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RESUMEN

Introduccion La presencia de microorganismos productores de
betalactamasa de espectro extendido (BLEE) es un problema de salud que
ha incrementado en los dltimos afios, se asocia al uso inapropiado de
antibioticos; la via urinaria es un foco comun de infeccion en la poblacion
pediatrica, siendo el reflujo vesicoureteral un factor predisponente para la
colonizacion de estas bacterias, existe variabilidad en el manejo de estos
pacientes con similar grado de reflujo en cuanto al uso o no de profilaxis
antibiética, ademas del cateterismo vesical y las comorbilidades asociadas
qgue incrementan el riesgo de sufrir infecciones por microorganismos
productoras de BLEE, el objetivo del trabajo fue determinar la prevalencia
de estas bacterias, en pacientes con reflujo vesicoureteral, no
hospitalizados y sus caracteristicas clinicas. Métodos Se realiz6 un estudio
cuantitativo, tipo observacional, descriptivo, nivel transversal y de disefio
retrospectivo, en el que se incluyeron pacientes con reflujo vesicoureteral
documentado por cistouretrografia y urocultivos con aislamiento de
bacterias durante el periodo Enero 2018- Julio 2021 atendido en el Hospital
Roberto Gilbert Elizalde. Resultados Se reportaron 101 urocultivos con
aislamiento, el 73% fueron productores de BLEE, siendo en orden de
frecuencia la E. coli BLEE seguida de la Klebsiella pneumoniae, en la
poblacion de estudio se observd mayor afectacion en el género femenino y
el grupo etario que predomina es preescolar, Conclusiones Se determiné
gue existe mayor aislamiento de bacterias productoras de BLEE en
pacientes que recibian profilaxis antibiética, tenian comorbilidad asociada y
fue adquirida en la comunidad.

Palabras Clave: productora de betalactamasa, reflujo vesicoureteral,

nifos, infecciones, vias urinarias
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ABSTRACT

Introduction The presence of microorganisms producing extended-
spectrum beta-lactamase (BLEE) is a health problem that has increased in
recent years, it is associated with the inappropriate use of antibiotics; the
urinary tract is a common sources of infection in the pediatric population, with
vesicoureteral reflux being a predisposing factor for the colonization of these
bacteria, there is variability in the management of these patients with a
similar degree of reflux in terms of the use or not of antibiotic prophylaxis , in
addition to bladder catheterization and associated comorbidities that increase
the risk of infection by ESBL-producing microorganisms, the objective of this
study was to determine the prevalence of these bacteria in non-hospitalized

patients with vesicoureteral reflux and their clinical characteristics.

Methods a quantitative, observational, descriptive, cross-sectional and
retrospective design study was carried out, which included patients with
vesicoureteral reflux documented by cystourethrography and urine cultures
with isolation of bacteria during the period January 2018 - July 2021 attended
at the Roberto Gilbert Elizalde Hospital. Results 101 isolated urine cultures
were reported, 73% were BLEE producers, being in order of frequency E coli
BLEE, followed by Klebsiella pneumoniae, the most affectes sex was female,
and the predominant age group preschool. Conclusions It was determined
that there is greater isolation of BLEE production bacteria in patients who
received antibiotic prophylaxis, had associated comorbidity and was acquired

in the community.

Keywords: betalactamase producing, vesicoureteral reflux, children,

infections, urinary tract

Xl



1 INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (ITU) febril en la poblacién pediatrica tiene una
prevalencia que varia del 3 al 7% segun la edad y el sexo, la cual es mas

frecuente en los primeros afos de vida. (1)

El reflujo vesicoureteral (RVU) se diagnostica en el 30-45% de los nifios que
presentan una ITU febril. EI RVU de cualquier grado debe considerarse como un
factor de riesgo para la presencia de pielonefritis recurrente y dafio renal

permanente. (1)

El germen més frecuentemente aislado en urocultivos de estos pacientes es
Escherichia coli, responsable de mas del 75 - 80% de las infecciones del tracto
urinario (2) ElI 20-25% lo conforman microorganismos como: corresponden a
enterobacterias como: Klebsiella sp, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris,
Streptococcus faecalis, Enterobacter, Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus
(3) . En recién nacidos con ITU es frecuente encontrar Estafilococo coagulasa
negativo y en mujeres jovenes y adolescentes se puede aislar Staphylococcus
saprophyticus (3).

La resistencia antibidtica es actualmente un importante problema de salud (4), la
cual se ha incrementado de manera considerable en los ultimos afios, sobre
todo, en Latinoamericana donde se carece de politicas apropiadas sobre el uso
de antibidticos, lo cual genera su uso indiscriminado, derivando la presencia de

cepas con multiresistencia a dichos medicamentos (5).

En este estudio se indagd la prevalencia de bacterias productora de
betalactamasa de espectro extendido (BLEE) en pacientes con reflujo

vesicoureteral con o sin profilaxis.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la poblacion pediatrica, la infeccion del tracto urinario (ITU) es una
causa frecuente de consulta y en ocasiones amerita hospitalizacién, afecta
mas a mujeres 3-5% que en varones 1.6%, se estima que debido a las
caracteristicas anatdbmicas de la mujer es mas comun la colonizacion del
tracto urinario (6,7). Sin embargo, existen otros factores predisponentes
como: alteraciones anatoémicas y funcionales del tracto urinario,
estrefiimiento, mala higiene y la fimosis severa, condiciones que se han

relacionado con ITU (8).

