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RESUMEN

La IVU es una enfermedad frecuente con sintomatologia poco clara en lactantes, el
Urocultivo es su Gold Estandar sin embargo la Tincion de Gram es un método

diagnéstico rapido y econdmico para toma de decisiones en el tratamiento temprano.

Objetivo: Establecer la correlacion diagnéstica entre Tincidon de Gram y Urocultivo

en el diagndstico de infeccion de vias urinarias.

Materiales y Métodos: Estudio de investigacion Observacional, Prospectivo,
Transversal y Relacional, realizado en 351 nifios menores de 2 afios que ingresaron
con diagnostico de IVU en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde de Enero a Junio del
2016, en quienes se compar0 la Tincion de Gram y Urocultivo; con los datos
recogidos se elaboré una tabla de contingencia para obtener datos de Sensibilidad,
Especificidad, Valores Predictivos Positivo y Negativo y Asociacion Diagndstica

mediante el Coeficiente de Pearson.

Resultados: De los 351 pacientes, 190 (54%) presentaron Urocultivo positivos, la
etiologia principal fue Escherichia Coli con 61%; 33.6% pertenece a E Coliy 27.4% a
E. Coli Productora de Blee, KlebsiellaPneumoniae con 21%, Candidaspp con 6,8%.
El Gram en Orina tuvo Sensibilidad de 89%, Especificidad de 85%, VPP de 88% y
VPN de 87%. El Coeficiente de Asociacion Diagnéstica (IC 95%) fue de 193.

Conclusiones: La Tincion de Gram en Orina y el Urocultivo presentan estrecha
asociacion diagnostica indicado por el Coeficiente de Pearson, ademas de alta
sensibilidad (89%) y especificidad (85%), por lo que su solicitud nos brindara un
diagnéstico y tratamiento adecuado ademas de prevenir el uso de antibioticoterapia

innecesaria.

Palabras Claves: Infeccion de Vias urinarias, Sensibilidad, Especificidad,

Escherichia Coli, Tinciéon de Gram
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ABSTRACT

The Urinary Tract Infection is a common disease with unclear symptomatology in
infants; Urine culture its Standard Gold, however Gram stain is a fast and economical
diagnostic method for decision making in early treatment.

Objective: To establish the diagnostic correlation between Gram stain and Uroculture
in the diagnosis of urinary tract infection

Materials and Methods: Observational, Prospective, Transversal and Relational
research study was carried out on 351 children under 2 years of age who entered
with a diagnosis of Urinary Tract Infection at the Roberto Gilbert Elizalde Hospital
from January to June, 2016. Compared Gram Stain and Uroculture; With the
collected data a contingency table was elaborated to obtain data of Sensitivity,
Specificity, Positive and Negative Predictive Values and Diagnostic Association
through the Pearson Coefficient.

Results: Of the 351 patients, 190 (54%) presented positive Uroculture, the main
etiology was Escherichia coli with 61%; 33.6% belongs to E Coli and 27.4% to E. Coli
Producer of Blee, Klebsiella Pneumoniae with 21% and Candida spp with 6.8%.
Gram in urine had a sensitivity of 89%, specificity of 85%, PPV of 88% and NPV of
87%. The Coefficient of Diagnostic Association (95% CI) was 193.

CONCLUSIONS: Gram staining in urine and urine culture have a close diagnostic
association, in addition to high sensitivity (89%) and specificity (85%), so that their
application will provide us with a diagnosis and appropriate treatment in addition to

preventing the use of antibiotic therapy Unnecessary.

Key Words: UrinaryTractinfection, Sensivity, Especificity, Escherichia Coli, Gram
Stain
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“CORELACION DIAGNOSTICA ENTRE TINCION DE GRAM Y
UROCULTIVO EN EL DIAGNOSTICO DE INFECCION DE VIAS
URINARIAS EN EL HOSPITAL ROBERTO GILBERT DURANTE EN ERO A
JUNIO DEL 2016 EN NINOS DE 0 A 2 ANOS.”

1. INTRODUCCION

La infeccion de las vias wurinarias (IVU) es la colonizacion de
microorganismos patdgenos en dicha zona anatémica que provocan una
respuesta inflamatoria, ocasionando diversos signos y sintomas urinarios y
sistémicos. Esta patologia es una de las enfermedades bacterianas mas
frecuentes en la edad pediatrica, puesto que del 8 al 10% de las nifias y
entre el 2 a 3% de los nifios tendran una IVU sintomatica antes de los siete
afos de edad, es mas frecuente en el sexo masculinodurante los primeros
tres meses de vida, pero a partir del afio de vida predomina en las nifias y

aumenta progresivamente su incidencia. (1)

En pacientes pediatricos, la IVU es un problema de salud frecuente que
ocupa el tercer lugar dentro de todaslas infecciones que atacan a esta
poblacion, ubicandose después de las infecciones de vias respiratorias
superiores y gastrointestinales. (2)En Estados Unidos el 3.5% de los nifios
se ven afectados cada afio. (3)En Latinoamérica se ha estimado que al
menos 8% de las nifias y 2% de los nifios tendran alguna vez IVU durante la
infancia. En nuestro pais las incidencias o prevalencias de esta patologia no
son claras y debido a que su importancia se ve aumentada debido a la
posibilidad de afectacion del parénquima renal, de las consecuencias que
podria dejar a largo plazo y su probable asociacion con anomalias del tracto

urinario su estudio es indispensable. (4)

Un 10 a 65% de los nifios menores de dos afios presentaran cicatrices
renales, es por eso que un diagnéstico adecuado y precoz es
extremadamente significativo en este grupo de edad, porque permite
identificar, tratar y evaluar a niflos con este riesgo, asi como evitar

tratamientos y evaluaciones innecesarios.(4)y aunque las manifestaciones
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clinicas sean el principal indicio de esta patologia, las mismas son variables
y dependen de la edad, sexo y comorbilidades existentes, por lo que es
necesario mantener un elevado indice de sospecha, especialmente en

recién nacidos y lactantes febriles.(1)

El pilar fundamental para evitar estas secuelas renales es el diagnéstico y
tratamiento oportuno de las IVU (5) por ello ademas de la clinica, el
laboratorio es primordialpara llegar a él; la evaluacidbn microscopica y
microbiolégica es esencial.(6)Y aunque el Urocultivo es su gold estandar,
puesto que permiteel aislamiento del germen (7), tiene el principal
inconveniente de que el tiempo que requerimos para su resultado no es
inmediato, ademas de su costo. La identificacion de bacterias en el
sedimento urinario mediante la Tincion de Gram, tiene un alto indice de
correlacion con la positividad del Urocultivo (8) por ello es que cobra

importancia esta Tincion por ser una prueba rapida y eficaz.

Por lo antes expuesto considero relevantela aplicacion del actual tema,
puesto que se propone disponer de un método basados en estudios
microscopicos, para un diagnostico rapido y economico de infeccidn urinaria

e influir en la toma de decisiones en el tratamiento temprano.

15



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En pacientes pediatricos, la Infeccion de Vias Urinarias es un problema de
salud frecuente que ocupa el tercer lugar dentro de todas las infecciones que
afectan a esta poblacién. (2) Se estima que a nivel mundial se presentan al

menos 150 millones de casos de VU por afio.

