta de pautas y consenso para el manejo de infeccién de vias urinarias se
desarroll6 un estudio en México que hace referencia de la elaboracién de recomendaciones
de consejos terapeuticos asi como algoritmo de tratamiento con antimicrobianos urinarios
para adultos, nifios, pacientes con catéteres urinarios y mujeres embarazadas; también se
desarrollaron recomendaciones terapéuticas especificas para el tratamiento de la
bacteriuria asintomatica en mujeres embarazadas e individuos con infeccion de vias
urinarias complicadas y opciones terapéuticas efectivas para los casos en los que es

necesario tratar la bacteriuria asintomatica. (22)



Las infecciones de vias urinarias son un problema frecuente de consulta en diversos
servicios de medicina general, para su adecuado abordaje se debe de realizar una completa
historia clinica y un adecuado examen fisico dirigido, son indispensables y de forma
coadyuvante diversas guias avalan la realizacion del urocultivo como método estandar de

oro para un diagndstico certero. (3)

En otro estudio realizado en el Hospital Pediatrico Docente "Pedro Agustin Pérez"
de Guantanamo, 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, los antecedentes prenatales y postnatal no

estuvieron presentes en todos los casos. (19)

Investigacion realizada en el Hospital de nifios Francisco Ycaza Bustamante por la
Dra. Grace Carrera Buri, el 2014, donde hace referencia de la utilidad de la tincion de
Gram en las infecciones de vias urinarias (IVU), estableciendo una correlacién diagndstica
entre tincion de Gram y urocultivo indicando que el diagnostico definitivo lo da el
urocultivo, aunque para tomar decisiones terapéuticas inmediatas recomienda la Tincion de

Gram, que tiene una sensibilidad de 100% y una especificidad del 87%. (6)

En la investigacion realizada en Cuenca por Ma. Fernanda Travez y colaboradores
logran determinar que la infeccion de las vias urinarias en nuestra poblacion pediatrica es
una de las patologias méas prevalentes misma que se originan por invasion, multiplicacion
y colonizacion de gérmenes, siendo comun en la infancia; afectando mayormente a nifios
en los primeros 6 meses de vida, con incremento progresivo en nifias a partir del afio de
edad, datos obtenidos nos permiten realizar un adecuado diagndstico de esta patologia
basadndonos en caracteristicas propias de nuestra poblacién. (9)

A través de la investigacion realizada en el Hospital General Baca Ortiz en
pacientes hospitalizados con diagnostico de infeccion del tracto urinario determino, que la
infeccion fue mas prevalente en nifios menores de 5 afos, la bacteria mas frecuente fue la
Escherichia Coli, el principal sintoma fue la fiebre, la mayoria de pacientes tuvieron un
solo ingreso durante este estudio, con una estancia hospitalaria entre 1 a 7 dias. La
infeccion del tracto urinario es una causa frecuente de ingreso hospitalario, por lo que se

debe mejorar los protocolos de manejo para evitar la resistencia bacteriana. (8)



2.2. Bases Teoéricas

2.2.1. Infeccién en las vias urinarias

La infecciones orinarias se las puede terminar como la presencia de gérmenes
patdgenos en la orina, que esto afecta con mayor incidencia a los lactantes menores de 2
afios de edad, esto engloba un grupo heterogéneo patologico en la que llega a perjudicar
las vias urinarias bajas que son la uretra y vejiga, o los uréteres, pelvis renal, célices y

parénquima renal mas conocidas como vias urinarias altas. (4)

2.2.2. Terminologia empleada en infeccion de vias urinarias

Las infecciones del tracto urinario pueden clasificarse de varias formas:

e Segun su divisién anatémica
e |TU bajas. Cistitis, uretritis no gonocdcicas y prostatitis agudas.
e ITU altas. Pielonefritis, pionefritis (absceso renal).

e En funcién de la existencia o0 no de complicaciones

Complicadas

Cuando aparecen en nifios, varones, embarazadas, portadores de sonda urinaria,
ITU recurrentes y pacientes con alteraciones obstructivas, funcionales o estructurales del

tracto urinario.
No complicadas. No aparece ningun criterio anterior.
Cistitis
Se encuentra localizada en la vejiga, habitualmente suele ser afebril, se refleja con

los sintomas miccionales y ausencia de dolor lumbar, generalmente no presenta riesgo de

progresion o dafios del parénquima renal.



Uretritis

Inflamacion de la uretra, generalmente debida a una infeccidn por gérmenes que se
contagian por via sexual y caracterizada por ardor o dolor al orinar y la emision de

secreciones purulentas.

Prostatitis aguda

Se define a la infeccion urinaria alta que tiene presencia de fiebre mayor de 38°y se
la relaciona a signos de laboratorio sugestivos de inflamacion como proteina. Refleja un

riesgo de leccion renal.

Pielonefritis

Se caracteriza por dolor lumbar unilateral, nduseas y vomitos, escalofrios y fiebre y

ocasionalmente hematuria. El pufio percusion es positiva en un 50%.

Absceso renal

Se debe sospechar en un cuadro similar al anterior con antecedente de infeccion

cutanea o urinaria.

2.2.3. Bacteriuria significativa

Se la conoce como aumento de méas de 100.000 UFC/mI en un paciente sintomatico
0 no, como el crecimiento de 100 UFC en una mujer sintomatica o el crecimiento de mas
de 1.000 UFC en un varon sintomético o cualquier crecimiento de gérmenes en orina

obtenida por puncion suprapubica (17)
2.2.4. Bacteriuria asintoméatica
La bacteriuria asintomatica estd presente entre el 1% a 3% de la poblacion

pediatrica. Las bacterias aisladas tienden a ser de baja patogenicidad y son facilmente

eliminadas por los antibidticos; sin embargo, su tratamiento puede condicionar un alto



nivel de recurrencia y recolonizacién por cepas mas virulentas que, al eliminar a la flora

protectora, incrementarian la oportunidad de adherencias bacterianas como evento

preliminar al desarrollo de la infeccion urinaria (IU). Probablemente la accion

colonizadora de las bacterias no altere el uroepitelio y el dafio tisular renal se relacione

mas con el infiltrado leucocitario y su capacidad para producir enzimas toxicas que con la

simple presencia de gérmenes. (17)

Con presencia de bacterias en orina detectadas por urocultivo (mas de 100.000

unidades formadoras de colonias/milimetro de orina), sin sintomas tipicos de infeccion.

2.2.5.

Uretritis: es la infeccion de la uretra causada por bacterias o virus (herpes simple o
citomegalovirus).

Cistitis aguda: es la infeccion del tracto urinario inferior (vejiga).

Pielonefritis: es la infecciona del tracto urinario superior (parénquima renal de uno

0 ambos rifiones).

Bacteriuria recurrente

Se la conoce porque el paciente vuelve a recaer 1 a 3 veces mas con infeccion de

vias urinarias bajas en el afio. Esto se puede ser causada por el mismo germen que origino

en las anteriores ocasiones, pero en otros casos es provocada por una reinfeccion. (17)

Hatch D 2016 indica que las secuelas incluyen:

La propagacion de la infeccion fuera del tracto urinario, lo que resulta en la
epididimitis u orquitis y la sepsis. Las secuelas graves mas comunes debido a
pielonefritis crénica dan lugar a pionefrosis, pielonefritis xantogranulomatosa y la
cicatrizacion del parénquima renal con hipertension e insuficiencia renal.

La cicatrizacion con el dafio del parénquima renal es mas frecuente en nifios y esta
influenciada por al menos 5 factores: edad, el tratamiento, la inmunidad del

huésped, reflujo intrarrenal, y las presiones de las vias urinarias.



2.2.6. Epidemiologia

Las infecciones del tracto urinario se localizan en las infecciones bacterianas mas
comunes en él contestd pediatrico variando en la incidencia de la edad y el sexo en los que

son objeto de estudio.

Segun reportes internacionales de cada 1000 nifios recién tienen mas prevalencia
los varones en los primeros dias de nacidos. Por lo contrario se refleja que entre el 3% y el
5% de las nifias y el 1%-2% de los nifios presenta en lo minimo un caso de infeccion del
tracto urinario en la etapa de la infancia, tomando como referencia que la patologia a

temprana edad de vida.

Winberg et al, en 1974, desarrollaron la primera investigacion sobre epidemiologia
sobre las infecciones del tracto urinario en los infantes encontrando un grado de riesgo del
3% en las nifias y en los varones el 1.1% hasta que lleguen a la edad de 10 afios de vida,
Otro estudio de importancia realizado en Suecia, por Jakobsson et al en 1999, reporté una
alta incidencia para esta patologia, alcanzando el 1% para nifios de 0-1 afios de edad y el
0,1% para nifios entre 1 y 2 afios, mientras que para las nifias ascendi6 a 0,3% y 0,8% para
ambos grupos de edad mencionados respectivamente; por otro lado, la misma
investigacion encontro una tasa de recurrencia de la infeccion 30% para los nifios y 40%

para las nifias. (20)

Las ITU es la patologia que mas afecta al ser humano se considera como una
enfermedad que esta presente en los primeros afios de vida has llegar a la etapa de la vejez.
En los primeros 3 meses de vida es mas frecuente que los lactantes sufran infecciones en
los Estados Unidos (2011) aproximadamente hay 7 millones de casos de infeccion de vias

urinarias con 100 mil hospitalizaciones al afio.

Las infecciones del tracto urinario afectan a un 3% de nifios cada afio, representan
mas de 1 millén de visitas a los consultorios en los EE.UU. Cada afio se producen 13.000
ingresos pediatricos para la pielonefritis. Es mas frecuente en el primer afio de vida, siendo

diez veces mas el riesgo de infecciones en nifios no circuncidados que en los circuncidados



En México segun el Sistema de Vigilancia Nacional Epidemioldgica de ese pais,
reporta que en el 2010 las infecciones del tracto urinario ocupan el tercer lugar dentro de
las principales causas de morbilidad, con una tasa de incidencia de 3000 por 100000
habitantes.

En Ecuador segun los datos del ministerio de salud publica durante el afio 2009 se
reporté 7,8 de tasa por 100000 habitantes de infeccion del tracto urinario. Con una
incidencia anual en mujeres de 15 %, y el 27 % de las mujeres presenta al menos una
recurrencia de infeccion del tracto urinario. En el hombre las infecciones del tracto

urinario son menos frecuente aumentando con la edad.

2.2.7. Factores de riesgo

Factores bacterianos: Unicamente 4% de las infecciones de las vias orinarias se
asocian a bacteriemia, esta situacion apoya la teoria de la via ascendente. La mayoria de
las infecciones son producidas por E. coli (80%), el restante 20% son producida por
diversas bacterias Gram negativas (Klebsiella, Proteus, Enterobacter, and Citrobacter) y
Gram positivas (Staphylococcus saprophyticus, enterococcus y raramente Staphylococcus

aureus).