La resistencia antibiética es un serio problema mundial (9). Se calcula que
en los Estados Unidos mueren mas de 23,000 personas al afio a causa de
infecciones por bacterias multirresistentes (10) y estas cifras son mayores
en Europa con 25,000 casos al afio (11).

En este tipo de infecciones se torna mas complicado su tratamiento, por la
alta tasa de resistencia bacteriana, lo cual con lleva a un aumento del costo
de su tratamiento, por ende, incremento en los dias de hospitalizacion,
dando pauta al problema sociofamiliar por el cuidado que se debe dar al

paciente hospitalizado (9).

El uso indiscriminado de antibiéticos asociado a la gran movilizacion que se
da en las poblaciones humanas, facilitada la diseminacién de bacterias
multirresistentes, en especial las infecciones causadas por bacterias
productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y otras

bacterias gram negativas multirresistentes (12).



3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1 General

Determinar la prevalencia de bacterias productoras de betalactamasas de
espectro extendido en los pacientes con reflujo vesicoureteral, captados
desde Enero 2018 a Julio del 2021 en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde.

3.2Especificos

e Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes
pediétricos incluidos en la investigacion.

e Establecer el grado de reflujo vesicoureteral y la frecuencia de
aislamientos de bacterias productoras de BLEE.

e Especificar los diferentes tipos de bacterias aislados en urocultivos.

3.3. Hipotesis

El presente estudio no tiene Hipotesis



4. MARCO TEORICO

4.1. Reflujo vesico-ureteral
4.1.1 Definicion

El reflujo vesico-ureteral (RVU) es un proceso, definido por el pasaje

retrégrado de la orina desde la vejiga hacia el uréter. (13)

Reflujo vesico-ureteral Primario.- se refiere cuando la causa del reflujo
se debe a una anomalia en el desarrollo embriol6gico de la yema ureteral,
ocasionando una disfuncion de la unién vesicoureteral, debido a factores
genéticos aun no determinados (14), este tipo de reflujo se puede
presentar aislado o asociado a sindromes con alteraciones extrarrenales

(herencia mendeliana) y presenta agrupacion familiar. (15)

Reflujo vesico-ureteral Secundario.- su causa se debe al aumento de la
presion intravesical, debido a alteraciones anatdmicas o por obstruccion
funcional, entre las causas se mencionan vejiga neurogénica, valvulas
uretrales posteriores, cuerpo extrafio en vejiga, ureterocele, diverticulo

paraureteral, miccion disfuncional, extrofia vesical. (13).
4.1.2 Etiopatogenia

La presencia del reflujo vesicoureteral en el nifio se debe a una anomalia
en la unién vesicoureteral por una alteracion en la maduracion del
mecanismo valvular. La yema ureteral interviene en el desarrollo del uréter
y estimula el blastema metanéfrico, del cual se formara el rifién definitivo.
(13)

Si el origen de la yema ureteral es préximo a lo que sera la vejiga, el orificio
ureteral se desplaza lateralmente, ocasionando que se acorte el tunel

submucoso del uréter en la vejiga, originando la presencia del RVU. (14, 16)

La resolucion del reflujo primario puede ocurrir con el crecimiento, a medida
gue la vejiga crece, el trayecto intramural aumenta, y se recupera la funcién

del mecanismo antirreflujo. (17)



Actualmente se considera que son tres los factores (13,14) que determinan
que el mecanismo fisioloégico antirreflujo de la unién vesicoureteral sea

incompetente dando lugar al RVU:

1.- Longitud del trayecto submucoso del uréter en su insercion con la
vejiga. Esta longitud es menor en pacientes con RVU.

2.- Diametro del uréter y su relacion con la longitud del trayecto
submucoso, es menor cuanto mas reflujo vesicoureteral presenta.

3.- Alteraciones en el desarrollo del musculo liso ureteral intravesical.
Las fibras musculares muestran una distribucibn anémala y los
niveles de coldgeno en nifios con RVU estan alterados,

relacionados con una actividad modificada de la matriz extracelular.

Por otro lado, se ha visto que con la edad aumenta la relacion entre el
diametro del uréter y la longitud del trayecto submucoso y se alcanza una

regulacion de la actividad de remodelacién de la matriz extracelular (14,18).
4.1.3 Epidemiologia

La prevalencia de RVU en la poblacion pediatrica sana aun no esta

definida, diversos estudios refieren que oscila entre 0.4-6% (1).

La Asociacion Espafiola de Pediatria refiere que la prevalencia de RVU en

pacientes con diagndstico prenatal de hidronefrosis es del 16% (13).

El reflujo vesicoureteral (RVU) se encuentra en el 30-45% de los nifios que
presentan una ITU febril, con un riesgo mayor en los neonatos. (1). La
prevalencia del RVU es mayor cuan menor es el nifio y se resuelve de
forma espontanea a lo largo del crecimiento a razén de 10%-15% por

ano, la edad promedio es a los 4 afios de vida (19).