EnNorteamérica el 3.5% de los ninos se encuentran
diagnosticadosanualmente.(3)Las cifras aumentan hasta en un 8% en los
paises de Latinoamérica,ademas se menciona que el riesgo de que esta
patologia vuelva a presentarse es de un 10% a 30%, en los siguientes 6 a 18
meses. Y lo mas relevante es que se menciona que de un 5 a 8% de los

menores de 2 afios con fiebre sin un foco definido tienen esta patologia. (9)

La IVU febril que se presenta primordialmente en los menores de 2 afios, o
la que se presenta en nifios con una anomalia importante de vias urinarias,
especialmente conobstruccion al flujo de orina, tiene de un 10 a 65% de
probabilidades de presentar cicatrices renales y con ello ocasionar dafio
renalpermanente a futuro. (9) (10) (8)Esta es la principal razén porla que es
importante el diagndstico preciso y un tratamiento eficaz y precoz. (2)
Entonces es significativo el aislamiento del germen a través de un Urocultivo
(que siempre debe hacerse), para el diagndstico de esta entidad, sin
embargo, por costo y tiempo de resultado se hace imperioso la necesidad de
un método diagndstico microscépico, rapido y econdmico que pueda influir
en la toma de decisiones para un tratamiento temprano, que puede ser la
Tincidon de Gram en Orina usada en otros paises desde hace varios afos.(9)
(10)
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Establecer la correlacion diagnostica entre Tincidbn de Gram y Urocultivo en

el diagnéstico de infeccion de vias urinarias

3.2 Objetivos Especificos

v' Determinar la sensibilidad y especificidad de la Tincibn de Gram en el
diagnéstico de infeccion de vias urinarias.

v Determinar el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la
Tincion de Gram en el Diagnéstico de Infeccion de Vias Urinarias.

v’ Identificar el agente etioldgico mas frecuente en la Infeccion de vias
urinarias.

v' Establecer la prevalencia de Infeccion de Vias Urinarias en el Hospital
Roberto Gilbert Elizalde.

17



4. MARCO TEORICO

4.1 Infecciéon de Vias Urinarias.

4.1.1. Definicion.

La Infeccion de vias urinarias podria definirse como la presencia de
gérmenes patdgenos en la orina. Esta entidad engloba un grupo
heterogéneo patologias, en la que puede estar afecta las vias
urinarias bajas que son la uretra y vejiga, o los uréteres, pelvis renal,

célices y parénquima renal conocidas como vias urinarias altas. (9)

4.1.2. Terminologia usada en Infeccién de Vias Urinarias.

La Asociacion Espafiola de Pediatria con un criterio amplio y
atendiendo basicamente a los aspectos relevantes para la practica
clinica pediatrica, considera usar los siguientes términos vy

definiciones: (9)

v' Pielonefritis Aguda: Se define asi a la infeccion urinaria alta que
presenta fiebre mayor de 38,5° C y que se asociada a signos de
laboratorio sugestivos de inflamacién como Proteina C Reactiva
(PCR), Procalcitonina (PCT) o Velocidad de Sedimentacion
Globular (VSG) aumentadas. Presenta un riesgo potencial de

lesion renal con aparicién de cicatrices corticales.(9)

v' Cistitis: Aquella que se encuentra localizada en la vejiga,
generalmente suele ser afebril, presenta sintomas miccionales y
ausencia de dolor lumbar, usualmente no muestra riesgo de

progresion a lesiones del parénquima renal.(9)
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v Bacteriuria Asintomatica: Es la presencia de un recuento
significativo de bacterias en la orina en ausencia de signos o

sintomas clinicos.(9)

v ITU recurrente Definida como 3 o mas IVU bajas, 2 o mas
pielonefritis o 1 pielonefritis mas 1 IVU baja en un afio. Esta
recurrencia puede deberse a una infeccion nueva provocada por
el mismo germen que ocasiond la infeccion anterior o a una
infeccién por un germen diferente, pero en la mayor parte de los
casos es provocada por una reinfeccion, es decir por una bacteria
proveniente desde fuera del tracto urinario y generalmente se da
en paciente con ciertos factores de riesgo que enunciaremos
posteriormente. (5)Se cree ademas que los pacientes con VU
recurrente pueden tener cierta inmunodeficiencia asociada a

niveles bajos de IgA e 1gG.(2)

4.1.3. Epidemiologia.

Aproximadamente del 5 al 8% de nifios y nifias menores de 2 afios
con fiebre en las que no se evidencia un foco de infeccion al examen
fisico tienen una Infeccion de vias Urinarias (1)En los primeros 4 a 6
meses de vida es mas frecuente en varones, cuando éstos no estan
circuncidados, a partir del afio de edad la IVU es mucho mas
frecuente en niflas, de modo que la padecen cerca de un 5% de las

escolares, con una relacion nifia/nifio superior a 10/1. (3)

La mitad de los pacientes tendra una o varias recaidas; se menciona
gue de ellos un 5 a 10% desarrollaran cicatrices renales y algunos

terminaran hipertensos y/o urémicos(3)

Hay que destacar que estudios recientes estiman una prevalencia de
reflujo vesico-ureteral (RVU) en un porcentaje dell8 al 38% en la

poblacién pediatrica con diagnéstico de IVU y un mayor riesgo de
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cicatrices renales si existe RVUgrado IlI-IV (riesgo doble frente al RvVU
de menor grado) (12)

4.1.4. Factores de Riesgo.

Se consideran factores de riesgo para presentar IVU los siguientes:

v' Anomalias del tracto urinario que favorecen el enlentecimiento del
flujo urinario: como ReflujoVesicoureteralcon dilatacion de los
ureteres, fimosis en lactantes varones que ocasiona obstruccion
parcial del meato wurinario, disfuncibn del tracto urinario
inferior.(10)(1)

v' Instrumentacién de la via urinaria(9)

v Vejiga Neurégenica(9)

v Obstrucciones puesto que pueden ocasionar estasis de orina con
sobrecrecimiento bacteriano importante, entre estas tenemos:
Nefrourolitiasis, valvas de la uretra posterior.(9)(1)

v' Infestacién por Oxiuros(10)

v’ Estrefiimiento(13)

v/ Mala higiene del area Perianal(13)

v Antecedentes Familiares de Reflujo Vesicoureteral(13)

v Fimosis(13)

v/ Edad: es mas frecuente en nifios menores de un afio y en nifias

mayores de los 4 afios.(9)

Por otro lado, en algunos trabajos se evidencia el factor protector

de la lactancia materna prolongada durante mas de seis meses(9)
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4.1.5. Patogenia.

La via urinaria en todo su recorrido, es decir, desde los rifiones a la
vejiga, es estéril en circunstancias normales. Entre los mecanismos

gue mantienen su esterilidad tenemos:(14)

v' Mecanismo de vaciamiento completo y frecuente de la vejiga(14)

v’ Esfinteres ureterovesical y uretrales intactos(14)

v' Descamacion constante del epitelio urinario(15)

v El flujo y las caracteristicas de la orina: Con unph mayor a 8,5y
menor a 5, osmolaridad adecuada, la concentracion de urea vy el
arrastre mecanicose inhibe el desarrollo de bacterias.(15)

v’ Barreras inmunitarias: factores antiadherentes, inmunoglobulinas A
secretoras, proteinas de Tamm-Horsfall y el poder bactericida de la
mucosa vesical(15)

v’ Flora normal de la uretra anterior(15)

Estos factores enunciados Iluchan contra las bacterias y sus
propiedades para la colonizacion y multiplicacién, es por eso que sus
alteraciones junto a la estasis de la orina predisponen a esta

patologia. (14)

Las bacterias presentan movilidad y estan integradas por antigenos
bacterianos (antigeno O, K, H) hemolisinas, organelasy adhesinas
gue junto con su capacidad de adherirse al hierro hacen mas facil su

unién al epitelio urinario.(14)