Constan varias investigaciones que se evidencia que esta bacteria contiene factores
de virulencia que son las que permiten el desarrollo de las infecciones en el tracto urinario.
Entre los mejor estudiados se encuentran los pilis (también conocidos como fimbrias P),

los cuales les permiten adherirse al uroepitelio y ascender hasta el rifion.

Existen dos tipos principales de adhesinas en la E. Coli: los Pili tipol y los Pili
tipo2; los primeros son causa fundamental de cuadros de cistitis y bacteriuria asintomatica,
ya que los receptores celulares para estas adhesinas parecen ser mas abundantes en la
mucosa vesical. Los Pili tipo 2 reconocen receptores uros epiteliales localizados a nivel del
parénquima renal. No obstante, bacterias sin esta Pili también pueden llegar a los rifiones

si la persona tiene flujo urinario retrogrado por reflujo vesicoureteral.

Existen varios tipos de fimbrias. Las fimbrias tipo 1 se encuentran en las cepas

bacterianas que estan mas presentes en los cuadros de cistitis y de bacteriuria asintomatica
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(34%), y apenas se encuentran en la pielonefritis aguda PNA (5%) 80,81. Recientemente
se ha referido que este tipo de fimbrias no contribuyen a la respuesta inflamatoria de la

mucosa uroepitelial en la infeccion de vias urinarias.

Las cepas de E. coli que poseen fimbrias tipo 2 o P estdn mas presentes en los
pacientes con cuadros de pielonefritis aguda PNA (76-94%) que en los pacientes con
cistitis (19-23%), en aquellos con bacteriuria asintomatica (14-18%) o en las heces de los
individuos sanos (7-16%). (16)

2.2.8. Clasificacidn segun el riesgo

Segun el tipo de riesgo las infecciones del tracto urinario se clasifican en dos

grupos

Infecciones de alto riesgo, atipicas o complicadas

Estas corresponden a infecciones del tracto urinario de alta y tiene algunas

caracteristicas

e Presencia de fiebre de mayor a 38°

e Edad menor de 2 afos

e Malestar general

e Aspecto toxico

e Deshidratacion con mala tolerancia oral

Infeccion bajo riesgo o no complicadas

e Presencia de afebriles temperatura no mayor de 38c
e Edad mayor de 2 afios
e Buena apariencia del estado

e Adecuada hidratacion
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2.2.9. Fisiopatologia

En los lactantes la via ascendente constituye el camino de acceso habitual de
microorganismos propios del intestino hacia el tracto urinario, a través de la colonizacién
de la uretra o de la zona perineal, desde donde se movilizan y colonizan la vejiga,
pudiendo alcanzar, inclusive, el parénquima renal. En otras circunstancias concretas y en el
periodo neonatal la colonizacion y posterior infeccion del tracto urinario puede darse por

via hematogena.

La interaccién de diversos factores define el desarrollo de la infeccion urinaria tras
la colonizacion de dicho tracto y, de igual manera, determinan la gravedad de la misma.
Entre los factores implicados se encuentras factores inherentes a las bacterias, como la
presencia de proteinas de adhesion a la mucosa del tracto urinario, asi como otros
determinantes de virulencia bacteriana. Por otro lado, también se han identificado factores
geneticos propios del individuo infectado, los mismos que se asocian a una mayor
susceptibilidad a la infeccion y a una mayor propension a desarrollar dafio renal progresivo
posterior a la misma. Por altimo, los factores inmunoldgicos y urodinamicos, como la
alteracion del vaciamiento vesical, también influyen en la localizacion y el curso de esta

patologia. (13)

2.2.10. Etiologia

En consenso, el principal agente causal de las infecciones de vias urinarias en
infantes de género masculino y femenino es la Escherichia coli, causante de méas del 75%
de las infecciones de vias urinarias, mientras que un grupo minoritario de los casos se
atribuye a otros patdgenos de origen intestinal como Klebsiella spp, Proteus mirabilis y
otros bacilos grammnegativos y enterococos. Al remitirse a estadisticas latinoamericanas,
Velez et al (2014), encontraron que en su poblacion de estudio el 72% de los casos de
infeccién de vias urinarias fue causado por Escherichia coli, seguida de Klebsiella

pneumoniae con 8,3%, Proteus mirabilis con el 6,3%, y Enterococcus faecalis con 3,5%.

La mayor parte de los patogenos urinarios forman parte de la flora intestinal
normal, con factores de virulencia que le permiten colonizar el periné en la mujer y el

prepucio en el hombre y luego ascender a la vejiga y al rifion. Por esta razon, las entero
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bacterias son las principales causantes de las infecciones de las vias orinarias, siendo la
Escherichia coli la responsable del 70 a 90% de todas las infecciones de las vias urinarias y
de mas del 90% del primer episodio de infeccion de vias urinarias adquirido en la
comunidad. Esta bacteria es también la mas prevalente en el grupo de pacientes con
alteraciones estructurales renales, aunque también se encuentran con frecuencia Klebsiella

spp., Proteus spp., Enterococcus spp., Pseudomonas spp. Y Enterobacter spp. (21)

2.2.11. Frecuencia

Es complicado determinar porque existe una variacion debido a la edad, el sexo, el

método para la recoleccion de la orina, la incidencia de las vias urinarias.

En neonatos, por ejemplo se han observado las siguientes prevalencias:

e Prematuros: 2.9%
e Prematuros de muy bajo peso: 4 a 25%
e Atérmino: 0.7%?2

Lactantes menores de 3 meses se infectan 5 a 8 veces mas que las nifias. Después
de esta edad la prevalencia de nifias es mayor que en los nifios. Se presenta que las nifias
menores a 5 afios son de 1 a 3%. Se han analizados dos estudios de la epidemiologia sobre
la infeccidn urinaria en lactantes menores de 2 afios de edad. (12)

La prevalencia total de las infecciones de las vias orinarias es de

aproximadamente 5% en nifios menores de 2 afos, pero varia con la edad y la

raza del paciente.

¢ Niflos caucasicos tiene prevalencias 4 veces mayores de las infecciones de las
vias orinarias que los nifios afroamericanos.

¢ Nifias tienen 2 a circuncidados a 4 veces mas prevalencia de las infecciones de
las vias urinarias.

¢ Nifias caucésicas con temperatura mayor a 39 grados tienen prevalencia de las
infecciones de las vias urinarias del 16%.

e Riesgo acumulado de 1.6% en nifios y 7.8% en nifias durante los primeros 6

anos de vida.
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2.2.12. Factores del huésped

Hay diversos factores que incitan a una presentacion de las infecciones de las vias

orinarias

v Edad: nifio que sean menores a 1 afio y nifias que sean menores a 4 afios.

v' Existe mayores riesgos de alteraciones anatdmica si en un caso se diagnostica
en menores de 2 afos.

v Raza: nifios caucasicos que tengan de 2 a 4 veces mas riesgo en las infecciones
de las vias urinarias.

v’ Predisposiciéon familiar: hay familiares que son de primer grado que suelen
tener mas riesgo de contraer infecciones en las vias orinarias. Se contempla que
las mujeres que tienen infecciones en las vias orinarias que sean recurrentes y
tienen mayor densidad de receptores para E. coli en el uroepitelio.

v' También se ha encontrado que la expresién de antigenos sanguineos en el
uroepitelio facilita la adherencia bacteriana.

v Género femenino: en las mujeres suelen presentar de 2 a 4 veces mas riesgo en
contraer infecciones en las vias orinarias, mediante esto se puede asociar con la
presencia de uretra femenina mas corta.

v Circuncisién: en los hombre que son circuncidados tienen 4 veces menos el
riesgo de las infecciones en las vias orinarias en comparacion de los que no son

circuncidados, esta situacion se explica por 2 hipotesis:

1. La queratinizacion del prepucio de los hombres circuncidados impide la
unién de las bacterias a la piel hasta el afio de edad, momento donde se ha
visto que las infecciones de las vias urinarias en los varones tiende a
disminuir

2. Obstruccién parcial del meato uretral por el prepucio

Hasta la actualidad se ha logra identificar 11 TRL, de los cuales los TRL 2, 4 y 11
mediante los cuales los que tienen mayor relevancia dentro de la patogenia de la infeccion
de vias urinarias. EI TRL2 identifica las lipoproteinas de las bacterias Gram positivas y el
TRLA4 las endotoxinas lipopolisacarias de las bacterias uro patogenas, como el E. coli. El

TRL11 también reconoce los gérmenes uro patdgeno. (16)
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2.2.13. Clinico

Se debe realizar una historia clinica del paciente para llevar el registro bien
detallado del nifio, por con siguiente a los padres se les aplica un cuestionario, sobre el
flujo de urinario, contantes recaidas de infecciones familiar con reflujo vesicoureteral y

enfermedad renal crénica.

Los lactantes que acuden al hospital con el primer caso de infeccion del tracto
urinario menores de los 2 afios de edad presentan fiebre como primer sintoma que es lo
mas frecuente en los infantes en el area de urgencias en fase preverbal los sintomas suelen
ser muy inespecificos. La presencia de fiebre >38° C, bacteriuria y dolor lumbral sugiere
piolonefritis, mientras que la presencia de sintomas urinarios como disuria asociada a

bacteriuria, pero no sintomas sistematicos.