En el trabajo realizado por Arroyo (20) se estimé que la prevalencia de
infeccion de vias urinarias recurrente en los pacientes con reflujo

vesicoureteral es del 35,4% (20).



4.1.4 Formas clinicas del RVU

La literatura menciona 3 patrones clinicos. (21)

o Presentacion en etapa prenatal.
o Presentacion en etapa postnatal: neonato, lactante o preescolar.
o Presentacion en etapa postnatal: escolar.

Desde la etapa prenatal hasta la preescolar se asocian a anomalias en la
unién vesicoureteral, por ureterohidronefrosis de diversos grados
diagnosticadas intrautero o posterior a un primer evento de infeccion de
vias urinarias en etapa postnatal; en etapa escolar se observa mas en
nifas y se relaciona con sindrome de eliminacion disfuncional o disfuncion

vesical. (22)

Segun datos publicados en la Guia de Practica Clinica para el Manejo del
Paciente con Reflujo Vesicoureteral Primario o Esencial de 2014, la
Infeccion del tracto urinario es la causa mas frecuente para sospechar la
presencia de RVU (41% de pacientes diagnosticados de RVU tras ITU) (18)

4.1.5 Diagnéstico

Dentro de los examenes complementarios, la cistouretrografia miccional
seriada (CUMS) es la prueba que permite diagnosticar RVU, mientras que,
para valorar dafio renal, la técnica gold standard es la gammagrafia renal
DMSA Tecnesio 99 (23).

4.1.5.1 Cistouretrografia miccional seriada

La CUMS permite valorar la uretra, identificar el grado de reflujo,
documentar causas de reflujo secundario y detectar si existe
extravesicalizacion de la unidn vesico-ureteral en placas oblicuas, lo cual se

relaciona con una escasa resolucion espontanea del RVU (24).

En el afilo 2012 La Asociacion Europea de Urologia publicé la Guia Clinica
para el manejo del RVU en nifios, en la que indican los casos en los que se
recomienda realizar el screening de nifios con RVU mediante

cistouretrografia miccional seriada (CUMS) como prueba inicial: (21)



o Infecciones recurrentes del tracto urinario (>2 episodios ITU febril, 1

ITU febril y >1 cistitis 0 3 cistitis aisladas)

o Pruebas de imagen previas reportadas con alteraciones.
o Antecedentes familiares de RvVU
o Signos de disfuncion del tracto urinario inferior (21).

4.1.5.2 Gammagrafia renal

La gammagrafia con acido dimercaptosuccinico (DMSA) es una
gammagrafia con radiondclidos que permite detectar pielonefritis y cicatrices
renales, considerandose el estandar de oro. (25).

La nefropatia por reflujo se refiere a pielonefritis aguda asociada a RVU que
provoca cicatrices renales y, en Ultima instancia, enfermedad renal cronica.
Las cicatrices de la nefropatia por reflujo se presentan después de un
episodio de pielonefritis aguda. La cicatriz patognomoénica en la nefropatia
por reflujo adquirida se abre en abanico desde el punto de entrada en la

meédula hasta el segmento cortical en forma de cufia (25).
4.1.6 Clasificacion del reflujo vesicoureteral

En base a los hallazgos de la CUMS se han propuesto diferentes
clasificaciones para establecer el grado de reflujo, mientras mayor sea el

grado aumentara la probabilidad de Nefropatia por reflujo. (13)

La clasificacion mas utilizada es la establecida por los participantes en el
Estudio Internacional de Reflujo en Nifios; en la cual se identifican cinco
grados de reflujo. (13)

Grado I: El reflujo alcanza el uréter, no lo dilata
Grado llI: El reflujo llega al uréter, pelvis y los célices renales, sin dilatarlos.

Grado lllI: El reflujo produce ligera dilatacion del uréter, la pelvis y los calices

renales, preservando los fornix.

Grado IV: Dilatacion moderada ureteropielocalicial, cierta tortuosidad,

conserva visualizacion de las impresiones papilares.



Grado V: Marcada dilatacion ureteropielocalicial con tortuosidad grave,

pérdida de las impresiones papilares, torsion ureteral.

Asignando como leve a los grados | y Il, moderado grado Il y graves los
grados IVy V. (26)

Tratamiento

Profilaxis:  El diagnostico y tratamiento del RVU han sido objeto de
controversia entre las guias publicadas por la Academia Americana de
Pediatria (AAP) y la Asociacidon Americana de Urologia (AUA). (1)

Varios estudios no han demostrado un beneficio significativo de la profilaxis
antibidtica continua en los grados mas bajos de RVU, por el contrario,
ensayos recientes aleatorizados de RVU leve a grave han demostrado que la
profilaxis y / o la cirugia antirreflujo minimizan la pielonefritis recurrente y la

formacion de cicatrices renales. (1)

En la investigacidn se citaron 2 estudios el primero realizado por Arroyo (20)
en el cual se establecidé que la prevalencia de infecciones de vias urinarias
en pacientes con reflujo fue del 35,42%, la cual es alta, si se compara con la
encontrada en el estudio de Travez (27) y colaboradores, quienes

encontraron una prevalencia del 11,62%.