El agente patdbgeno puede alcanzar la orina por las

diferentes vias que enuncié a continuacion: (16)

* Via Hematdgena . — Esta via es la responsable en tan solo el 3%
de los casos donde los patdgenos bacterianos mas frecuentes

son el Staphylococcus, Pseudomona y Salmonella. En otros
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casos, también estan los Adenovirus, Candida Albicans e incluso
la Escherichia Coli que puede provocar sepsis en los recién
nacidos, se entiende que en el caso de que la via urinaria se
afecte por esta forma el compromiso renal es una consecuencia

de un foco infeccioso de otro origen. (16)

® Via Ascendente donde los gérmenes presentes en el tracto
intestinal que han contaminado las zonas perianal, perineal y
genital, migran a la uretra para llegar a la vejiga donde se
multiplican ~ produciéndose  un  desequilibrio  entre el
microorganismo agresor y los mecanismos defensivos. Esta
misma via es la causante en los casos que el patdgeno llega a
través de alguna instrumentacién, sondeo, cistoscopia etc.(16)Es
el mecanismo mas comun de infeccién. En nifias, pueden acceder
y ascender mas facilmente que en los nifios debido a la cercania
del orificio uretral con la zona anal y a la menor longitud de la
uretra. Se ha propuesto que en neonatos y niflos menores de un
afo ésta es la via de eleccién debido a la presencia del prepucio
integro.(2)

®* Vialinfatica donde la migracién directa de gérmenes, desde el
intestino al rildn fue aceptada en general por considerarse el
estrefiimiento un factor de riesgo importante. En este caso una
correcta reeducacion intestinal, facilitara el control terapéutico de

las cistitis persistentes, y/o pielonefritis recidivantes. (16)

4.1.6.Etiologia.

La invasion del aparato urinario sano estarestringida a un grupo de
microorganismos,conocidos como uropatdégenos, que son capacesde
sobrepasar, 0 minimizar losmecanismos de defensa del

huésped.(17)La etiologia depende de la localizacibnanatomica de la
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infeccion, del ambito de adquisicibn ya sea éste comunitario u
hospitalario y dela presencia de determinados factores, como el
tratamiento antibidtico previo, la manipulacién del tracto urinario, la

edad y el sexo. (18)

Ya he hablado que laprincipal via de infeccién es la ascendente vy, por
ello, los microorganismosmas frecuentemente causantes son los
provenientes del tractogastrointestinal del propio paciente, de éstos
los mas importantes son lasenterobacterias, aunque en algunos
casos, la flora puede ser de origen exdgenopor microorganismos

introducidos en las vias urinarias durantesu manipulacion.(18)

Sabiendo que la clasificacién principal de las Bacterias es en dos
grandes grupos: Gram Negativas y Gram Positivas, tenemos que el
microorganismo que mas frecuentemente invade la via urinaria es la
EscherichiaColi (E. Coli), que se encuentra presente en casi el 90%
de los casos de IVU no complicada.(1), ésta pertenece a la familia
Enterobacteriaciae (el grupo mas grande y heter6geno de Bacilos
Gram Negativos) que ademas tiene como caracteristica ser Catalasa
positivos, Oxidasa negativos, reducen nitratos a nitritos y producen
vitamina B y K, no esporulan, son maétiles puesto que poseen flagelos
peritricos, tienen la propiedad de crecer en medios con lactosa,

glucosa, entre otros carbohidratos(5)

La E. Coli se clasifica en dos grandes grupos (de manera didactica)
en: gastrointestinales y extra gastrointestinales, aquellas cepas que
por su caracter mas patdgeno y la capacidad de causar graves
enfermedades fuera del intestino, que manifiestan una alta
preferencia y potencial de adherencia a las células constitutivas del
epitelio vaginal y urinario se conoce como EscherichiaColi
Uropatogena (UPEC) que tiene caracteristicas fenotipicas idénticas y
caracteristicas genotipicas compartidas con las cepas bacterianas de

la flora fecal y las patdégenas entéricas. (19)
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Los distintos tipos de E. coliuropatdégenos tienden a ser grupos que se
distinguen por compartir algunos tipos de antigenos, por tanto, se las
ha separado en distintos serogrupos(conjunto de cepas que
comparten una variedad antigénica), definidos por la combinacion de
los antigenos O y H (flagelar) y a veces del antigeno capsular o K.
Una caracteristica importante de éstas bacterias reside en el hecho de
gue pueden presentar distintas combinaciones de factores de
virulencia (Anexo 2), tales como adhesinas especificas, incluyendo las
fimbrias P (Pap), fimbria 26 tipo 1 y otras fimbrias (F1C, S, M y Dr),
ademas de toxinas como hemolisina y factor citotoxico
necrotizante.(19)(20)

Un subgrupo perteneciente a esta familia estan las E. Coli productora
de Betalactamasas de Espectro Extendido (BLEE), la cual en los
ultimos tiempos se han visto importantes cambios epidemioldgicos,
aunque en realidad la prevalencia real de las BLEE se desconoce,
pero como ya reflejaba el estudio SENTRY su incidencia es creciente,
por lo que en un principio causé alarma en algunos autores en cuanto
al futuro de este tipo de resistencia.(20) En cuanto a los factores de
riesgo asociados a la adquisicion de infecciones por E Coli Productora
de Bleeson mudltiples y difieren segun los diferentes estudios
realizados, sin embargo se mencionan con mayor frecuencia los

siguientes: (20)

v' Alguna enfermedad de base grave (20)
v" Uso empirico de antibiéticos de amplio espectro (20)
v' Sondaje Urinario (20)

v Terapia previa con betalactamicos(20)(21)
OtrasBacterias Gram  Negativasfrecuentes son: ProteusSpp

(Enterobacilo), Klebsiella( Enterobacilo),Enterobacter (Enterobacilo),

Pseudomonas ( Bacilos) y Serratiaspp (Enterobacilo). (1)
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Entre las bacterias Gram Positivas,cabe destacar:
StreptococcusB(cocos ), Enterococcussp (cocos). y
Staphylococcusaureus (cocos ) .(16)El estafilococo coagulasa
negativopuede originar ITU en recién nacidos
yStaphilococosSaprophyticus en mujeres jovenes yadolescentes (<
5% de las ITU sintomaticas). (1)

Los virus tienen un escaso papel como causa de infecciones, aunque
el adenovirus y el virus BK son causa frecuente de cuadros de cistitis

hemorragica, sobre todo en pacientes inmunodeprimidos(1)

Favorecen la infeccion por gérmenes diferentes a E. Coli, la
antibioterapia administrada previamente, la asociacibn con una
Malformacion Uroldgica y la hospitalizacion (9)(1). Aunque también es
importante mencionar que los patdégenos tradicionalmente asociados
con la infeccidén del tracto urinario estan cambiando muchas de sus

caracteristicas, debido a la resistencia a los antimicrobianos(20)

4.1.7. Clasificacion segun Riesgo.

Segun el riesgo las Infecciones de Vias urinarias se clasifican en dos

grandes grupos:(10)

A) Infecciones de alto riesgo, atipicas o complicad as: Son
aquellas que corresponden a las Infecciones urinarias de vias altas y

cumplen los siguientes criterios:(10)

v" Fiebre >mayor a 38,5° C.(1)
Edad menor a 2 afios (principalmente menos de 6 meses(10)
Mal estado general (9)

Aspecto toxico(9)