2.2.14. Reflujo vesicoureteral

Definicion

El reflujo vesicoureteral (RVU) pertenece al flujo retrogrado de orina desde la
vejiga al tracto urinario superior. Este reflujo vesicoureteral también se lo cataloga en un
plan secundario en alguna patologia subyacente; es decir, el reflujo de origen primario se

produce por anormalidades congénitas en la union vesicoureteral. (7)

Etiopatogenia

En la gran mayoria de casos el reflujo vesicoureteral es de tipo primario, que es una
patologia usualmente hereditaria de forma dominante pero con expresion fenotipica
parcial. A veces con estas condiciones se produce cuando en el desarrollo de una anomalia
anatoémica que resulta en una extension inadecuada de la submucosa intravesical del uréter,
para ser mas explicito, los uréteres se trasladan de forma lateral y entran en la vejiga de
manera mas directa en lugar de realizar el angulo normal de inclinacién, lo que acarrea a
un recorrido intramural que puede ser ausente 0 un poco mas corto. Adicionalmente, hay
un sin nimero de nifios con reflujo vesicoureteral son coportadores de anomalias en el

vaciamiento vesical la cual puede ser desencadenada por el reflujo o ser el perpetuador del
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mismo. En ciertos casos hay algunos reflujos de tipo secundario o adquirido, el retorno
anormal de la orina hacia el uréter podria ser, por alguna obstruccion en el vaciamiento

vesical, vejiga neurogenica o inestabilidad del musculo detrusor. (7)

Epidemiologia

Se aprecia mediante las estadisticas internacionales, que el reflujo vesicoureteral se
produce entre el 1% y 2% de los nifios, con un 30-50% de probabilidad cuando se ha
presentado en familiares de primer grado, y siendo 10 veces menos frecuente en nifios de
raza afroamericana. Cuando se evalUa a los nifios de ambos sexos, se puede constar que las
nifias son mas propensas al desarrollo del reflujo vesicoureteral; se ha observado que en
los pacientes con hidronefrosis detectada prenatalmente la afeccion predomina en los
nifios. De acuerdo a ciertas publicaciones en América Latina, Hoyos et al, se reporta que
hay una prevalencia de 6,4% de reflujo vesicoureteral en poblacién pediatrica con
infeccion de vias urinarias. Mediante la informacion se constata en las estadisticas que
pueden ser mayores a las publicadas en la literatura, con el grado de reflujo presente se
podré resolver de forma espontanea la tasa de resolucion va del 80% en nifios con reflujo
de bajo grado hasta el 40% en ciertas formas mas severa, si no se hiciera el tamizaje no se

lograria detectar. (7)

2.2.15. Relacion con las infecciones de vias urinarias

El reflujo vesicoureteral es reconocido por una de las patologias que esta vinculado
a las infecciones de vias urinarias en la edad pediatrica, de tal manera que al diagnosticar
una infeccion urinaria antes de la prueba existe una posibilidad del 30-40% de que el
lactante puede llegar a tener reflujo vesicoureteral, si existieran caracteristicas hereditarias
en hermanos con reflujo conocido el riesgo de contraer infeccion del tracto urinario es el
30%. Haciendo referencia estadisticas latinoamericanas en el cual se demuestra la
prevalencia de reflujo vesicoureteral en lactantes con diagndstico de infeccidn de las vias

urinarias (1)

La relacion conocida entre ambas patologias ha llevado a que muchas guias y
protocolos de manejo de pacientes con infecciones de vias urinarias contemplen la

realizacion de pruebas de iméagenes como ecografia renal, gammagrafia renal vy
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cistouretrografia miccional para evaluar el tracto urinario y descartar reflujo vesicoureteral.
De acuerdo a lo anterior, muchos estudios han evaluado, ademas, la efectividad de
profilaxis antibidtica contra infecciones de vias urinarias en pacientes con reflujo
vesicoureteral, asi, el grupo de investigadores norteamericanos RIVUR, en el 2014,
publicd que la profilaxis antibidtica reduce en 50% el riesgo de infecciones de vias
urinarias de tipo recurrente, sobre todo de aquellas infecciones de tipo febril; sin embargo,

esto no redujo el porcentaje de cicatrices renales desarrolladas como complicacion.

Las complicaciones asociadas al reflujo vesicoureteral van de la mano con la
aparicién de nefropatia de reflujo, conformada por el reflujo y pielonefritis. Se considera
que el reflujo de orina estéril no causa cicatrices renales por si sola, siendo necesaria la
presencia de pielonefritis para producir injuria; sin embargo, ciertos estudios han sugerido
que el reflujo estéril podria ser suficiente para causar esta alteracion. Dogan et al, en el afio
2014, al estudiar, mediante auxiliares de imagenes, a una poblacion constituida por 398
nifios con reflujo vesicoureteral, encontraron un porcentaje de cicatrices renales que
bordeaba el 70% y hallaron, ademas, 12 pacientes en seguimiento por hipertension arterial,

5 por elevacion de creatinina sérica, y 1 por hematuria y proteinuria. (1)

Ali et al, por su parte, reportaron en 2014 la asociacion presente entre el dafio renal
y factores como el sexo y la intensidad del reflujo, mas no con la edad de inicio de las
infecciones urinarias o la edad del diagnostico de reflujo. En estudios de cohorte se ha
logrado constatar que del total de nifios con nefropatia por reflujo, el 10-20% desarrollaran
hipertension o fallo renal terminal, al punto que la frecuencia de pacientes pediatricos con
reflujo e insuficiencia renal tributaria de dialisis asciende hasta el 6%, siendo la quinta
causa mas comun de insuficiencia renal cronica en nifios. Otra de las complicaciones
asociadas a la nefropatia por reflujo es la hipertension arterial, la misma que puede
presentarse hasta en el 20% de los sujetos con esta patologia en el transcurso de 10 afios

posteriores al diagnostico de la misma (1)

2.2.16. Diagndstico

Pese a que el porcentaje de morbilidad en recién nacidos por causa de las
infecciones de las vias orinarias es alta, determinar un diagnostico especifico aun

constituye reto, especificar la severidad y extension parenquimatosa o no, primordial para
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establecer el manejo inmediato y fututo. Los signos y sintomas mas frecuentes en menores
de 2 afios que asisten a urgencias con el primer caso de infecciones del tracto urinario son:
fiebre 80%, irritabilidad 52%, anorexia 49%, malestar 44%, vomito 42%, diarrea 21%. Los
sintomas menos comunes (en menos de 20%): disuria, orina fétida, dolor abdominal,

frecuencia y hematuria. (10)

Un paciente con presencia de una infeccion de las vias orinarias depende de la
edad, sexo y las alteraciones anatdmicas uroldgicas, uroldgicas y no neuroldgicas
existentes, para ello es importante tener un alto indice se sospecha de la infeccion en

especial si son recién nacidos y lactantes febriles. (10)

2.2.17. Examenes de laboratorio

Examen de orina

Para diagnosticar la presencia de contaminacion o infeccién requiere de distintos
conocimientos sobre los métodos de laboratorio y la respuesta de los huéspedes a las
infecciones por ello se detalla los distintos procedimientos para realizar el examen de

orine.

Higiene previa de los genitales: manteniendo un correcto método de asepsia seran
los resultados a obtener.

Método de recoleccion del orine: la forma como se recoja la muestra de orine es

muy importante de ello dependen los resultados de laboratorio.

e Un chorro miccional limpio
e Bolsa adhesiva
e Cateterismo vesical

e Puncion suprapubica

Conservacion y transporte de la muestra de orina: asegin estudios no es
recomendable mas de 30 a 60 minutos de su recogida para que se efectué al crecimiento

bacteriano y sus resultados sean lo mas verosimiles posible.
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Elemental y microscopico de orina: el examen microscépico de orine es muy Util
ya que con este se puede dar inicio a la antibioticoterapia empirica, mientras se espera el

resultado del urocultivo.

Observacion de cilindros leucocitarios

Reduccién de nitratos

Esterasa leucocitaria

Detencién simultanea de nitritos

Tincién de Gram en orina

Es conocida como una tincion diferencial, porque se utiliza dos colorantes y a su
vez clasifica a bacterias de dos grandes grupos: bacterias Gram positivas y bacterias Gram
negativas, los resultados de algunas determinaciones realizadas de forma rapida en la orina
de los lactantes aumenta o disminuyen la probabilidad de diagnosticar una infeccion de las
vias orinarias. La pared celular de las bacterias Gram negativa esta constituida por una
capa fina de peptidoglicano y una membrana celular externa, en cambio las bacterias Gram

positiva poseen una pared celular gruesa. (15)

Cultivo de orina

Mediante esta prueba se logra diagnosticar definitivamente una infeccion del tracto
urinario, y a su vez direccionar al tratamiento para identificar el agente etioldgico y el
antibiograma para el mismo, es recomendable que se lo realice siempre que se tenga una

sospecha de esta patologia. (15)
Prueba de sangre

Esta prueba es recomendable realizarlo a los lactantes y nifios menores de 2 afios
que presenten fiebre con el objetivo de identificar a que se debe a aparicion de la fiebre, se

debe realizar un analisis basico de sangre (hemograma), proteina C reactiva y hemocultivo,

la leucocitosis, neutrofilia y una proteina C reactiva aumentada (>30mg/l), suelen aparecer
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en las pielonefritis. El rendimiento del hemocultivo es bajo entre un 4-9% y su positividad

no modifica las pautas de tratamiento antibidtico. (15)

2.2.18. Diagnostico paraclinico

Aunque esté presente alglin sintomas o resultado de laboratorio, permite determinar
un diagnéstico de infeccion de las vias urinarias, por la escasa evaluacion clinica y ante los
obstaculos técnicos, lentitud en los resultados y las altos costos para realizar un urocultivo,
se ha determinado diferentes pardmetros paraclinicos como auxiliares en el diagnostico,
especificamente en el nivel primario de atencién, los marcadores bioldgicos pueden ser de
gran utilidad en el diagnostico de las infecciones de las vias orinarias y de su severidad.
(18)

A través de urocultivo se puede diagnosticar las infecciones de las vias urinarias.
Desde su descripcion por Kass, se lo considera el Gnico e indispensable técnica para
diagnosticar las infecciones de las vias orinarias. Se habia fijado como condicion
indispensable el crecimiento de mas de 100.000 ufc/ml de una bacteria uropatogena, en
una muestra de orina obtenida del chorro medio de orina. (18)

Mediante la utilizacion de otros métodos para la obtencion de la muestra de orina
se han planteado diferentes valores para el urocultivo, como es: el crecimiento de cualquier
nimero de bacterias obtenidas en una muestra de orina por puncién supraplbica o,
>50.000 ufc/ml por cateterismo vesical. Actualmente, algunos autores han propuesto
elevar el recuento de ufc de 105 a 106 para evitar los "falsos positivos" en el urocultivo, y
han planteado que un menor nimero de colonias deben ser consideradas positivas ante un

paciente francamente sintomatico y en inmunosuprimidos. (18)

Hoy en dia la mayoria de las citan reactivas para el anélisis cualitativo de orina
puede llegar a detectar la presencia de nitritos, por medio de ello se puede identificar con
exactitud la aparicion de una infeccion de las vias urinarias, esto es por la accion
bacteriana sobre los nitritos presentes en la orina, la negatividad de la prueba no descarta la
infeccion, porque es necesario que la orina este como minimo dos horas en la vejiga para

de esta manera se de una reaccion, esto es mas frecuente en los lactantes debido a que ellos
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tienen periodos cortos entre las micciones. De igual manera, estas cintas reactivas permiten

identificar la presencia de leucocitos mediante la reaccion de la esterasa leucocitaria.