Con esta cifra en el estudio de Arroyo (20) justificaron el uso de
antibioticoterapia profilactica en los pacientes con reflujo vesicoureteral e
infecciones urinarias recurrentes, por lo que es necesario determinar la
presencia de bacterias productoras de BLEE en pacientes que se

encuentran recibiendo tratamiento profilactico.



4.2. Bacterias productoras de BLEE

La resistencia mediante la produccion de betalactamasa de espectro
extendido (BLEE) es la resistencia microbiana mas comun y de importancia
en salud publica (28).

Los microorganismos productores de BLEE mas frecuentes son los bacilos
gram negativos, pertenecientes a la familia de Enterobacteriae, entre los
cuales encontramos: Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae, sin embargo,
se pueden asociar bacterias como Proteus, Serratia, Salmonella sp.,
Pseudomona aeruginosa y Acinetobacter (29).

Uno de los principales mecanismos de resistencia bacteriana es la
producciébn de betalactamasas, estas enzimas tienen la capacidad de
hidrolizar los antibiéticos de la familia betalactdmicos (penicilinas,

cefalosporinas, monobactamicos y carbapenémicos). (30)

En 1983 se describieron las llamadas betalactamasas de espectro extendido
capaces de inactivar las cefalosporinas de tercera, cuarta generacion

(ceftriaxona, cefotaxima, ceftazidima) y los monobactamicos (31).

En el estudio publicado por Pefia y Pujol (5) mencionan que cuando se aisla
E. coli productora de BLEE en un paciente con infeccion de vias urinarias,
esta tiene mejor prondstico en relacién con una infeccion por K. pneumoniae,
que podria ser mortal, incluso esta cepa puede aislarse en pacientes
ambulatorios. El incremento en el consumo de cefalosporinas de tercera
generacion va de la mano con la diseminacion de bacterias productoras de

betalactamasa de espectro ampliado a nivel mundial (5).

El estudio SMART (Study for Monitoring Antimicrobial Resistance Trends)
reportd en los ultimos afios un incremento de infecciones por bacterias
productoras de BLEE, aumento en las tasas de morbi-mortalidad, generando
elevados costos de atencion médica, registrando América Latina las cifras
mas altas (32,33).



Las infecciones por bacterias productoras de BLEE son un serio problema
de salud y desde el afio 2000 se registra un incremento de las infecciones
causadas por estos microorganismos, sobre todo Escherichia coli y
Klebsiella (9).

Un estudio retrospectivo realizado en el Hospital Cayetano Heredia en el
periodo 2006 y 2008 en pacientes con bacteriemia la mortalidad en los
pacientes con cepas productoras de BLEE fue de 63%, en el 53% de los
casos los pacientes venian de la comunidad, siendo el foco mas comun el

urinario (34).

Esta revision indic6 que es imprescindible sospechar la posibilidad de
bacterias productoras de BLEE, especialmente en casos de infecciones
urinarias, un tratamiento empirico inadecuado se va a asociar a una mayor
mortalidad. En los pacientes en que se sospeche infeccion por bacterias
productoras de BLEE se recomienda iniciar el tratamiento empirico con
carbapenémicos, hasta tener el reporte del urocultivo para documentarse la

presencia de BLEE y susceptibilidad a otros antibiéticos (9).

Estudios en nuestro pais sobre aislamiento de productores de BLEE en

pacientes pediatricos con reflujo vesicoureteral es escasa.

Citamos la investigacion realizada por Yaguachi (35), quien reporté que el
mecanismo de resistencia BLEE se observo en 57 pacientes (19% de los

casos).

En el estudio realizado por Valdivieso (36) el agente causal reportado con
mayor frecuencia fue la E. coli en un 73,5%, seguido de la K. pneumoniae
18.4%. Agentes como el P. mirabilis, E. agalactiae, y S. epidermidis
representaron en conjunto solo el 8,1%, Entre las bacterias productoras de
BLEE se reporta en un 22,4%; en todos estos casos se aislaron de manera

exclusiva la bacteria E. Coli (36).
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4.2.1 Factores de riesgo

Segun Cavagnaro Santa Maria (37), es multifactorial la razon por la cual
existe aumento de resistencia antibiética de bacterias uropatdégenas, pero se
asocia al uso indiscriminado de estos farmacos, se resaltd la profilaxis
prolongada en pacientes con RVU, infeccion de vias urinarias a repeticion o

alguna otra alteracion anatomica del arbol urinario (37,38)

Un andlisis exploratorio realizado por Hoyos y colaboradores (39), indico que
los factores de riesgo relacionados con infeccion del tracto urinario causadas
por bacterias productoras BLEE, eran los antecedentes personales de
malformaciones renales o del arbol urinario, presentdndose una mayor

tendencia de los antecedentes de reflujo vesicoureteral y vejiga neurogénica.

Por su parte Prado (40) determind que las anormalidades del tracto urinario,
hospitalizaciones previas, edad mayor a 2 afos y el antecedente de haber
recibido tratamiento antibiético por mas de 1 mes, en los 6 Ultimos meses

aumenta significativamente el riesgo de resistencia bacteriana.