SN NEE NN

Deshidratacion con mala tolerancia oral.(9)
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v’ Algunos de los siguientes antecedentes: Nefrouropatia,
resistencia a tratamientos, Recurrente(9)
v' Leucocitosis, cifras elevadas de los reactantes de fase aguda

(PCR mayor a 30 mg/L, VSG > 30 mm/hora, Procalcitonina > 1
Ho/L)(9)

B) Infecciones de bajo riesgo o no complicadas, son aquellas
gue corresponden a las Infeccibn de vias urinarias bajas, que

presentan las siguientes caracteristicas: (9)

v Habitualmente afebriles o febriculares (temperatura no mayor de
= 38° C)(10)

Edad mayor de 2 afos principalmente en nifias(9)

Sindrome miccional. (9)

Buena apariencia general. (10)

Adecuada hidratacion.(10)

AN NN

Ausencia de antecedentes personales o familiares de

Nefrouropatia significativa. (10)

(\

No presenta antecedentes de IVU a repeticion. (10)

v" Poca o nula alteracion de los reactantes de fase aguda.(10)

4.1.8. Diagnostico.

4.1.8.1. Anamnesis Y Sospecha Clinica.

En todos los nifios con sospecha de infeccion urinaria debe recogerse
informacion sobre los factores de riesgo mencionados a lo largo de
este trabajo. En la siguiente tabla modificada de lasGuia NICE de la
infeccion urinaria en nifios y publicada en la Academia Espafiola de
Pediatria, se plantean ordenadas de acuerdo a la frecuencia con que
se presentan, las manifestaciones clinicas de esta patologia de
acuerdo a los grupos de edad de los pacientes. La sospecha de IVU
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provocada por estas manifestaciones requiere, en cualquier caso,
confirmacion analitica porque tienen baja capacidad discri-
minativa.(10)(7)

Grupos de Mas frecuente Menos frecuente
Edad
Lactantes Fiebre Pérdida de apetito, Falla de medro
menores de 3 Vomitos Dolor abdominal, Ictericia, Hematuria
meses Letargia Orina fétida
Irritabilidad

Preverbal Fiebre Pérdida de apetito, Vémitos, Dolor
abdominal, Irritabilidad, Hematuria.

Mayores de 3 Orina fétida, Letargia
meses Verbal Fiebre  Pérdida de  apetito, Vomitos,
Disuria Incontinencia, Miccion disfuncional,
Dolor abdominal, Irritabilidad,
Hematuria, Orina fétida, Letargia
Tabla N° 1: Signos y Sintomas en lactantes y nifios con Infeccién

de Vias Urinarias (9)

Fuente: Academia Espafiola de Pediatria, 2010

En el Consenso de Infeccion de Vias Urinarias en Asuncion
Paraguay, se menciona que los sintomas en los neonatos y en el
lactante son muy inespecificos y que pueden incluir: fiebre, palidez,
inapetencia, rechazo del alimento, ictericia, sindrome meningeo (en el
neonato), llanto asociado a la miccion, vejiga que puede verse,
palparse o percutirse posterior a la uresis, retardo pondoestaturalque
no puede atribuirse a otra etiologia, hematuria, deshidratacion,
hiperazoemia desproporcionadas al grado de deshidratacion, poliuria,
trastornos gastrointestinales. Ademas, hace referencia que se debe

pensar en esta patologia cuando nos encontremos ante sindromes
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cromosOmicos que se asocian a malformaciones urinarias o
renales.(21) Se tiene claro que la fiebre sin foco es la manifestacion
clinica mas frecuente en esta época de la vida y exige la realizacion
de un analisis de orina cuando se presenta; puesto que se encuentra
en un 18 al 20% en varones menores de tres meses y al menos en el
15% de nifias mayores de 12 meses. (10)(9)(1)

En los nifios mayores de 3 afos, la mayoria de los sintomas son
referidos al sistema urinario y al abdomencomo disuria, polaquiuria,
urgencia miccional, orina fétida,retencion urinaria, emision de orina en
gotas oentrecortada, tenesmo vesical, hematuria, orina de aspecto
turbio y en algunas ocasiones enuresis.(8)En la historia clinica es
importante interrogar por episodios febriles previos, especialmente en
lactantes (que podriancorresponder a IVU); edad de control de
esfinteres y de iniciode adiestramiento vesical; habito miccional,
caracteristicas del chorro, frecuencia de la deposicién y antecedentes
familiares.En el examen fisico se debe medir la presién arterial,
evaluarcrecimiento y desarrollo, palpacién de masas abdominaleso de
globo vesical; examinar los genitales buscando signosde vulvitis o
vaginitis, sinequia de labios, prepucioredundante, balanitis, explorar la
columna lumbosacrabuscando signos de disrrafia como nevos, fosas,
hemangiomas,etc. en recién nacidos buscar presencia de arteria

umbilical Unica,que en ocasiones se asociaa malformaciones renales.

8)(1)

La presencia clinica de otro foco de infeccibn no descarta la
posibilidad de tener una IVU, pero reduce la probabilidad a la
mitad.(13) Existen 2 estudios realizados por Gorelick et al en el que se
concluye que si existen 3 0 mas de los datos que a continuacion se
nombrardn esta justificado realizar pruebas de diagndéstico para

descartar una posible IVU(13)

4 Etnia Blanca(13)
v Edad menor de 12 meses(13)
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v Temperatura mayor a 39 °C(13)
v Ausencia de otro foco que justifique la fiebre. (13)

v Fiebre de 2 o mas dias de evolucion.(13)

4.1.8.2. Exdmenes de Laboratorio.

La infeccion del tracto urinario representa la presencia y multiplicacion
de microorganismosen la via urinaria que se constata con la presencia
de un gran numero de bacterias en orina. Sin embargo, pueden
encontrarse patdégenos en orina sin que exista infeccion, por
contaminacion de la muestra con bacterias de la flora de la uretra
distal, de los genitales externos, o por un tiempo de conservacion
excesivo antes del procesamiento; por ello, la sola presencia de
bacterias en orina no puede considerarse comocriterio diagnostico de
IVU, por lo que es relevante analizar los examenes complementarios
gue deben solicitarse y los resultados que ofrecen, a continuacién

detallo los mismos:(17)(2)

A) Exédmenes de Orina

El problema diagnostico que se presenta con la diferenciacion entre
contaminacion e infeccion requiere el conocimiento de los diferentes
meétodos de laboratorio y de la respuesta del huésped a la
infeccion.(17) Es por eso que describo a continuacion los siguientes
examenes disponibles, asi como el procedimiento que debe llevar el

analisis de orina para un correcto diagnéstico:

v Higiene Previa de los genitales
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De una correcta asepsia y antisepsia previa de los genitales se
determina en gran medida los resultados a obtenerse, por ello
describiré la forma de realizar la higiene previa de los genitales
para la recoleccion de la muestra de orina, cualquiera que sea

el método de recoleccion.