Una prueba positiva para nitritos tiene un cociente de probabilidad de 25, mientras
que la de leucocitoesterasa es de 5. La presencia de leucocituria (mas de 10 leucocitos por
campo seco 100 X C) es un signo sugerente de las infecciones de las vias orinarias.
Cociente de Probabilidad = 4. Sin embargo, hay que tener en cuenta que puede existir
leucocituria en ausencia de infeccion urinaria, ya que este signo es la expresion de
cualquier proceso inflamatorio del rifién (nefritis tubulointersticial, glomerulonefritis,
nefrotoxicidad por drogas), e incluso en infecciones locales del area genital. En nifios muy
pequerfios, cualquier proceso febril de etiologia viral podria causar leucocituria, ya que
frecuentemente estas infecciones cursan con cierto grado de inflamacion transitoria del
parénquima renal. Por otra parte, puede presentarse un contaje bajo de leucocitos en las
etapas iniciales de la infeccidn urinaria o cuando existe colonizacion bacteriana del tracto

urinario (bacteriuria asintomatica). (18)

En cuanto a la recoleccion de la muestra de orina, la forma ideal y menos invasiva
de realizarla es mediante la obtencion del chorro medio de una miccion espontanea, previa
higiene adecuada del &rea perineal. Esta es la forma de recoleccion mas utilizada en los
nifios que han logrado el control del esfinter vesical. Sin embargo, aun en lactantes es
posible obtener la muestra mediante esta técnica, la cual es mucho méas segura en términos
de contaminacion que la de la bolsa recolectora. Es pertinente mencionar, que una forma
de disminuir los riesgos de contaminacion con bolsa recolectora clasica es tomando la
muestra de orina “al acecho”, es decir, “capturar” una muestra de orina con envase estéril
en el momento en que el paciente emita la miccién, tratando de obtener la del chorro
medio. Para ello hay que instruir y motivar a los padres sobre todo en la paciencia que

debe tenerse para tal fin. (18)

Es importante sefialar, que al utilizar la técnica de la bolsa recolectora, ésta debe
sustituirse por una nueva si transcurren mas de 30 minutos antes de que se obtenga la
muestra. No hay que olvidar que la orina debe mantenerse en frio hasta el momento de ser
procesada. Recientemente, se ha desarrollado una bolsa recolectora con un disefio que
incluye un dispositivo, el cual permite obtener la orina del chorro medio, pero ain no esta

disponible a gran escala y esta en periodo de prueba en algunos paises.
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En los lactantes con sospecha de infeccion urinaria por la sintomatologia vy
resultados de la cinta reactiva (nitritos y leucocitoesterasa positivos) y microscopica
(bacteriuria y leucocituria), es aconsejable tomar una muestra a través de cateter para la
realizacion del urocultivo. En aquellos lactantes en quienes la técnica de la bolsa
recolectora y el cateterismo sean desaconsejables por la presencia de balanitis, fimosis o
vulvovaginitis, se debe utilizar la técnica de la puncion suprapubica, solo si puede

realizarse bajo guia ultrasonografia.

Los recuentos bacterianos para considerar positivo el urocultivo varian con la

técnica de recoleccion de orina:

e Chorro medio de una miccion espontanea en hembras: mayor de 100.000 ufc/ml
(105).

e Chorro medio de una miccidn espontanea en varones: mayor de 10.000 ufc/ml
(104).

o Cateterismo vesical: mayor de 10.000 ufc/ml (104)

e Aspiracion suprapubica, bacilo Gramnegativo: cualquier nimero de colonias

e Aspiracion suprapubica, coco Gram positivo: mayor de 5.000 ufc/ml

Cuando se trata de pacientes asintomaticos (bacteriuria asintomatica) se debe
esperar hasta obtener dos urocultivos con mas de 100.000 ufc/ml del mismo germen, antes
de confirmar el diagnostico de las infecciones de las vias urinarias. Pueden observarse
recuentos bacterianos bajos con cualquiera de las técnicas de recoleccién de orina cuando
el paciente ha recibido antibioticoterapia en forma parcial o inadecuada, por la presencia
de agentes bacteriostaticos en la orina, la existencia de obstruccion ureteral o cuando la
infeccion esté limitada a un &rea del rifion, sin acceso directo al sistema colector. Como se
menciond anteriormente, cualquier contaje de colonias en pacientes con signos y sintomas

evidentes de las infecciones de las vias orinarias, se considera positivo. (11)

Recién nacidos y menores de 3 meses

En los lactantes se reflejan gravemente enfermos, presentando signos sugestivos de
sepsis, que provoca irritabilidad rechazo a los alimentos, vomitos, diarrea, cdlicos

abdominales, ictericia, fiebre o hipotermia. Esta bacteria esta presente en casi un tercio de
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los recién nacidos con diagnoéstico de infeccidn de las vias urinarias, se ha detallado la falta
de peso como sintoma apartado de una infeccién del tracto urinario en lactantes menores
de 3 meses; sin embargo, se debe tener presente que estos episodios pueden ser la causa de
un trastorno de funcion tubular asociados a la bacteria asintomatica. En una serie, la
incidencia de bacteriemia durante un episodio de las infecciones de las vias urinarias fue
de 31% en RN, 18% en lactantes de 1 a 3 meses y 6% en lactantes de 3 a 8 meses. En los
primeros meses, la fiebre de origen desconocido puede ser mas frecuente que en otros

grupos etarios. (14)

Nifios de 3 meses a 2 afnos

En los infantes pueden llegar a presentar signos de la enfermedad sistémica, fiebre
alta, vomitos, dolores abdominales y peso estacionario pero en ciertos casos hay algunos
lactantes que llegan a presentar signos y sintomas propios de la infeccion de vias urinarias
baja. (14)

Seguln Salas et al 2012
Primera linea: Lactantes menores de 3 meses requiere tratamiento empirico
endovenoso con ampicilina asociados a aminoglucésido o cefalosporina de 3°
generacion, en mayor de 3 meses cefalosporinas. Segunda linea: aminoglucdésidos o
quinolonas. Si debe recibir aminoglucésidos, se evalua la funcién renal y se indica

antibidtico en una dosis diaria por via endovenosa.
Examenes complementarios
Estos tipos de examenes solo se los realiza cundo se desea valorar al paciente:
e Larepercusion de la infeccidn en el estado general (Hemograma, reactantes de fase
aguda)

e Funcidn renal (creatinina, osmolaridad en plasma y densidad urinaria)

e Localizacién de la infeccion
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e El hemocultivo tiene poco rendimiento debido a que la mayoria de las infecciones
del tracto urinario no son bacteriemicas; esta indicando especificamente a los

lactantes menores de los 3 meses.

Imagenologia

Una vez tratado un lactante con infeccion de las vias urinarias, se debe considerar
que puede llegar a recaer o malformaciones de la via urinaria o0 consecuencias renales, todo
ello hace considerar el beneficio de Ilevar con control médico para tratar de evitar nuevas
infecciones del tracto urinario y en el control se puede incluir pruebas de imagen o

medidas para la prevencion de nuevos episodios.

Las pruebas de Imagenologia tiene el firme proposito:

e Localizar el nivel de infeccion
e Diagnostico de reflujo vesicoureteral
e Diagnostico de otras mal formaciones del tracto urinario

e Evaluacion de secuelas (cicatrices renales)

2.2.19. Tratamiento

Hay diversas recomendaciones por expertos en donde la evaluacion clinica de los
pacientes da la pauta para el inicio de antimicrobianos de manera empirica en el caso de un
lactante febril que puedan tener ligeras sospechas de presentar alguna infeccién de las vias
urinarias, que luce téxico, deshidratado, intolerante a la via oral, se tendra que evaluar el
inicio de antimicrobianos parenteralmente y hospitalizacion, previa toma de urocultivo
colectado por puncion suprapubica o por cateterismo vesical. Si el paciente clinicamente se
encuentra en condiciones estables se sugiere la espera del resultado del urocultivo.
Estudios retrospectivos que se observaron y que se sugieren el retraso en el inicio del

tratamiento quizas se asocie con aumento en la frecuencia de cicatriz renal.

En la revision sistematica de 14 ensayos clinicos controlados que se comparan

algunos cursos cortos (dosis Unica-4 dias) contra tratamiento convencional (7-10 dias),
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identifico que el curso corto es menos efectivo, posteriormente Michael y cols. Realizaron
un metaanalisis comparando los 2 cursos de tratamiento, no se encontraron las diferencias
estadistica significativas, ni clinicas; recurrencia de las infecciones de las vias urinarias, ni

resistencia bacteriana.

El trimetoprim/sulfametoxazol es uno de los medicamentos que se utilizan para
tratar la infeccion de vias urinarias altas y bajas. En la pielonefritis dependiendo de
algunos expertos recomiendan a los lactantes hospitalizarlos e iniciar un tratamiento
intravenoso hasta la efervescencia de la fiebre y asi se debera continuar el tratamiento por
via oral por 10 a 14 dias, de los antimicrobianos empiricos: cefotaxime, ceftriaxona,
cefuroxime, ampicilina-sulbactam y gentamicina y la seleccion del tratamiento via oral de

acuerdo a la sensibilidad y el estado clinico del paciente. (2)

En el periodo neonatal y hasta los 3 meses de edad, se examina que cualquier
infeccion de vias urinarias podra afectar al rifion e incluso, evolucionara a una sepsis, por
ende se debe extraer muestras para realizar el cultivo de sangre y orina (y se realizara
puncién lumbar si existiese cuadro de sepsis), se instaurard tratamiento siempre por via
parenteral y con dos antibiodticos para que se asegure una adecuada cobertura antibidtica.
La mejor opcion terapéutica es asociar ampicilina con un aminoglucésido (habitualmente

gentamicina) o con cefotaxima, a las dosis recomendadas para la sepsis neonatal.

Cuando se constata la resolucion de las manifestaciones clinicas, se conoce el
patron de susceptibilidad a antimicrobianos del agente causal y se va descartando la
existencia de alguna obstruccién que sea significativa en el flujo urinario (por lo general,
hacia el 3°-4° dia) se logran sustituir los antibidticos iniciales por un antibiético apropiado
por via oral (v.g. amoxicilina, cotrimoxazol, cefadroxilo o cefixima) hasta completar 10-14

dias de tratamiento. (2)

En los nifios o nifias de mas de 3 meses con ciertas infecciones en las vias urinarias
febriles y aspecto tdxico es conveniente iniciar el tratamiento por via parenteral con un
aminoglucoésido como la gentamicina, amikacina, o con una cefalosporina como la
cefotaxima. Una vez mejorada la sintomatologia (afebril, buena tolerancia oral) y conocido
el resultado del urocultivo y el antibiograma, se puede seguir el tratamiento por via oral

hasta completar 10-14 dias. En los pacientes que tengan mas de 3 meses y presenten
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infecciones en las vias urinarias febril pero sin afectacion del estado general se puede dar
el tratamiento por via oral ya desde el comienzo; a pesar de que pueden existir diferentes
alternativas validas (cefalosporinas orales, amoxicilina-acido clavulanico, cotrimoxazol),
la mejor opcién terapéutica empirica inicial es la cefixima. La antibioticoterapia se
mantendrd durante 7 a 10 dias, habitualmente nifias, con sintomas (miccionales y sin

fiebre) son tributarias de pautas cortas de tratamiento (3 a 5 dias) por via oral.