La frecuencia de infecciones urinarias y su manejo mas que nada en los
primeros afios de vida son un factor importante para la presencia a largo
plazo de cicatrices renales, hipertensién arterial, incluso progresion a

insuficiencia renal cronica (41).

Segun el estudio de Rebolledo Zamora (42) los factores de riesgo para
infecciones urinarias multirresistentes son: edad menor a 12 meses, fiebre,
ITU recurrente, reflujo vesicoureteral, uropatia obstructiva, uso previo de

antibioticoterapia.

De acuerdo con Bautista Chavez y colaboradores (43), los factores
relacionados con el huésped indican: menores de 1 afio de edad, la
recurrencia de ITU puede ser del 25%, en esta etapa es mas frecuente en

varones con relacion 3:1 respecto a las nifas.
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4.2.2. Tratamiento de infecciones causadas por bacterias BLEE

Para este tipo de infecciones las opciones terapéuticas son limitadas, debido
a la elevada resistencia intrinseca a betalactdmicos, (44) la resistencia
cruzada a otros antibidticos, la inducciéon de perdida de porinas y la

resistencia a inhibidores. (45)

El Imipenem es considerado el tratamiento de eleccion para infecciones
graves, aunque la resistencia es rara, su empleo debe ser cauteloso, si se
usa indiscriminadamente pueden aparecer cepas de bacilos gramnegativos
multirresistentes  (Acinetobacter spp, Stenotrophomonas maltophilia o
Pseudomonas spp.) (45,46). En Espafia se han reportado casos de
resistencia por carbapenémicos, (dos cepas de E. coli y Klebsiella

penumoniae) (47).

Algunos autores indican que Amoxicilina/clavulanico puede ser una opcién
para el tratamiento de infecciones urinarias siempre que sean sensibles, hay
escasa experiencia sobre su efecto en infecciones sistémicas (47,48), otros

autores discrepan de su uso por presentar mayor tasa de recurrencia (45).

La Amikacina tiene menos tasa de resistencia, pero causa toxicidad renal.
Gentamicina y Tobramicina no son recomendadas en monoterapia por su
resistencia cruzada. Ciprofloxacino y Levofloxacino se usan mas en
adolescentes, alcanzan una mayor concentracién urinaria. La Fosfomicina es
el antibiético mas recomendable en infecciones urinarias, por su baja tasa de
resistencia y elevada concentracion urinaria (34). Trimetropin
sulfametoxazol es de gran eficacia, pero se utiliza poco por su elevada
resistencia. (34, 38)
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5. METODOLOGIA

5.1. Tipo de investigacion

Estudio cuantitativo de tipo observacional, descriptivo

5.2 Nivel de investigacion

Investigacion de nivel transversal

5.3Disefio de la investigacién

Estudio de disefio retrospectivo.

5.4 Poblacion de estudio

Se incorporaron al estudio pacientes pediatricos de consulta externa con los
siguientes CIE 10 N137, N138, N139, N13, N110, Q627, de 1 mes a 17
anos, atendidos en el hospital “Roberto Gilbert Elizalde”.

Se analizaron 663 historias clinicas, de las cuales :146 presentaban reflujo
vesicoureteral; 101 pacientes documentaban urocultivo con crecimiento

bacteriano.

5.5 Criterios de inclusiéon y exclusion
Inclusién
e Atencion entre el 1 de enero de 2018 hasta 31 de Julio 2021.
e Nifios de 1 mes hasta los 17 afios 11 meses 29 dias con urocultivo
con aislamiento de bacterias.
e Nifios de 1 mes hasta los 17 afios 11 meses 29 dias que

presenten reflujo vesicoureteral en reporte de cistouretrografia.

Exclusion
¢ Niflos con historia clinica incompleta.
e Urocultivo sin crecimiento bacteriano.

e Hospitalizaciones previas.
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5.6 Operacionalizacion de las variables

Al ser un estudio Descriptivo se consider6 una variable de supervision

y variables de caracterizacion, como se detalla en la tabla 1.

Tabla 1. Operacionalizacion de variables.

Variable Indicador Valor final Tipo/escala
Variable de supervision
Mecanismo de resistencia Bacterias Sl Nominal
productoras BLEE  No Dicotémica
Variable de caracterizacion
Reflujo vesicoureteral Grado de reflujo [ Ordinal
Il
1
v
Vv
Bacteria Microorganismo Bacteria reportada  Cualitativa
Aislado en urocultivo Nominal
Politémica
Sexo Género Masculino Nominal
Femenino Dicotémica
Grupo etario Tiempo Lactante menor Nominal
transcurrido Lactante mayor Politébmica
desde el Preescolar
nacimiento Escolar
Adolescente
Profilaxis antibittica Uso de Si Nominal
antibiéticos No Dicotémica
diariamente
Comorbilidad Patologia presente  Si Nominal
en el momento No Dicotémica
del estudio
Urocultivos Numero de 1 aislamiento Nominal
con aislamiento urocultivos por 2 a 3 aislamientos  Politémica
pacientes mas de 3 aislamientos
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5.7 Registro de informacidn

La informacion se obtuvo del sistema informatico Servinte.