Se debe retraer el prepucio en los varones o separar los labios
mayores en la nifla, posteriormente usar jabon nuevo y
abundante solucionfisiologica estéril o0 agua hervida y tibia,
para dejar libre de bacterias que pudieran estar presentes en el
area perianal, es factible ayudarse con gasa estéril que enla
nifa sera desplazada de adelante hacia atras.Si no es posible
retraer el prepucio, introducir con unajeringa la solucion
fisiologica estéril o agua previamentehervida y tibia en el saco
prepucial, en una cantidad aproximada de 10 ml, este proceso

se repite diez veces, a fin de lograr unacorrecta higiene. (1)

Método de Recoleccién de Orina

El método de recoleccion de orina es muy importante, puesto
gue interviene en los resultados ofrecidos en los examenes de

orina, expongo a continuaciéon los métodos que se usan:

* Chorro Miccional Limpio. - Es la técnica de eleccion para
la recogida de orina en nifios continentes, porque muestra
aceptables indicadores de validez diagnostica, no es
invasivo y es sencillo, presenta entre sus inconvenientes en
que el riesgo de contaminacion depende de que se acaten
las indicaciones de higiene y medidas de limpieza. Para
que el Urocultivo se considere positivo debe encontrarse
mas de 100.000 UFC del germen. (1)
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* Bolsa Adhesiva. - Es método de recoleccion que puede
usarse en nifios continentes y en situaciones no urgentes,
no es invasivo y es sencillo, pero su mayor inconveniente
es gue la tasa de falsos positivos es muy elevada (hasta un
50%).Ademas, debe tenerse en cuenta que, si en 3 horas
no se obtiene la muestra de orina, debe cambiarse por otra
funda. Por ello para que el Urocultivo se considere positivo

debe encontrarse mas de 100.000 UFC del germen.(1)

» Cateterismo Vesical. — Es el procedimiento de eleccion de
la recolecciébn de orina en nifios que no controlan su
esfinter urinario y en situaciones emergentes, presenta
como inconvenientes que presenta riesgo de trauma
uretral, es invasivo, su riesgo de contaminacion es menor
pero aun asi existe.(1)(10) Para que el Urocultivo se
considere positivo debe encontrarse entre 10.000 a 50.000
UFC del germen, la literatura menciona que presenta una
sensibilidad del 95% y especificidad del 99%. (1)En la
poblacién del presente estudio que son pacientes menores
de 2 afios se usoO este método de recogida puesto que son

nifos incontinentes.

e Puncion Suprapubica. - Es unatécnica de recoleccion en
nifos que no controlan su esfinter urinario y en situaciones
emergentes. Tiene como inconvenientes que es invasivoy
su riesgo de contaminacion es minimo. (10)Para que el
Urocultivo se considere positivo puede encontrarse
cualquier numero de Unidades Formadoras de Colonias del

germen.(1)
v' Conservacion y Transporte de la muestra de orina
La Academia de Nefrologia Pediatrica Espafiola menciona que

el procesamiento de la orina no deberia retrasarse mas de 30-
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60 minutos tras su recogida, para no afectar al crecimiento
bacteriano y sus resultados fueran lo méas verosimiles posibles.
Si esto no es posible, la muestra utilizada para detectar
bacteriuria debe ser refrigerada inmediatamente. Durante las
24 horas que siguen a la recogida, si fuera imposible la
refrigeracion, pueden emplearse conservantes, pero en ese
caso los parametros del perfil urinario, nitritos y glucosa no

seran valorables(1)

Elemental y Microscépico de Orina

El examenmicroscopico de Orina es util como un examen de
presuncion, con el que ese puede dar inicio a la
antibioticoterapia empirica mientras se espera el resultado de
Urocultivo, tenemos los siguientes elementos sugerentes de

Infeccion del Tracto Urinario:

» Observacion De Cilindros Leucocitarios La existencia de
éstos elementos son sugerentes de afectacionrenal, sin
embargo también pueden ser positivos cuando hay células
escamosas vaginales en la orina indicando contaminacion
de la muestra e invalidando losresultados del cultivo(10)La
cuantificacion de leucocitos en orina  serealiza
generalmente mediante recuento encamara
cuentagldobulos, determinando leucocitos/mm3 (L/mm3), o
tras centrifugacion, determinandoleucocitos/campo (L/c) en
el sedimentourinario. Esta ultima técnica, aunque muy
utilizada,esta sujeta a numerosos errores y no presenta una
buenacorrelacioncon la técnica de referencia(tasa de
excrecion de leucocitos) y con el numerode L/mm3. (1)En
mujeres sobre todo en edad escolar es frecuente la
aparicion  defalsas leucociturias debidas a la

contaminacionde la muestra con secrecion vaginal.Se
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acepta universalmente dentro de parametros normales la
presenciade 10 L/mm3 que se correspondecon 5 L/c en el

sedimento urinario.(17)(5)

Algunos autores consideran suficiente el recuento
deleucocitos para el diagnéstico de infeccion urinaria,
seflalando que presenta una elevada sensibilidad para
sudiagnéstico,(7) aun asi debe hacersehincapié que el
hallazgo de leucocitaria es inespecifico y los pacientes que
han realizado una inadecuada asepsia previa o sin ella
pueden presentar leucocituria. Sin embargo, es observable
que la mayor parte de los pacientes que presentan
infeccion sintométicatienen piuria. En el trabajo deRuiz
Bedolla(6) mencionan que la sensibilidad y especificidad de
este indice diagnostico llega a 92% y 96%
respectivamente. Pese a lo mencionado, es importante
manifestar quela piuria puede serobservada en otras
patologias pediatricas, como:deshidratacion,
instrumentacion urinaria, glomerulonefritis, revelando que
mas bien es indicativo de un proceso inflamatorio del rifién

mas que de una infeccion propiamente dicha(8)(2).

Por otra parte, puede presentarse un contaje bajo de
leucocitos en las etapas iniciales de la infeccién urinaria o
cuando existe colonizacion bacteriana del tracto urinario
(bacteriuria asintomatica)(8), por lo que este marcador
cobra importancia al valorarse en conjunto con otros
parametros del examen de orina y en conjunto con las

manifestaciones clinicas del paciente.(8)

Reduccion de Nitratos .- Ciertas bacterias pertenecientes
a la familia Enterobacteriaceaeproducen una enzima
denominadanitrato reductasa, que transforma losnitratos en

nitritos. La presencia de nitritoses altamente especifica de
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bacteriuria (95-98%) con un valor predictivo positivo del
94%,sin embargo, su sensibilidad es baja (< 80%) y tiene el
principal inconveniente que requiere orina de primera hora
de lamafiana, pues es necesario aproximadamente
cuatrohoras de permanenciade la orina en la vejigapara
obtener niveles detectables. Aunque, unresultado negativo
no permite excluir IVU, engeneral, un resultado positivo
permite realizarun diagnostico rapido y fiable (17) Juan
Carlos Moriyon en su articulo investigativo menciona que
este indice al estar presente evidencia una sensibilidad
promedio de 50 % y especificidad de 92 %.(8)

Esterasaleucocitaria. - Esta es una enzima liberada por
los leucocitos, por lo que esta prueba detecta leucocituria
o piuriade manera indirecta. La tira reactivaesta
impregnada con un éster del &cidoindoxil carboxilico, que la
esterasa transformaen indoxilo, y produce un color azul-
violeta.Tiene la capacidad de detectar leucocitosintactos y
lisados. En general, presenta altasensibilidad pero baja
especificidad y bajo valor predictivopositivo(8)(1)(6),
aunque su valor predictivonegativo es alto.Los factores que
contribuyen a los falsos positivos de estas pruebas
incluyen: baja concentracionde nitratos en orina (por bajos
recuentosbacterianos); IVU por bacterias que no
reducenlos nitratos (Enterococcusspp. Acinetobacterspp.,
P. Aeruginosa, Levaduras, etc.); pH bajo (<6); presenciade
sustancias que interfieren con la reaccion,
einterpretaciones erroneas de la lectura.
Leucocituriasfalsamente positivas pueden deberse ala
presencia de grandescantidades de acido ascorbico,
conservantescomo el acido bdrico, ciertos farmacos
(Nitrofurantoina, Gentamicina, Imipenem, Meropenem,
Acido Clavulanico) y concentraciones elevadasde albimina
y glucosuria.(17)(5)(6)
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Deteccion simultaneade Nitritos y
Esterasaleucocitaria: La determinaciéon de la capacidad
de éstas dos pruebas en simultaneo para diagnosticar una
infecciondel  tracto  urinario, presentan  resultados
muyvariables por la poca homogeneidad de los estudios.Se
deduce que, si semejora el valor predictivonegativo, el
resultado negativo de las dos pruebasen conjunto permite
excluir IVU con mayor fiabilidad.(5).