El objetivo principal que se tiene con el diagnodstico y el tratamiento en las
infecciones de las vias urinarias es poder aliviar las sintomatologias y se pronostique el
desarrollo de un dafio renal, especialmente cuando se trata de lactantes pequefios. Una nifia
0 un nifio que haya presentado en algun diagnostico en infeccidn de vias urinarias debe ser
controlado por un pediatra, debido al riesgo que pueda presentar en los siguientes meses,
con la posible existencia de alteraciones estructurales o funcionales en el sistema

nefrouroldgico y a la posibilidad de secuelas. (2)

Eleccion de antibiotico

Existen dificultades para lograr identificar las infecciones urinarias de las bajas, en
el ejercicio médico para determinar un tratamiento esto depende de la complicacion si

requiere el ingreso o no para ello se debe analizar t tomar en cuenta los factores de riesgo.

Cuando se ha verificado las complicaciones clinicas se conoce el patron de
susceptibilidad a antibioticos del agente causal y se ha descartado la existencia de una
obstruccion considerable del flujo urinario, por lo general hacia el tercer o cuarto dia se
puede sustituir los antibioticos iniciales por un antibi6tico por via oral como: amoxicilina,

cotrimoxazol, cefadroxilo o cefixima.
Via de administracion

Habitualmente la administracion del tratamiento debe ser por via oral, menos
aquellos nifios catalogado como de alto riesgo y que es necesario el ingreso hospitalario,

por lo menos los 2 o 3 primeros dias, siguiendo con una funcién de la evaluacion aplicando

el tratamiento.
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En determinar la aplicacion de un tratamiento intensivo depende no solo de la
etiologia sino de la edad del lactante y sus antecedentes clinicos. En los infantes menores
de 3 meses se debe asociar ampicilina, debido al riesgo de infeccion por gérmenes Gram
positivos una vez transcurrido las primeras 48 horas de la aplicacion tratamiento es

necesario controlar la evolucion y los resultados.
Duraccion del tratamiento

En la presencia de infeccion urinaria baja, conocida como cistitis la preferencia es
el comienzo del tratamiento antibidtico oral, segun estudios se refieren de la efectividad de
los medicamentos pueden llegar a ser entre 3 a 14 dias para eliminar la infeccion en el
tracto urinario de baja en los lactantes.
Criterios hospitalarios

Para determinar la hospitalizacion de un lactante con presencia de fiebre, no recae
en que este presente o que los examenes de laboratorio sugerentes de pielonefritis, pero se
debe considerar la hora de valoracion la posible recuperacion sistémica o la alteracion de
la funcidn renal que puede llegar a provocar la patologia.
Complicaciones

El nifio con infecciébn de las vias urinarias puede llegar a tener varias
consecuencias:

Cicatrices renales

Después de sufrir infeccion de vias urinarias el riesgo de desarrollar cicatrices es

opcional dependiendo del grupo analizado.

2.2.20. Prevencién de la infeccién urinaria recurrente

La infeccidn urinaria recurrente (3 0 mas episodios en 12 meses), se presenta entre

8-30% Yy es mas frecuente en nifias. EI 90% de estas recurrencias ocurren 3 meses después
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del episodio inicial y el 20 % son reinfecciones producidas por distintos patdgenos

urinarios, y puede llevar al deterioro progresivo del parénquima renal.

Los padres deben de recibir charlas de las posibilidades reales de un riesgo de
recurrencia y en los casos que se presente fiebre o sintomas urinarios deberan acudir de
manera inmediata al doctor. No se recomienda realizar urocultivos de rutina si el nifio o
nifia no esta con ningun sintoma. La profilaxis antibiotica es util para reducir los nuevos
episodios. El especialista determina el tiempo que va a durar el tratamiento de acuerdo a

las necesidades del paciente.

Se aconseja de manera continua en cémo debe ser la higiene del periné que va
desde su parte anterior hacia la posterior en las nifias, y de que debe aumentar el consumo
de liquidos diario, y como recomendacion se indica el vaciamiento vesical cada 3 a 4

horas, no retener la orina conteniendo el deseo miccional, especialmente en las nifias.

A parte de las indicaciones fundamentales de la higiene se debe de utilizar ropa que
vaya acorde a las necesidades como lo son ropa interior de algodon, y no utilizar ropa tan
apretada y un manejo adecuado de la vulvovaginitis, evitar la constipacion, adecuado
tratamiento de las parasitosis (oxiuriasis) y descartar condiciones anormales de genitales
externos (sinequias vulvares, fimosis, epispadias, hipospadias), son otras recomendaciones

importantes.

Mantener profilaxis antibiotica durante distintos periodos de tiempo segun la
condicion uroldgica del nifio. En los casos de vejiga neurogenica, el manejo es individual y
multidisciplinario (urélogo, nefrélogo, infectélogo). En ciertos casos que pueden ser mas
graves se pide un control con urocultivo y sedimento urinario a las 72 horas después del
tratamiento, y se debera repetir el control de una forma continua que seria a los 5 dias
después de terminar el tratamiento, para poder confirmar la esterilizacion de la orina,

controlar con Hemograma y pruebas de funcién renal.

Seguimiento

El seguimiento que se debe realizar a los lactantes que han sufrido una infeccion de

las vias orinarias es sugerida para prevenir alguna alteracion nefrourologica o dafio renal y
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la alta posibilidad de recaer, generalmente en un nifio con tracto urinario que presente una
primera infeccion de vias urinarias febril, sobre todo en caso de varones menores de 2 afios
y con un prepucio no retractil, se recomienda un control durante un afio para ver la

evolucidn integrando medidas generales de prevencion.
Durante esta etapa de seguimiento de los pacientes se ha detectado dafio

parenquimatoso renal, se debe estudiar las posibles complicaciones y lograr determinar al

especialista y a su vez el tratamiento para tatar la moleste que esta presente en el lactante.

2.3. Formulacion de Hipotesis

Determinar el porcentaje de infecciones urinarias en pacientes menores de 2 afos

con fiebre.
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CAPITULO Il

METODOS

3.1. Justificacion de la eleccién del método

La modalidad del trabajo investigativo es analitica, por medio de la misma para
llegar a tener una idea mas clara y profunda del incremento de las infecciones del tracto
urinario en los infantes de 2 afios, de esta manera se puede recopilar datos de fuentes

fidedignas mediante los historiales clinicos de los pacientes que son objeto de estudio.

3.2. Disefio de la investigacién

El estudio es descriptivo que se desarrolld durante los meses de enero a diciembre
del 2017 en pacientes lactantes de 0 a 2 afios que ingresaron al Hospital de Nifios Roberto
Gilbert Elizalde al area de urgencias con fiebre sin foco definido y con sospecha de

infeccion del tracto urinario.
3.3. Procedimiento de recoleccion de la informacion

Los datos fueron tomados de los historiales clinicos y examenes que se realiz6 a los
lactantes atendidos en el area de urgencias del Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde,
en la investigacion se logra palpar la frecuencia que tienen los nifios en las infecciones de
las vias urinarias.
3.4. Poblacion de estudio

La poblacion objeto de estudio fue conformado por 167 con infecciones de vias
urinarias en lactantes febriles de 0 a 2 afios de edad atendidos en urgencias del Hospital de
Nifios Roberto Gilbert Elizalde de enero a diciembre del 2017.

3.5. Técnicas de recoleccion de informacién

La técnica para la recoleccion de los datos en el presente estudio fue:

30



v' Los historiales clinicos de la base de datos del sistema del area de urgencias del

hospital

v" Se analizaron los exdmenes de laboratorio realizados de orina, Gram en orina y

Urocultivo.

3.6. Criterios de inclusion

v" Los lactantes con fiebre sin foco y con sospecha de infeccion del tracto urinario

ingresados en urgencias en los meses de enero a diciembre del 2017.

v" Lactantes de edades entre 0 a 2 afios.

v Lactantes a quienes se les realizaron examenes de laboratorio orina, Gram en

orina y Urocultivo.

3.7. Criterios de exclusion

v’ Lactantes con diagnostico de infeccion en tracto urinario que no se realizo los

examenes de laboratorio orina, Gram en orina y Urocultivo.

v' Pacientes mayores de 2 afios de edad.

v’ Lactantes que usen sondaje vesical permanentemente o de manera intermitente.

3.8. Operacionalizacién de variable

Variables Valor final Indicador Tipo de escala

INFECCION DE Positivo Presencia de Eg;g

VIAS URINARIAS Negativo gérmenes en el ..
o Estado nutricional
tracto urinario
LACTANTES . Examen para
FEBRILES DE0 A (OO | diagnosticar en la cad
2 ANOS g orina la presencia de

agente etioldgico
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3.9. Presentacion de resultados

Tabla N° 1 Distribucién etaria por meses
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<28Dias 0 0% 4  24% 4 20% 1 6% 2 15% 0 0% 1 % 0 0% 1 7% ) 0% 1 10% 0% 14 8%
-6meses 8  47% 4 24% 10  50% 4  24% 2 15% 4 26% 3 % 8 2% 7 46% 5 54% 3 30% 75% 55 39%
7,;/&;63 7 4% 8 4% 4  20% 8  47% 7 54% 8 53% 2 3% 3 3% 3 20% 5 45% 4  40% 250 50 36%
%‘eiss 2 1% 1 6% 2 10% 3 18% 2 15% 3 20% 5 3% 2 5% 0 0% ) 0% 1 10% 0% 21 13%
l?\/l'eigs O 0% 0 0% 0 0% 1 6% 0 0% 0 0% 1 % 0 0% 4 2% ) 0% 1 10% % 7 4%
Total 17 00% 17 100% 20 100% 17 100% 3 00% 5 00% 5 0% 13 00% 5 00% 1 00% O 1000  00% 67 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique

Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Grafico N° 1 Distribucidn etaria por meses

Distribucion etaria por meses
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Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Anélisis

En el periodo de Enero a Diciembre del 2017 se evalud a todos los lactantes febriles que ingresaron a urgencias en el Hospital Dr. Roberto
Gilbert Elizalde que estan en el rango de menores de 28 dias de nacidos hasta los que tienen 24 meses, los analisis que se les ejecutaria son los
que van acorde a sus edades y a sus necesidades mediante su salud.
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Tabla N° 2 Sexo
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Masculino 5 29% 8 47% 10 50% 5 29% 6 46% 7 47% 5 33% 8 62% 7 47T% 4 36% 3 30% 1 25% 69 41%

Femenino 12 71% 9 53% 10 50% 12 71% 7 54% 8 53% 10 6/% 5 38% 8 53% 7 64% 7 70% 3 75% 98 5%%

Total 17 100% 17 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 10 100% 4 100% 167 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Gréafico N° 2 Sexo

Total Anual

= Masculino

= Femenino

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Anélisis

Con los datos que se recopilaron en el Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde en el periodo
de Enero a Diciembre del 2017 se pudo observar que de acuerdo a cada uno de los meses
hubieron méas nifias que fueron atendidas en relacion los nifios. Con una comparacién
anual se observa que el sexo mas atendido fue el masculino con un 69 pacientes que es
reflejado con un 41% de los nifios.