El registro de la informacién se ingresé en una tabla en Microsoft Excel

disefiada para esta investigacion.

La edad se registr6 en afios cumplidos a la fecha del estudio, sera

registrada en numeros ordinales. El género se defini6 como masculino y

femenino. El antecedente de profilaxis se obtuvo del expediente.

El examen de urocultivo se tomé de la Historia Clinica de la institucion. El

nombre de la bacteria infectante fue anotado conforme al reporte del

laboratorio institucional.

Se registro el numero de aislamientos por paciente y el tipo de germen

obtenido durante el periodo de 3 afios 6 meses, como se muestra en el

siguiente flujograma.

101 pacientes con RVU y
urocultivo con crecimiento
bacteriano

I
(74 pacientes con urocultivos con
aislamiento de BLEE

- J

Pacientes con 1 aislamiento: 35 )

2 a 3 aislamientos: 37

Mas de 3 aislamientos: 29

27 pacientes con urocultivos sin

aislamiento de BLEE

156 urocultivos

Ve

(&

108 aislamiento de bacterias BLEE

~

)

Ve

15

(&

48 aislamiento de bacterias no BLEE

~

J




5.8 Procesamiento estadistico

Los analisis se realizaron con el paquete estadistico IBM SPSS version 25,
se utilizaron estadisticas descriptivas utilizando tablas y gréaficos,

representando valores absolutos y relativos de las variables cualitativas.

6. RESULTADOS

Se analizaron 101 pacientes pediatricos con reflujo vesicoureteral, de los
cuales 74 presentaron aislamiento de bacterias productoras de BLEE,

estimandose una prevalencia del 73%.

Se obtuvo informacién de 156 urocultivos, de los cuales 108 reportaron
bacterias BLEE.

En el estudio en cuanto al género se observé 62,38% femenino y 37,62%

masculino.

Tabla 2. Distribucion de la muestra por género.

Frecuencia Porcentaje

Femenino 63 62.38%
Masculino 38 37.62%
TOTAL 101 100%

Fuente: Sistema Informatico. Hospital Roberto Gilbert.

La distribucién de los pacientes pediatricos segun el grupo etario fue:
lactantes menores 15,84%, lactantes mayores 8,91%, preescolar 35,64%
preescolar, escolar 28,71% vy adolescentes 10,89%, afect6 mas a

preescolares.
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Tabla 3. Distribucion de la muestra por grupo etario.

Frecuencia Porcentaje

Lactante menor 16 15.84%
Lactante mayor 9 8.91%
Preescolar 36 35.64%
Escolar 29 28.71%
Adolescente 11 10.89%
TOTAL 101 100%

Fuente: Sistema Informético. Hospital Roberto Gilbert.

Las comorbilidades se observaron en 54,46% de los pacientes pediatricos.

Tabla 4. Distribucién de la muestra por comorbilidad.

Frecuencia Porcentaje

Si 55 54.46%
No 46 45.54%
TOTAL 101 100%

Fuente: Sistema Informatico. Hospital Roberto Gilbert.

El 82,18% de pacientes utilizaban profilaxis con antibidticos.

Tabla 5. Distribucion de la muestra por uso de profilaxis antibiotica.

Frecuencia Porcentaje

Si 83 82.18%
No 18 17.82%
TOTAL 101 100%

Fuente: Sistema Informatico. Hospital Roberto Gilbert.
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La mayoria de los pacientes no se realizaba cateterismo vesical intermitente

Tabla 6. Distribucion de la muestra por realizacién de cateterismo

vesical intermitente.

Frecuencia Porcentaje

Si 30 29.70%
No 71 70.30%
TOTAL 101 100%

Fuente: Sistema Informatico. Hospital Roberto Gilbert.

La localizacion del reflujo vesicoureteral se observd derecho 36,63%,
izquierdo 35,65% vy bilateral 27,72%.

Tabla 7. Distribucion de la muestra por localizacion del RVU.

Frecuencia Porcentaje

Derecho 37 36.63%
Izquierdo 36 35.65%
Bilateral 28 27.72%
TOTAL 101 100%

Fuente: Sistema Informatico. Hospital Roberto Gilbert.

En cuanto al numero de aislamientos observados en la poblaciéon durante el
periodo de estudio se tiene un aislamiento 34,65%, entre dos y tres
aislamientos 36,63%, mas de tres aislamientos 28,72%.

Tabla 8. Distribucién de la muestra por niumero de aislamientos

reportados.

Frecuencia Porcentaje

1 35 34.65%
2-3 37 36.63%
>3 29 28.72%
TOTAL 101 100%

Fuente: Sistema Informatico. Hospital Roberto Gilbert.
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La distribucion de la muestra por grado de reflujo vesicoureteral reporto en el
grado | 23,76%, grado 1l 17,83%, grado Ill 22,77% grado IV 21,78% y grado
V 13,86%

Tabla 9. Distribucion de la muestra por grado de reflujo vesicoureteral.