En un estudio realizado en el Hospital Infantil de México en

608 pacientes, se determind que la combinacion deambas
pruebas presentaba una sensibilidad de 96% vy
especificidadde 98.5% con posibilidad de clasificaral
paciente en forma correcta (eficiencia de la prueba) en un
96%:; por lo tanto, las mediciones de ambas pruebas nos
pueden servir como examende investigacion para

seleccionar a los individuosque requieren cultivo de orina.

(6)

Benitez Fuentes en su articulo sobre Infeccion del Tracto
Urinario, menciona que si se valora la combinacion
deambos parametrosaqui enunciados se aumenta su
rendimiento y principalmente, en su alto valor predictivo

negativo que puede llegas hasta 96 a 100%. (14)

B) Tincién de Gram en Orina

La tincion de Gram es definida como una tincion diferencial, ya que
utiliza dos colorantes y clasifica a las bacterias en dos grandes
grupos: bacterias Gram negativas y bacterias Gram positivas. Fue
desarrollada por el cientifico danés Hans Christian Gram en 1884;

hoy en dia, sigue siendo una de las tinciones mas utilizadas
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universalmente debido a lo econdmico, rapido, sencillo y eficaz que
resulta. (22)

Los resultados de algunas determinaciones realizadas de forma
rapida en la orina de los pacientes aumentan o disminuyen la
probabilidad de diagnosticar una IVU establecida mediante la
sospecha clinica y ayudan a decidir si es necesario iniciar
precozmente el tratamiento antibidtico(5)(17), éste es el motivo de la
realizacion de la presente tesis, se expondra a continuacion la

validez y confiabilidad de esta prueba.

La pared celular de las bacterias Gram negativas esta constituida
por una capa fina de peptidoglicano y una membrana celular
externa, mientras que las bacterias Gram positivas poseen una
pared celular gruesa constituida por peptidoglicano, pero no cuentan
con membrana celular externa; asi pues, la composicion quimica y el
contenido de peptidoglicano en la pared celular explica y determina
la division de éstas en Gram Negativas y Gram positivas. (22)

v' Técnica de Realizacion

El procedimiento para realizar esta prueba se basa: en primer
lugar, se coloca una gota de orina sobre un portaobjeto, a ésta
se le coloca como colorante principal el cristal violeta en la
muestra de orina, el mismo que tiene afinidad con el
peptidoglicano de la pared bacteriana, dejandose reposar por

un minuto. (22)

Seguidamente, se coloca lugol, que sirve como fijador de la
muestra e impide la salida del anterior colorante debido a que
formaun complejo cristal violeta-yodo que satura los espacios
del peptidoglicano de la pared bacteriana, se espera por un
minuto. En seguida, se coloca una mezcla de alcohol-acetona,

la cual deshidrata la pared bacteriana y cierra los poros de la
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misma, ademas destruye la membrana externa de las bacterias

Gram negativas. (22)

Las bacterias Gram positivas, al contener una gran cantidad de
peptidoglicano (caracteristico de ellas), retienen con mayor
fuerza este complejo, mientras que las Gram negativas no lo

pueden conservar por tener menos cantidad de esta sustancia.

Por dltimo, se coloca safranina, la cual funciona como un
colorante secundario o de contra tincion y cuya funcién es tefiir
las bacterias que no pudieron retener el complejo cristal violeta-

yodo, se espera por 30 segundos. (22)

El resultado final es que las bacterias Gram positivas se
observan de color azul obscuro a morado, mientras que las

Gram negativas se observan de color rosa a rojo.(22)

La principal ventaja de las pruebas rdpidas parabacteriuria como la
Tincién de Gram que se esta exponiendo es su habilidad para definir
y eliminarmuestras negativas. ElI costo de las pruebas
rapidasnegativas es menor que el del método delcultivo; ademas,
por su propia naturaleza, ahorratiempo, provee resultados
rapidamente y sirve como guia para iniciar la antibioticoterapia
empirica basada en la forma y propiedades de la tincién del probable
agente etioldgico. (24)(2)Asi en el analisis de Tincion de Gram
deuna gota (0,01 mL) de orina sin centrifugar conobjetivo de
inmersion de 100 aumentos, lavisibn de al menos un
microorganismo en elcampo sefiala una concentracion de
bacteriasen la orina mayor o igual a 105 UFC/mL, conuna
sensibilidad préxima al 90%. (17)(24)(22)

Segun Cardona en su estudio realizado en el afio 2008 en Bolivia en
719 muestras de orina concluyd que: EI método de tincion de Gram
suele correspondera una sensibilidad de90 a 94%, es decir, que de

los examenes de orina con tincion de Gram con resultado positivo
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(presencia de al menos un germen por campo) el Urocultivo fue
positivo. Sin embargo sonmuy dispares los resultados de unos
autores a otros,asi P. Faller y col, quien lo utilizé como método de
tamizaje, refiere una sensibilidad global de 92.1% mientras en su
estudio encontrd la misma en un 93%, pero especificidad del 98%
igual a su muestra.(7)

La Academia Espafiola de Pediatria menciona que la presencia de
bacterias en el sedimento, especialmente si se utiliza la tincion de
Gram, presenta una sensibilidad del 93% y especificidad del 95%

para el diagnostico de ITU. (1)

C) Cultivo de Orina

Es la prueba definitiva para el diagnéstico de IVU, orienta al
tratamiento definitivo al evidenciar el agente etiolégico y el
Antibiograma para el mismo, por lo que se recomienda su realizacion
siempre que sospechemos esta patologia. Para su correcta
interpretaciondeben tenerse en cuenta lospuntos de corte de las
unidades formadoras de colonias que se necesitan para considerar al
examen positivo, dependiendodel tipo de recoleccion de muestra

empleado que se expuso con anterioridad:(5)(10)(1)

v’ Cateterismo vesical: El umbral es mas de 10.000 UFC/mL(1)

v" Chorro mediolimpio: el umbral sugerido es de mas de 100.000
UFC/mL(1)

v' Bolsa Adhesiva el umbral sugerido es mas de 100.000 UFC/mL(1)

v' Puncién Suprapubica cualquier crecimiento se considera
Positivo(1)

Se recomienda que salvo unaevolucion desfavorable del paciente, no
existe la necesidad de repetir el Urocultivo, aunque algunos autores

siguen recomendando la realizacion de uno tras finalizar el
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tratamiento, esta argumentacion sigue hasta el momento en

discusion, sin embargo siexiste consenso en la recomendacion deno

realizar urocultivo en niflosasintomaticos,puesto que la bacteriuria

asintomatica no aumenta el riesgo decicatriz renal.(14)

D) Otros Exadmenes Complementarios

Estan indicadas sélo cuando es necesario valorar:

La repercusion de la infeccion en el estadogeneral
(hemograma, reactantes de faseaguda)(14)

Funcion renal (creatinina, urea,iones, osmolaridad en plasma, y
densidad urinaria)(14)

Localizacidn de la infeccion(14)