35



Tabla N° 3 Estado nutricional

L L s o o 2, o o 2 2 2 L 02 ¢ 2 o @ & 9o
© © [ — o] © © o] (@) [ Q [ s o] o o] [ ©
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nutricional w o [} o S e < o > o =) s (v} s < st “5‘_ s Q s > s 'S o S o
g+ & g g g g g e § & © & 2 & & & 2 &
Peso muy
bajoparala 1 6% 1 6% 3 15% 1 6% 1 8% 0 0™ 1 7% 0 0% 0O 0% 0 0% 1 10% 0 0% 9 5%
talla
Peso bajo
para Ia talla 0 0% 1 6% 1 5% 4 2% 1 8% 1 7% 2 13% 0 0% O 0% 0 0% 3 30% 1 25% 14 8%
Riesgo de

peso bajo 3 18% 1 6% 1 5% 0 0% 1 8% 1 7% 2 13% 4 31% 0 0% 1 9% 3 30% 0 0% 17 10%
para la talla

Peso

adecuado 5 29% 10 59% 5 25% 8 47% 7 54% 8 53% 8 53% 4 31% 8 53% 6 55% 2 20% 2 50% 73 44%

Riesgo de
sobrepeso 2 12% 4 24% 6 30% 3 18% 1 8% 3 20% 2 13% 3 23% 0 0% 2 18% 0O 0% O 0% 26 16%

para la talla

29% 0 0% 4 20% 1 6% 2 15% 1 7% 0 0% 1 8% 7 47% 2 18% 0 0% 1 25% 24 14%

(6]

Sobrepeso
Obesidlad 1 6% 0 0% O 0% O 0 0 0 1 7% 0 0% 1 8% O 0% 0 0% 1 10% 0 0% 4 2%

Total 17 100% 17 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 10 100% 4 100% 167 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Gréafico N° 3 Estado nutricional

Total Anual
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44%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Anélisis

Mediante los resultados obtenidos del Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde se constata
que en el estado nutricional de los nifios y nifias existe un alto indice en el peso adecuado
en todos los meses que se realizaron el seguimiento, el riesgo de sobrepeso para la talla
también mantiene unos porcentajes altos de los que se ven reflejados en el grafico. Con
una comparacion anual se observa que el estado nutricional mas comudn fue el peso

adecuado con un total de 73 pacientes que seria un 44% de los nifios.
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Tabla N° 4 Motivo de consulta

- 2 2, 2, 2, 2 2 £ 2 , 2 2 g o o T 92
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w s 5} - S hus < o > - ) hus v o < s B - O hus > o o o [ s
o L o o o o o o o > o (@) o [©] o = o k) o
a a o o a o o a » o a z2 a 0 o = a
Fiebre 6 3% 9 53% 10 50% 9 53% 8 62% 8 53% 10 67% 8 62% 8 53% 7 64% 4 40% 2 50% 89 53%
\Fllgrk:i?[oz 4 24% 3 18% 5 25% 5 29% 3 23% 2 13% 3 20% 2 15% 3 20% 2 18% 2 20% 1 25% 35 21%
Fiebre +
Irritabilidad 8% 0 0% 3 15% 0 0% 1 8% 1 7% 0 0% 2 15% 2 13% 2 18% 4 40% 1 25% 19 11%
Fiebre +
Hiporexia 18% 3 18% 0 0% 0 0% 1 8% 4 2% 2 13% 0 0% 2 13% 0 0% O 0% 0 0% 15 9%
Fiebre+
Movimientos 1 6% 2 12% 2 10% 1 6% 0 0% 0 0% 0 0% 1 8% 0 0% 0 0% O 0% 0 0% 7 4%
Anormales
Fiebre +
Dolor 0% 0% 0% 2 12% 0 0% 0% 0% 0% 0 0% 0% 0% 0% 2 1%
Abdominal
Total 17 100% 17 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 10 100% 4 100% 167 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Gréafico N° 4 Motivo de consulta

Total Anual

= Fiebre

= Fiebre + Vomitos

= Fiebre + Irritabilidad

= Fiebre + Hiporexia

= Fiebre+ Movimientos Anormales

= Fiebre + Dolor Abdominal

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Anélisis

De los nifios y nifias que se evaluaron en el Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde se
percibio que hay méas pacientes con fiebre y de acuerdo a la evaluacion de los meses del
afio 2017 el mes que tiene mas pacientes atendidos por esta consulta fue Julio con un 67%
en su totalidad; otra consulta méas concurrida fue fiebre + vomito y el mes que tuvo mas
consultas fue Abril con un 29% en su totalidad individual de pacientes. Con una
comparacion anual se observa que el motivo de consulta méas comun fue la fiebre con un

total de 89 pacientes que seria un 53% de los nifios.
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Tabla N° 5 Examen fisico de orina
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Turbia 10 59% 10 59% 17 85% 10 59% 7 54% 8 53% 9 60% 12 92% 6 40% 5 45% 4 40% 4 100% 102 61%

i‘u'?bei;ame”te 6 35% 6 35% 3 15% 7 41% 4 31% 2 13% 2 13% 0 0% 6 40% 2 18% 6 60% O 0% 44 26%

Limpia 1 6% 1 6% 0 0% 0 0% 2 15% 5 33% 4 271% 1 8% 3 2% 4 36% 0 0% 0 0% 21 13%

Total 17 100% 17 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 10 100% 4 100% 167 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Gréfico N° 5 Examen fisico de orina

Total Anual

= Turbia
= Ligeramente turbia

® Limpia

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Andlisis

De acuerdo a las primeras evaluaciones que se realizaran en el Hospital Dr. Roberto Gilbert
Elizalde esta el examen fisico de orina que de acuerdo con el resultado de todos los meses se
puede evaluar que la orina turbia tiene un 60%, seguida de la orina ligeramente turbia con un
40% con un total de 167 pacientes atendidos. Con una comparacion anual se observa que el

examen fisico de orina tiene 102 pacientes que seria un 61% de los nifios.
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Tabla N° 6 Uroandlisis de orina
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LE‘UCOCitOS 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
+ 3 18% 5 29% 5 25% 5 29% 1 8% 2 13% 4 27% 1 8% 3 20% 2 18% 1 10% 2 50% 34 20%
Nitritos +
Nitritos +
E. . 0 0% 0 0% 1 5% 0 0% 0 0% O 0% O 0% 0 0% 0 0% O 0% 0 0% 0 0% 1 1%
Leucocitos
Nitritos -
Eéucocitos 12 71% 6 35% 7 35% 12 71% 8 62% 10 67% 7 47% 12 92% 7 47% 7 64% 9 90% 2 50% 99 59%
+
Nitritos -
Eéucocitos 2 12% 6 35% 7 3BH% 0 0% 4 31% 3 2% 4 27% 0 0% 5 33% 2 18 0 0% 0 0% 33 20%
Total 17 100% 17 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 10 100% 4 100% 167 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Grafico N° 6 Uroandlisis

Total Anual
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Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Analisis
Con los datos recopilados del Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde en los examenes

uroandlisis de orina existe un 59% que en su totalidad es 99 pacientes con Nitritos -

de
E.

Leucocitos +, otros de los porcentajes mas altos es el 7% que seria 35 pacientes con Nitritos -

E. Leucocitos — en el mes de marzo.
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Tabla N° 7 Gram de orina realizados
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Gramde ¢ & £ 8§ g & = & o & o & g ¢ § 2 g £ § 2 § s § 2 &
. = c o c N c < c > ¢ = c 2 c D c (S c 2 c I c £ c < I
orna < 5] a 5] S 8 = 3 S 3 5 3 3 3 > 38 2 8 2 8 2 S o 3 — 3
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Si 15 88% 14 82% 18 90% 17 100% 13 100% 9 60% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 9 90% 4 100% 153 92%
No 2 12% 3 18% 2 10% 0 0% 0 0% 6 40% 0 0% 0 0% O 0% O 0% 1 10% 0 0% 14 8%

Total 17 100% 17 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 10 100% 4 100% 167 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Grafico N° 7 Gram de orina realizados

Total Anual

= Si

= No

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Andlisis

Con los resultados de los examenes que se realizaron en el Hospital Dr. Roberto Gilbert
Elizalde a los nifios y nifias hicieron un Gram de orina realizados se pudo obtener el resultado
de todos los meses y se puede constatar que en Mayo tiene un 100% de confirmacion de que

se realizaron este examen a todos los pacientes.
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Tabla N° 8 Gram de orina
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ﬁi;gﬁf/gam 9 53% 5 36% 7 35% 10 59% 2 15% 4 27% 12 80% 11 85% 6 40% 7 64% 6 60% 4 100% 83 51%
Eg;'t'iffofram 0 0% 0 0% 2 10% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 7% 0 0% 0 0% 0 0% 3 2%
gg;‘t)lsv Ssram 0 0% 1 7% 0 0% 0 0% 0 0% 1 7% 1 7% 0 0% 1 7% 1 9% 0 0% 0 0% 5 3%
',:'A‘:Cfgo?gbasﬁlrs":]gs 6 35% 8 57% 11 55% 7 41% 11 85% 4 27% 2 13% 2 15% 7 47% 3 27% 3 30% 0 0% 64 39%
Ninguno 2 12% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 6 40% 0O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 10% 0 0% 9 5%
Total 17 100% 14 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 10 100% 4 100% 164 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique

Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Grafico N° 8 Gram de orina

Total Anual

= Bacilos Gram Negativos

= Bacilos Gram Positivos

= Cocos Gram Positivos

= No Se Observan Microorganismos

= Ninguno

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Andlisis

En el periodo de Enero a Diciembre del 2017 se realizaron a todos los pacientes que
acudieron todos los meses de los cuales el bacilos Gram negativo tiene un 80% con 12
pacientes en Julio y en los que no se observan microorganismos hay un 85% esto representa a
11 pacientes en el mes de Mayo. Con una comparacién anual se observa que en el Gram de
orina con un total de 83 pacientes que seria un 51% de los nifios.
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Tabla N° 9 Cultivo de orina
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E. Coli
>100.000ufc/MI
Cepa 1 6% 7 41% 5 25% 5 29% 0 0% 3 20% 2 13% O 0% 1 7% 5 45% 0 0% 1 25% 30 18%
Productora De
Blee
Klebsiella
Pneumoniae 0 0% 1 6% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 7% 1 8% 1 7% 0 0% 0 0% 0 0% 4 2%
>100.000ufc/MI
Klebsiella
Pneumoniae
Elegg'OOOUfC/M' 0O 0% 0 0% 1 5% 0 0% 0 0% 2 13% 0 0% 0 0% 2 13% 0 0% 0 0% 0 0% 5 3%
Productora De
Blee
Pseudomona 0 0% 0 0% 1 5% 1 6% 0 0% 0 0% 0 0% 1 8% 0 0% 0 0% 2 2% 0 0% 5 3%
Aeuriginosa
gg‘cti:?;'g“e“to 7 4% 7 41% 11 55% 7 41% 11 85% 6 40% 4 27% 3 23% 6 40% 5 45% 4 40% 2 50% 73 44%
Total 17 100% 17 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 10 100% 4 100% 167 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Gréafico N° 9 Cultivo de orina