Frecuencia Porcentaje

Grado | 24 23.76%
Grado Il 18 17.83%
Grado Il 23 22.77%
Grado IV 22 21.78%
Grado V 14 13.86%
TOTAL 101 100%

Fuente: Sistema Informatico. Hospital Roberto Gilbert.

Se analizaron 108 urocultivos con aislamiento de bacterias productoras de
BLEE, se observé en orden de frecuencia la E.coli BLEE 46,3% y Klebsiella
pneumoniae BLEE 22,2%, en menor porcentaje Pseudomona aeuriginosa
11,1%, Enterococus feacalis 9,3%, Proteus mirabilis 5,5%, Acinetobacter

baumaniiy Serratia marcenses 2,8%.

Tabla 10. Distribucién de la muestra por Bacterias productoras de
BLEE.

Frecuencia Porcentaje

E coli BLEE 50 46.3%
Klebsiella pneumoniae BLEE 24 22.2%
Pseudomona aeuriginosa 12 11.1%
Enterococus faecalis 10 9.3%
Proteus mirabilis 6 5.5%
Acinetobacter baumanii 3 2.8%
Serratia marcenses 3 2.8%
TOTAL 108 100%

Fuente: Sistema Informéatico. Hospital Roberto Gilbert.
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Se determino si la presencia de bacterias productora de BLEE se relaciona

con el grado de reflujo vesicoureteral, teniendo como resultado en el grado V

la menor cantidad de aislamiento de bacterias BLEE.

Tabla 11. Aislamiento de bacterias BLEE acorde al grado de RVU.

Frecuencia Porcentaje

Grado | 18 24.32%
Grado Il 13 17.57%
Grado Il 16 21.62%
Grado IV 15 20.27%
Grado V 12 16.22%
TOTAL 74 100%

Fuente: Sistema Informatico. Hospital Roberto Gilbert.

Adicionalmente, al determinar si a mayor grado de reflujo hay mayor nimero

de infecciones, se obtuvo valor p 0.45, lo cual indica que no existe

significancia estadistica.

Tabla 12. Nomero de infecciones acorde al grado de RVU.

Numero de infecciones p-valor
Grado de reflujo 1 2-3 >3
n (%) n (%)

| 9(2571) 9(24,32) 6 (20,69)
I 7(20)  5(13,51) 6 (20,69)
1l 11 (31,43) 8(21,62) 4 (13,79) 0,45
\Y 7(20)  8(21,62) 7 (24,14)
Vv 1(2,86) 7(18,92) 6 (20,69)

Nota: basada en la prueba Chi-cuadrado o estadistico exacto de Fisher.

Fuente: Sistema Informatico: Hospital Roberto Gilbert.
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7.DISCUSION

El reflujo vesicoureteral es una causa frecuente de infeccibn de vias
urinarias, se considera que mientras mas pequefio es el nifio mayor grado
de reflujo presenta y se puede resolver de forma espontanea en un 15%,

dependiendo del grado de reflujo (49).

La revision bibliografica consultada reporté mayor afectacion en el género
femenino (1,3,27). En el presente estudio el 62.38% de la muestra
correspondieron al género femenino, similar a lo que reportaron Arroyo (20)
y Valdivieso (36) en su investigacion, esto se justifica por las caracteristicas
anatomicas de la uretra en el género femenino y la pequefia distancia entre
la apertura uretral y el ano que favorecen la colonizacion de bacterias al

tracto urinario (27).

Otras caracteristicas clinicas que se estudiaron fueron el grupo etario en que
mas se presentd el aislamiento de bacterias BLEE encontrandose 35.64%
en preescolares, seguido de escolar 28.71%, cifras que concuerdan con el
estudio de Valdivieso (36).

Se estima que el grado de reflujo esta relacionado con la mayor presencia
de infeccién de vias urinarias y colonizacion de bacterias productoras de
BLEE (39). En este estudio, se observé la presencia de estas bacterias en
pacientes con RVU grado | (24.32%), seguido del grado Il (21.62%),

mientras que el grado V fue el menos frecuente.

Es interesante mencionar que, en relacién con los datos obtenidos, se difiere
de la literatura consultada, puesto que no se demostré6 mayor aislamiento de
bacterias productoras de BLEE en grado V.

En cuanto al uso de antibioticoterapia profilactica la cifra recabada fue
82.18%, estudios realizados en Colombia sobre infeccion urinaria adquirida
en la comunidad (50) encontraron que el 23% de la muestra habia recibido
antibioticos previos, en nuestro pais el estudio de Arroyo (20) reportd
35,42%, determinando que cada vez es mas frecuente la antibioticoterapia
profilactica, y se podria considerar un factor de riesgo importante en la

colonizacion por este tipo de bacterias productoras de BLEE.
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8.CONCLUSIONES

Mediante el presente estudio se pudo determinar un aumento de aislamiento
de bacterias productoras de BLEE en urocultivos de pacientes con reflujo

vesicoureteral.

Las caracteristicas clinicas obtenidas comparten con la literatura consultada,
que existe mayor prevalencia en el género femenino y la etapa mas
frecuente es la preescolar, ademas se demostr6 que el mayor grado de
reflujo no se relaciona con el nuimero de aislamientos de bacterias

productoras de BLEE.