El hemocultivo tienepoco rendimiento debido a que la mayoria
delas IVU no son bacteriémicas; esta indicadosobre todo en los

lactantes febriles menoresde 3 meses.(14)

Los examenes paraclinicos que se realizan en sangre son

mayormente usados para definir la localizacionde la infeccion entre

alta y baja que a su vez sirve como indicador de lesion renal, las mas

utilizadas son:

Recuento y la férmula leucocitaria, Velocidad de

Sedimentacion Globular (VSG). — Estos examenes sondatos
analiticos que se han utilizado clasicamentepero no existen
trabajos o estudios bien disefiadosque demuestren su utilidad
como tal en el diagnostico o prondstico de IVU. Aunque
dependedel punto de corte de los valores considerados como
normales, en general valores deleucocitos mayores
del5.000/pl y de VSG de mas 30 mmtienen una sensibilidad
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baja (50%) y una especifidadalgo mas elevada (70%) como
predictores de IVU alta.(14)(6)(3)

* Proteina C Reactiva (PCR) y Procalcitonina (PCT).- Estos
dos exdmenes son reactantes indicativosde infeccion
bacteriana aguda. La PCT se harelacionado intimamente con la
infeccionsistémica grave. Ambos parametros se hanutilizado
como marcadores del riesgode desarrollo de cicatrices renales.
Aunquelas conclusiones sobre los resultados de los diversos
estudiosestudios son variables enfuncidn de la metodologia se
sefala que la PCT tiene una mayor especificidad (85-89%) que
la PCR(50-65%) en el contexto aqui hablado, sin embargo,
lasensibilidad es similar en ambos marcadores(80%). Los
valores de corte descritos para ser considerado positivos de
estosparametros son: PCT mayor a 1ng/ml y PCR mas de
30mg/I.(3)(14)

4.1.8.3. Imagenologia.

Una vez curado un primer episodio de infeccion de orina, la
posibilidad de recurrencias, asociaciéon amalformaciones de la via
urinaria 0 de secuelas renales, hacen precisar lo necesario de
considerar el beneficio de un control médico en el que pueden
incluirse pruebas de imagen o medidas para la prevencion de nuevos
episodios(4), por esta razon la realizacion de estudios de
Imagenologia en esta patologia, tienen los siguientes propaésitos: (5)

Localizacion del nivel de la IVU.(5)
Diagnostico de Reflujo VesicoUreteral.(5)

v
v
v Diagnéstico de otras malformaciones deltracto urinario.(5)
v

Evaluacion de secuelas: cicatriz renal (5)

Los examenes imagenoldgicos disponibles para dicho efecto son:
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A) Ecografia Renal con o sin doppler.-  Aunque presenta una
sensibilidad variable para la deteccion de patologia debido a que su
principal inconveniente es que sea operador dependiente, por su
inocuidad y accesibilidad, la ecografia renal es la prueba mas
recomendada como estudio a realizar en primer lugar en un nifio con
un primer episodio de IVU confirmada(5). Se solicita en sospecha de
anomalias  estructurales renales congénitas, hidronefrosis,
alteraciones en el parénquima renal, quistes, litiasis renales y
alteraciones de vejiga y uréteres como dilatacion distal de los
uréteres, hipertrofia de la pared vesical y presencia de ureteroceles.
En cuanto a la presencia de RVU presenta rangos de sensibilidad y
especificidad muy amplios y un cociente de probabilidad cercano a 1,

por lo que no es util para su diagnostico.(4)(9).

Este examen debe solicitarse ademas en nifios menores de 2 afios
con ITU febril en los que el estudio de imagen inicial fue normal y no
se ha comprobado IVU recurrente, es suficiente una ecografia a los
12- 24 meses del diagnostico para valoracion del crecimiento renal

antes del alta.(9)

B) Uretrocistografia miccional (UCG).- Este examen permite no solo
diagnosticar un posible Reflujo Vesicoureteral (RVU) sino también
clasificar su grado de severidad (de | a V); ademas visualizar la uretra,
detectar duplicaciones, ectopias uretrales, valvulas de uretra posterior
y anomalias vesicales(4)(9). Aunque no existen recomendaciones
uniformes entre las distintas guias existentes, las pautas actuales ya
no contemplan la recomendacion sistematica de realizar una CUMS
en todo lactante y preescolar con un primer episodio confirmado de
VU .(4)

Se aconseja limitar su indicacion a los casos que tras una valoracion

inicial (en la que pueden estar incluidas algunas pruebas como la
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ecografia y el DMSA) presentan datos o circunstancias asociadas con
anomalias nefrourologicas puesto que entre sus desventajas se
encuentran que necesita una alta dosis de radiacion y existe el riesgo
de infeccidn por sondaje. Cuando esta indicada, puede realizarse
durante la fase de tratamiento de la IVU, contrariamente a pautas
previas en las que se recomendaba diferir la exploracion dentro de 4 a

6 semanas posteriores de haber terminado el tratamiento(5)(14)(9)

C) Cintigrama renal TC99-DMSA (acido dimercaptosucc inico).- La
gammagrafia renal con &cido dimercaptosuccinico marcado con
tecnecio-99m (DMSA) es la prueba “patron oro” para estimar la
funcidn renal diferencial, ademas de queevalia la masa renal
funcionante, tamafio, forma y zonas hipocaptantes, tanto en la fase
aguda de una IVU (primeros 5 a 7 dias de inicio de fiebre), como en la

fase tardia (deteccion de cicatrices renales). (4)(10)

Se recomienda el DSMA Tardio tras una IVU febril en las siguientes

situaciones:

v Sospecha de afectacion renal al encontrar alteracion de los
parametros urinarios de funcionamiento renal. (1)

v' Evolucién atipica con persistencia de la fiebre mas de 48-72

horas.

IVU recurrente febril. (1)

IVU por microorganismo distinto de E. Coli.(1)

Sepsis. (1)

Niveles de creatinina elevados. (1)

AN NEENEEN

Hallazgos alterados en ecografia abdominal, cistografia o

gammagrafia en fase aguda.(1)

Las lesiones agudas de la pielonefritis pueden originar anomalias
residuales en el DMSA hasta 3-6 meses después, por lo que el DMSA

tardio, dirigido a la deteccion de cicatrices, no debe realizarse antes
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de 5-6 meses y preferiblemente a partir de los 9-12 meses del
episodio inicial(1)(4)(9)

Se ha demostrado en lactantes que un DMSAnormal durante el primer
episodio de IU febril seacompaifia de CUG normal o de Reflujo
VesicoUreteralde bajo grado, sin riesgo de cicatriz en los 2
afiossiguientes. Por el contrario, un DMSA patolégico en la fase
aguda es predictivo de RVU significativo, con mayorriesgo de
recurrencia de Infeccidn Urinaria y cicatriz a los 2afios.(21)

4.1.9. Tratamiento.

El tratamiento se iniciara en funcion de la sensibilidad local de los
patdgenos a los antibiéticos(5)De acuerdo a la Academia Americana
de Pediatria la administracién del tratamiento por via oral y por via
parenteral es igual de eficaz, siendo de eleccién la via oral. La via
intravenosa se deberd usar en pacientes que cumplan criterios de
ingreso. En estos casos, entre las 48 a 72 horas, si la evolucion es
satisfactoria, el tratamiento se puede continuar por via oral segun
antibiograma (15)(14)

Teniendo en cuenta que los objetivos del tratamiento son la erradica-
cion de los gérmenes, el alivio de los sintomas y la prevencion o
reduccion del dafio renal, (1) instaurar el mismo de formaadecuada y
temprana, especialmentedurante las primeras 24 horas posteriores al
inicio de lossintomas, disminuye la probabilidad de dicho dafio renal
durante lafase aguda de la infeccidn, sin embargo, no tiene efecto
significativo sobre la incidencia de cicatrices renales.(6)(9)(14)

En el periodo neonatal y hasta los 3 meses de edad, se considera que
la IVU puede afectar al rifidn e, incluso, evolucionar a una sepsis, por
lo que a este grupo etario se recomienda hospitalizarlo tras haber

realizado este diagndstico, posteriormente se deben extraer muestras
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para cultivo de sangre y orina e instaurar el tratamiento siempre por

via parenteral.(1)

v" Eleccion del Antibidtico

Debido a la dificultad que existe para diferenciar las infecciones
urinarias de vias de las bajas, en la préactica clinica el
tratamiento dependera de la necesidad o no de ingreso
hospitalario, (13) para lo cual debera estudiarse y tener en
cuenta los factores de riesgo y criterios de hospitalizacion ya

enunciados.