Total Anual
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= Klebsiella Pneumoniae
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Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Andlisis

Para este examen del cultivo de orina que se hizo en el Hospital Dr. Roberto Gilbert
Elizalde en los pacientes que fueron atendidos se los clasifica mediante el resultado que se
obtiene del cultivo, de los que se encuentran con mas incidencia es en E.COLI
>100.000UFC/ml del mes de Enero, Julio y Agosto de ahi se pudo observar que en el
siguiente porcentaje alto es sin crecimiento bacteriano en los meses de Marzo, Abril y

Mayo que estan entre los 7 y 11 pacientes.
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Tabla N° 10 Cultivos de orina realizados
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Si 17 100% 17 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 10 100% 4 100% 167 100%
No 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Total 17 100% 17 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 10 100% 4 100% 167 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Gréafico N° 10 Cultivos de orina realizados

Total Anual
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Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Analisis

En los datos que se obtuvieron con la recopilacion de datos que se realizaron en el Hospital
Dr. Roberto Gilbert Elizalde a todos los nifios y nifias que si participaron en la prueba del
cultivo de orina en su totalidad se les realizo el examen, entre ellos se puede ver que se
mantienen todos los pacientes que se les hizo la cartilla desde un inicio.

51



Tabla N° 11 Sedimento urinario
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Bacteriuria
-Iteucocituria 9 53% 11 65% 14 70% 15 88% 10 77% 11 73% 8 53% 10 77% 9 60% 3 27% 10 100% 4 100% 114 68%
/ Eritrocitos
Leucocitos 7 41% 6 35% 5 25% 2 12% 3 23% 4 27% 7 47% 3 23% 6 40% 8 73% 0 0% 0 0% 51 31%
Proteinas 1 6% o % 1 5% 0 0% 0 0% 0 0% O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 1%
Total 17 100% 17 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 10 100% 4 100% 167 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Gréfico N° 11 Sedimento urinario

Total Anual

1%
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Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Analisis

Como se puede apreciar en los resultado de este estudio de campo que fue ejecutado en el
Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde a los nifios que estuvieron como pacientes de los cuales
se les realizo el sedimento urinario se pudo constatar que la bacteriuria + leucocituria que es
relacion a todos los meses en Abril hubieron 15 pacientes con este sedimento que
corresponderia al 88%, en el mes de Febrero hubieron 11 pacientes con eritrocitos que esto
equivale a un 65%. Con una comparacion anual se observa que el sedimento urinario con un
total de 114 pacientes que seria un 68% de los nifios.
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Tabla N° 12 Eco renovesical realizados
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Eco o & £ £ g § =z § g § o2 § o &£ g E £ g £ & ¢ £ & g 2 ¥
renovesical ¢ § £ § 5 & & § ® & S5 § 5 § & § & § 2 § E 5§ §E § < &
realizads W 5 ¢ 5 =2 5 < § =2 5 5 5 ° § < 5 8 5 § § &8 5 & 5 g 5
o a a o a a o a § o a =z o 0O o 2 o
Si 13 76% 12 71% 8 40% 13 76% 11 85% 11 73% 13 8% 12 92% 11 73% 11 100% 8 80% 4 100% 127 76%
No 4 2% 5 29% 12 60% 4 24% 2 15% 4 27% 2 13% 1 8% 4 27% 0 0% 2 20 0 0% 40 24%
Total 17 100% 17 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 10 100% 4 100% 167 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Gréafico N° 12 Eco renovesical realizados

Total Anual

= Si

= No

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Anélisis

En el Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde con las evaluaciones que se les han realizados
a las nifias y nifios se les ha procedido a realizar el eco renovesical no todos los padres
accedieron con la aprobacion de este examen por ende los valores van a variar en la
aceptacion y aprobacion, como muestrario se podra apreciar que en el mes de Enero el
76% menciono que estd de acuerdo y un 24% que no le gustaria y en comparacion con el
mes de Marzo el valor de aceptacion es menor hay un 40% que si estd de acuerdo y un

60% que se mantiene en un rotundo no.
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Tabla N° 13 Estudio de imagen

o L2 2, o 2 2 2, s 2 2 , 2 2 o o o T 9
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. P @ 5 @ < @ o @ © @ 5 @ S @ o @ K @ = @ D @ > @ - @
Imagen L =t s £ sS £ <« £ =Z £ A5 2 A £ 2 £ B £ o £ 35 2 5 £ S 4
< o Q -
o LL o o o o o o o by o @) o =} o o 5 o
o o o [ o o o o %] o o Z o (@) o = (ol
Eco
renovesical 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
con 2 12% 4 24% 1 5% 2 12% 1 8% 2 13% 2 13% 3 23% 3 20% 1 9% 3 30% 1 25% 25 15%

alteraciones

Eco
renovesical
sin
alteraciones

11 65% 8 47% 7 35% 11 65% 10 77% 9 60% 11 73% 10 77% 8 53% 10 91% S5 50% 3 75% 103 62%

Ninguno 4 24% 5 29% 12 60% 4 24% 2 1% 4 21% 2 13% 0 0% 4 2% 0 0% 2 200 0 0% 39 23%

Total 17 100% 17 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 10 100% 4 100% 167 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

56



Grafico N° 13 Estudio de imagen

Total Anual

= Eco renovesical con alteraciones
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Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Anélisis

Con los siguientes resultados de los datos estadisticos que fueron extraidos del Hospital
Dr. Roberto Gilbert Elizalde se les realizo a los lactantes un estudio de imagen de los
cuales esta el eco renovesical con alteraciones que en Febrero tuvo un 47% el eco
renovesical sin alteraciones que en Enero y en Julio tuvieron un 85% en cada mes con un
numero de 11 pacientes en cada mes.
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Tabla N° 14 Alteraciones del tracto urinario
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Alteraciones

pielicas 2 12% 3 18% 0 0% 0 0% 0 0% o0 0™ 1 7% 1 8 1 7% 1 9% 1 10% 1 25% 11 7%

Alteraciones

0O 0% 1 6% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1%
ureterales

Alteraciones

vesicales 0O 0% 0 0% 1 5% 0 0% 0 0% o0 0% 0 0% o0 0™ 1 7% 0 0% 1 10% 0 0% 3 2%

Ectopia renal 0 0% 0 0% 0 0% 2 11% 1 8% 1 7% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 2%

Ninguna 15 88% 13 76% 19 95% 17 89% 12 92% 14 93% 14 93% 12 92% 13 87% 10 91% 8 80% 3 75% 150 89%

Total 17 100% 17 100% 20 100% 19 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 10 100% 4 100% 169 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Grafico N° 14 Alteraciones del tracto urinario
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Elaborado por: Domenica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Analisis

De acuerdo a los resultados que se obtuvieron se puede verificar las alteraciones del tracto
urinario que tuvieron cada uno de los pacientes que fueron atendidos de acuerdo al mes en
el Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde en las alteraciones pelica en Enero acudieron 2
pacientes que su equivalente es al 12% y en Febrero se atendieron 3 pacientes que
equivalen al 18%, como comparacion se utiliza ectasia renal en Abril se atendieron a 2
pacientes y eso equipara al 11% y en Mayo acudié 1 que también equivale al 8%, se

escogid las dos alteraciones que mantienen los valores mas altos.
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Tabla N° 15 Estudios complementarios
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Si 2 2% 5 29% 9 45% 5 29% 2 15% 3 20% 5 33% 7 54% O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 38 23%
No 15 88% 12 71% 11 55% 12 71% 11 85% 12 80% 10 67% 6 46% 15 100% 11 100% 10 100% 4 0% 129 77%
Total 17 100% 17 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 100% 11 100% 10 100% 4 0% 167 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Gréfico N° 15 Estudios complementarios

Total Anual
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Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Anélisis

Mediante los resultados obtenidos de este proyecto que se implementd en el Hospital Dr.
Roberto Gilbert Elizalde se puede verificar que para la evaluacion de los estudios
complementarios en los nifios y nifias existen variacion de aprobacién por parte de los
padres en el mes de Febrero el 29% lo acepto mientras que un 71% dijo que no en

comparacion a otro mes como el de Septiembre el 100% dijo que esta en desacuerdo.
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Tabla N° 16 Tipo de estudios complementarios
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Cums 0 0% 2 12% 2 10% 2 12% 0 0% 1 7% 2 13% 6 46% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 15 9%

Urotac 0 0% 1 6% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1%
Ninguno 17 100% 14 82% 18 90% 15 88% 13 100% 14 93% 13 87% 7 54% 15 0% 11 0% 10 0% 4 0% 151 90%
Total 17 100% 17 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 0% 11 0% 10 0% 4 0% 167 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Gréfico N° 16 Tipo de estudios complementarios
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Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Analisis

En los tipos de estudios complementarios se puede observar que en el mes de marzo, 2
pacientes que equivalen al 12% se realizaron el CUMS en comparacién con Agosto que el
46% que seria 6 pacientes; en relacion con el Urotac se realizo en febrero 1 paciente que
equivale el 6%. Mediante el total anual que se realizd se constata que hay un 9% que
representa 15 pacientes que se realizaron el CUMS y 1% que es 1 paciente se efectud el
Urotac y hay un total de 90% que representa a 151 pacientes que no se realizaron ningun

tipo de estudios complementarios.
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Tabla N° 17 Alteraciones del estudio complementario
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Total 17 100% 17 100% 20 100% 17 100% 13 100% 15 100% 15 100% 13 100% 15 0% 11 0% 10 0% 4 0% 167 100%

Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017
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Grafico N° 17 Alteraciones del estudio complementario
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Elaborado por: Doménica Mabell Martillo Manrique
Fuente: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde desde enero a diciembre del 2017

Anélisis

En el Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde se realiz6 la recopilacién de datos con los
datos estadisticos y se pudo observar que en los hallazgos es estudios complementarios
esta el Rifion ectdpico que tiene en el mes de Abril un 24% que es 4 pacientes y en Mayo
hay 15% que es 2 pacientes como comparativo se escogié Febrero, Marzo y Agosto cada

mes se realiz6 un estudio por paciente de reflujo vesicoureteral.
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3.10. DISCUSION

Las infecciones del tracto urinario son un motivo de consulta durante la edad
pediatrica, es el causante de la hospitalizacion de los nifios. A través de los datos obtenidos
mediante la tabulacién se refleja que en el periodo de enero a diciembre del 2017 se evalu6
a todos los lactantes febriles que ingresaron a urgencias en el Hospital Dr. Roberto Gilbert
Elizalde que estan en el rango de menores de 28 dias de nacidos hasta los que tienen 24
meses, los andlisis que se les ejecutaria son los que van acorde a sus edades de 1 a 6 meses
reflejan un 39% seguido con 36% que comprende las edades entre 7 a 12 meses en ellos se
ve la prevalencia de las infecciones de las vias urinarias de lactantes menores, mediante su
salud, los hallazgos mencionados por Castafio determina como factor de riesgo es la edad y
se observa que los grupos de edad con la mayor prevalencia de infecciones del tracto
urinario fueron los preescolares con edades comprendidas entre 2 afios a 5 afios 11 meses
con un 42,2% (n=51) seguido por los lactantes mayores con edades entre 1 afio y 1 afio 11
meses con un 28,8% (n=34); es decir existe un mayor riesgo de infeccion en los primeros

afios de vida.