La profilaxis antibiética no presentd un factor para disminuir los aislamientos
de patégenos en la poblacién estudiada, algunos estudios estan a favor de la
profilaxis otros difieren de este punto, en los resultados obtenidos no se

respalda el uso de antibiéticos.

El gérmen mas aislado en cuanto a bacterias productoras de BLEE continta
siendo la E. coli, seguido de la Klebsiella pneumoniae, siendo estos de
origen comunitario, pues se excluyeron del estudio pacientes con
hospitalizaciones previas, por lo que resulta indispensable cuestionarse la
necesidad de instaurar la profilaxis antibiotica para evitar la expansion de
cepas resistentes.
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9.RECOMENDACIONES

Debido al alto numero de aislamientos de bacterias productoras de BLEE en
pacientes que se encuentran recibiendo profilaxis antibiética, se recomienda
valorar de manera individualizada cada caso y trabajar junto a servicio de

Infectologia para establecer un manejo de antibiéticos oportuno.

Se recomienda realizar un estudio sobre la resistencia al antibiotico y el uso

gue se da del mismo en tratamientos ambulatorios.

En estudios posteriores se debera ampliar informacién sobre cuéales son las
comorbilidades asociadas, como realizan el cateterismo vesical intermitente
y determinar pruebas de valoracion renal para prevenir complicaciones
propias de la patologia y normar dosis de medicamentos acorde a su

funcioén renal.
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Caracteristicas clinicas Valores
Clasificacion edad (n (%))
Lactante menor (1 a 12 meses) 16 (15,84)
Lactante mayor (1 a 2 afios) 9 (8,91)
Preescolar (3 a 5 afos) 36 (35,64)
Escolar (6 a 11 afos) 29 (28,71)
Adolescente (12-18 afios) 11 (10,89)
Sexo (n (%))
Femenino 63 (62,38)
Masculino 38 (37,62)
Comorbilidades (n (%)) 55 (54,46)
Localizacion reflujo vesicoureteral (n (%))
Derecho 37 (36,63)
Izquierdo 36 (35,64)
Bilateral 28 (27,72)
Grado de reflujo (n (%))
I 24 (23,76)
Il 18 (17,82)
1] 23 (22,77)
v 22 (21,78)
Y, 14 (13,86)
NUmero de infecciones (n (%))
1 35 (34,65)
2-3 37 (36,63)
>3 29 (28,71)
Uso de antibiéticos (n (%)) 83 (82,18)
Bacterias BLEE (n (%)) 74 (73,27)
Cateterismo (n (%)) 30 (29,70)

Fuente: Elaboracién propia
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Caracteristicas clinicas

Grado de reflujo
I [ ] v V  p-valor
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Comorbilidades

Localizacidn reflujo vesicoureteral

Derecho

lzquierdo

Bilateral
Nimero de infecciones
1

2-3

]
Uso de antibioticos
Cateterismo

E.coli BLEE

13(5417) 7(38.89) 12(52,17) 12 (54.55) 11 (7857) 0,278

14(58.33) 5(27.78) 6(2609) 6(2727) 6(4286)

G 8
§(3333) 6(3333) 8(3479) 8(3636) 6(4286) 0,162
g g

2(833) 7(3889) 9(3913) 8(36.38) 2(1429)

7 1 1 )

9(375) 7(3889) 11(4783) 7(3182) 1(7.14)
9(375) 5(2778) §(3478) 8(3636) 7(50) 0450
B(25) 6(33233) 4(1729) 7(3182) 6(4286)

21(875) 16(88,89) 17 (73.91) 17 (77,27) 12 (85,71) 0633
§(3333) 5(2778) 4(17.39) T(3182) 6(4286) 0548

11 (45,83)°8 (44.44)°10 (43.48)° 6 (27,27)° 11 (78,57)° 0,049

Nota: * diferencias significativas p-valor<0 05; para variables con mas de dos categorias os superindices distintos indican las
categorias que difieren; basada en la prueba Chi-cuadrado

Fuente: Elaboracion propia
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Bacterias BLEE '

superindices distintos indican las categorias que difieren; bazada en la prueba Chi-cuadrado o

estadistico exacta de Fisher.

|

Caracteristicas clinicas Si No p-valor i
n (%) n (%) |

Comorbilidades 44 (39.46)  11(40,74) 0,095 |
Localizacion reflujo vesicoureteral :
Derecho 27 (36.49) 10 (37.04) |
lzquierdo 25(33,78)  11(40.74) 0714 i
Bilateral 22 (29.73) | 6(22,22) |
Grado de reflujo |
| 18(24,32)  6(22,22) :
I 13(1757)  5(18,52) i
Il 16(2162)  7(2593) 0808 |
\% 15 (20,27) 7(25,93) |
v 12 (16,22)  2(7.41) |
Namero de infecciones |
1 20 (27,03F 15 (55.56)° i
2-3 20 (39,19)  8(2063)  0022* |
>3 25(3378) 4 (1481) |
Uso de antibioticos 64 (86,49)  19(70,37) 0,079 i
Cateterismo 23(3108)  7(2503) 0616 |
|

i

|

Fuente: Elabaracion propia
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