Este estudio se realizd con 167 pacientes de los cuales 69 son diagnosticados
infeccion del tracto urinario con una comparacion anual se observa que el sexo mas
atendido fue el femenino que es reflejado con un 41% de los nifios. En la investigacion del
2017, Alonso Bustamante, indica que la prevalencia en cuanto al sexo fue, de 56 (69,1%)
para el sexo femenino y 25 (30,8%) para el sexo masculino se obtiene un contraste con el

estudio desarrollado.

En el estudio la mayoria de la poblacion que se evalud refiere que hay mas
pacientes con fiebre y de acuerdo a la evaluacion de los meses del afio 2017 el mes que
tiene mas pacientes atendidos por esta consulta fue Julio con un 67% en su totalidad; otra
consulta mas concurrida fue fiebre + vomito y el mes que tuvo mas consultas fue abril con
un 29% en su totalidad individual de pacientes. Con una comparacién anual se observa que
el motivo de consulta mas comdn fue la fiebre con un total de 89 pacientes que seria un
53% de los nifios, el estudio de MIRIAM REYNALDA ASENCIOS realizado en Peru
evidencia que los signos y sintomas que presentaron los recién nacido en 92.85%

presentaron fiebre, 85.74 % pobre succion 50% ictericia un 43% vomito un 35.7%
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somnolencia e hipo actividad y 29% pobre ganancia ponderal, 21% nauseas, polipnea,

diarrea un 14.3% tremores e irritabilidad un 7.1% apnea y tos.

Con respecto a las primeras evaluaciones que se realizaran esta el examen fisico de
orina que de acuerdo con el resultado de todos los meses se puede evaluar que la orina
turbia tiene un 60%, seguida de la orina ligeramente turbia con un 40% con un total de 167
pacientes atendidos. Con una comparacion anual se observa que el examen fisico de orina
tiene 102 pacientes que seria un 61% de los nifios. Estos datos son compatibles con los
presentados por Joseline M. Ledn, al evaluar los exdmenes de laboratorio, se observo en el
examen de orina alto porcentaje de leucocitosis (90 casos), bacterias abundantes y la
presencia de nitritos y piocitos. Con respecto a la velocidad de sedimentacién globular el
87,5% de los casos 39 fue mayor de 20mm en la primera hora, cuentas blancas elevadas

maés de 15.000mm3, y una proteina C reactiva positiva.

Con los datos recopilados del Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde en los
examenes de uroanalisis de orina existe un 59% que en su totalidad es 99 pacientes con
Nitritos - E. Leucocitos +, otros de los porcentajes méas altos es el 7% que seria 35
pacientes con Nitritos - E. Leucocitos — en el mes de marzo, esto se compara al estudio de
Ma. Fernanda Travez en el 2015 encontrd en 579 pacientes con ITU que el 77,4% tuvo
Escherichia Coli, 19,8% Klebsiella spp y 2,8% de Proteus spp, demuestra que Escherichia
Coli es el agente causal de 80% de ITU pediatrica; en nuestra poblacion el porcentaje fue

mayor.

Con los resultados de los examenes que se realizaron a los nifios y nifias hicieron
un Gram de orina en el cual se pudo obtener el resultado de todos los meses y se puede
constatar que en mayo tiene un 100% de confirmacion de que se realizaron este examen a
todos los pacientes. A través del cultivo orina se obtiene que se encuentran con mas
incidencia es en E.COLI >100.000UFC/mI del mes de enero, Julio y Agosto de ahi se pudo
observar que en el siguiente porcentaje alto es sin crecimiento bacteriano en los meses de
Marzo, Abril y Mayo que estan entre los 7 y 11 pacientes. Seguido el sedimento urinario
como se puede apreciar en los resultados de este estudio de campo, el sedimento urinario
se pudo constatar que la bacteriuria + leucocituria que es relacion a todos los meses en
abril hubo 15 pacientes con este sedimento que corresponderia al 88%, en el mes de

febrero hubo 11 pacientes con eritrocitos que esto equivale a un 65%. Con una

69



comparacion anual se observa que el sedimento urinario con un total de 114 pacientes que
seria un 68% de los nifios. En conclusion, la ITU en nuestra poblacion es una patologia

prevalente, los hallazgos coinciden con los de otros estudios.

Segun los resultados estadisticos podemos interpretar que se realizo a los lactantes
un estudio de imagen de los cuales esta el eco renovesical con alteraciones que en Febrero
tuvo un 47% el eco renovesical sin alteraciones que en Enero y en Julio tuvieron un 85%
en cada mes con un numero de 11 pacientes en cada mes, este resultado contrasta al
trabajos de investigacion realizado en la cuidad de Ambato por Carolina Alejandra
Balarezo el 2014 en la que demuestra mediante las pruebas realizadas que 91% prueba de
imagen, estos resultados permiten evidenciar que casi la totalidad de muestras tomadas
presentan todos los elementos para emitir un diagnéstico eficaz y se pueda realizar el

tratamiento correspondiente sin inconvenientes, y el 9% restante no se lo realizo.

De acuerdo a los resultados que se obtuvieron se puede verificar las alteraciones del
tracto urinario que tuvieron cada uno de los pacientes que fueron atendidos de acuerdo al
mes en las alteraciones pelica en enero acudieron 2 pacientes que su equivalente es al 12%
y en febrero se atendieron 3 pacientes que equivalen al 18%, como comparacion se utiliza
ectasia renal en abril se atendieron a 2 pacientes y eso equipara al 11% y en mayo acudio6 1
gue también equivale al 8%, se escogio las dos alteraciones que mantienen los valores méas
altos. Esto es similar al estudio de Carolina Alejandra Balarezo el 2014 obtuvo como
resultado del estudio realizado que a lo largo del periodo que se tomo para el estudio
(marzo 2013 a febrero 2014) en junio hubo mayor cantidad de casos; seguido por julio y
agosto; mientras que, en febrero se tiene el menor nimero de casos registrados en el
Hospital Docente Ambato. Estos resultados muestran que la frecuencia y presencia es
permanente por lo cual se deben tomar las medidas pertinentes a fin de atender a todos de

forma oportuna.
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Conclusiones

Una vez realizado el analisis estadistico de incidencia de infeccion de vias urinarias
en los lactantes febriles de 0 a 2 afios de edad atendidos en la emergencia del Hospital de
Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde, se determind que 94 pacientes con urocultivo positivo
de 167 que ingresaron con fiebre sin foco y que fueron el universo de nuestro estudio. En
esta serie se determind que la edad mas frecuente de lactantes con infeccion de vias

urinarias es entre 1 a 6 meses de edad y el sexo predominante es el femenino.

La prevalencia de las infecciones urinarias en lactantes de 1 a 6 meses reflejan un
39%, seguido con 36% que comprende las edades entre 7 a 12 meses en ellos se ve la

incidencia de las infecciones en este grupo etario.

El germen mas frecuente segin los datos estadistico tomado del examen
confirmatorio de infeccion de vias urinarias como lo es el urocultivo se encontré la E.coli
en 50 pacientes y la E. coli productora de Blee en 30 pacientes. Se realizd como parte del
diagndstico precoz de infeccion de vias urinaria la utilizacion de la tincion de Gram
encontrdndose positiva en 89 pacientes lo que nos permite valorar la estrecha relacion para

el diagndstico en utilizacidon conjunta con urocultivo.

La prevalencia en lactantes de 0 a 2 afios de edad de acuerdo a su estado nutricional
al momento de su valoracion se encontré 73 de ellos con un peso adecuado para la talla

seguida de un grupo de 26 lactantes con riesgo de sobrepeso para la talla.

La malformacion mas frecuente del tracto urinario que se encontré en la estadistica
de estudio es la alteracion pielica como hallazgo del estudio complementario en el eco

renovesical.

Cabe mencionar que el motivo de consulta principal de los lactantes en estudio es
fiebre por lo que resaltamos que 89 de los pacientes de nuestro estudio tuvieron
Unicamente fiebre y el restantes presentaron la fiebre asociada con otra sintomatologia de
la que se rescatd mas frecuentemente los vomitos en 35 pacientes, irritabilidad en 19 e

hiporexia en 15 pacientes.
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Con todos los resultados que se obtuvieron de manera completa y desglosada de
forma mensual se podra constatar que los sintomas mas frecuentemente presentados por
estos pacientes, la importancia de asociar exdmenes complementarios de reporte rapido
para poder iniciar tratamiento de manera precoz y poder hacer estudios complementarios
segun los hallazgos que no permita estudiar al paciente de manera exhaustiva cuando asi lo
requiera y evitar el dafo renal permanente.
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Recomendaciones

La prevalencia de las infecciones de las vias urinarias en lactantes menores de 2
afios de edad, se recomienda efectuar un chequeo médico integral periddicamente para
diagnosticar antes de la presencia de fiebre.

.Es recomendable que se realice muestras de orina en los nifios que acuden al
hospital para detectar las posible infecciones y constatar el grado en que se encuentra las

infecciones en las vias urinarias.

También se debe tener méas cuidado en los pacientes que ya han padecido alguna
infeccion para que en un futuro no sufran nuevos episodios en las vias urinarias de los

ninos.

Los nifios deben de acudir a las consultas médicas de una manera continua sin
necesidad de que tengan algun sintoma de gravedad, solo con presentar alguna molestia

para poder detectar a tiempo y asi realizar un tratamiento que sea preventivo.

Otras recomendacion que se les da a los padres es que deben de cambiar los pafiales
de manera continua y evitar que el pafal se quede con la orina por mucho tiempo asi los

nifios podran estar mas tranquilos y evitar alguna infeccion.
También se debe tener cuidado es que se debe de secar bien los genitales después

de que hagan pipi y en las nifias la limpieza se hara de arriba abajo de esta manera si secara

los residuos y se evitara alguna irritacion e inflacion en las vias urinarias.
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