Hay que tener en cuenta que la E. Coli(1)(22)(17)es el
principalagente etiolégico de la IVU en los nifios enunciada en
la mayor parte de la literatura y que coincide en nuestro estudio
investigativo. Sin embargo, pese a que conocemos que éste es
el agente etiologico més frecuente se presenta la dificultad de
la sensibilidad y resistencia a los antibioticos dependientes de
cada zona, por lo que seria 6ptimo tener estudios sobre esto en

todos los ambitos hospitalarios.(1)

La mejor opcidn terapéutica recomendada por las Academias
Espafiolas y Americana de Pediatria es asociar Ampicilina con
un Aminoglucésido (Gentamicina) o con Cefotaxima. Cuando
se ha comprobado la resolucion de las manifestaciones
clinicas, se conoce el patron de susceptibilidad a
antimicrobianos del agente causal y se ha descartado la
existencia de una obstruccion significativa al flujo urinario (por
lo general, hacia el tercer o cuarto dia) se pueden sustituir los
antibidticos iniciales por un antibiético por via oral como:

Amoxicilina, Cotrimoxazol, Cefadroxilo o Cefixima.(1)

En nifios previamente sanos, que se presentan sin fiebre, con

buen estado general y con exdmenes de laboratorio equivocos
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0 no satisfactorios, pueden ser observados clinicamente sin
tratamiento hasta que se conozca el resultado del urocultivo. La
Bacteriuria Asintomatica no debe ser tratada con antibioticos,
dado que su tratamiento no disminuye el riesgo de dafio renal
ni de aparicion de IVU, sino que puede incrementarlo por el
cambio de flora intestinal y seleccion de gérmenes

patogenos.(5)(14)

Via de Administracion

Inicialmente el tratamiento debeser oral, excepto en aquellos
pacientes catalogados como de altoriesgo y que requieren
ingreso hospitalario en quienessera intravenoso, al menos los 2
o 3 primerosdias, continuando después en funcion de

laevolucidn clinica y del antibiograma. (13)

Al instaurar el tratamiento oral se recomiendan los siguientes

farmacos:

» Fosfomicina: Dosis de 100 a 200 mg/kg/dia en 4 dosis.
(1)(24)

* Amoxicilina + Acido Clavulanico: Dosis de 50mg/kg/dia en
3 dosis.(1) (14)

» Nitrofurantoina: Dosis de 5 a 7 mg/kg/dia en 4 dosis.(1)

» Cefaclor: Dosis de 40 a 50 mg/kg/dia en 3 dosis.(1)

» Cefalexina: Dosis de 50 a 100 mg/kg/dia en 4 dosis (21)

» Cefuroxima: Dosis de 30 mg/kg/dia en 2 dosis(6)

 TMS: Dosis de 6 a 12 mg/kg/dia en 2 dosis(6)

» Cefadroxilo: Dosis de 30 mg/kg/dia en 2 dosis(21)
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En la decision del inicio del tratamiento intravenoso empirico,
depende no sélo dela etiologia sino en la edad del paciente y

sus antecedentes o factores de riesgo presentes:

En los menores de 3 meses se debe asociar Ampicilina, debido
al riesgode infeccion por gérmenes grampositivos con un
aminoglucdsico, una vez que han pasado las primeras 48 a 72
horas de tratamiento es indispensable valorar Ila
evolucionclinica yel resultado del antibiograma, para segun los
mismos decidir la continuacion o no de la antibioticoterapia. (1)
(14)

En los nifioscon nefropatia, si es posible, se cambiara
elaminoglucdsido por Cefotaxima, Ceftriaxona.(14)

En general se recomienda para el tratamiento por via

parenteral los siguientes farmacos:

» Cefotaxima: Dosis 150mg/kg/ dia en 3 dosis(1)

» Ceftriaxona: Dosis 50 a 75mg/kg/ dia en 2 dosis (1)
* Ampicilina: Dosis 200mg/kg/ dia en 4 dosis(1)

* Gentamicina: Dosis 5 a 7mg/kg/ dia en 1 dosis(1)

* Amikacina: Dosis 15mg/kg/ dia en 1 dosis(6)

» Ceftazidima:Dosis 150mg/kg/ dia en 3 dosis(1)

v" Duracioén del tratamiento

En la Infeccion urinaria baja, conocida como Cistitis, la prioridad es el
inicio del tratamiento antibiético oral, la Academia Espafiola de
Pediatria Menciona que un tratamiento de 3 a 5 dias de duracion
parece ser tan efectivo como el de 7-14 dias para erradicar la IVU

baja en nifios. (3)

46



En el caso de Pielonefritis y la IVU febril en nifilos menores de 15 afios
0 en nifos que se hospitalizan se recomienda tratarcon antibioterapia
intravenosadurante 3 a 5 dias o al menos 72 horas trasla desaparicion
de la fiebre, seguida de tratamientovia oral segun el resultado del

antibiograma hasta completar 7 al4 dias.(1)

En los neonatos se recomienda cumplir ciclos de 10 dias. (1)

4.1.10. Criterios de Hospitalizacion.

No existen recomendaciones definitivas sobre la hospitalizacién de
nifios con IVU. La decision de hospitalizar o no a un nifio en quien se
sospecha este diagndéstico no debe sustentarse de forma exclusiva en
la presencia de fiebre o en los resultados de los examenes analiticos
sugerentes de pielonefritis, pero si se debe tener en cuenta éstos
paradmetros a la hora de valorar la posible repercusion sistémica o la
alteracion de la funcion renal que pueda provocar esta entidad
patoldgica. (1)En general se ha aceptado para vigilancia y tratamiento

de pacientes con las siguientes condiciones clinicas:(1)

v' Todos los lactantes menores de 3 meses, puesto que tienen un
10% de realizar Bacteriemia, y en aquellos menores de un mes
donde la posibilidad de Sepsis es aun mayor.(14)(1)

v Sospecha de malformacion urolégica.(10)

v Cuando existe afectacion del estado general: aspecto tdxico,
deshidratacion, trastornos hidroelectroliticos, disminucion de la
respuesta a estimulos, palidez marcada, piel moteada, etc.(14)

v" En caso de tolerancia digestiva no garantizada.(10)

(\

Falla ante el tratamiento ambulatorio. (9)

v/ Situacion socio familiarinadecuada, con inseguridad del
cumplimiento de la antibioterapia oral.(9)

v' Antecedentes de Inmunodeficiencia Primaria o Secundaria.(1)

v' Alteracién de la Funcion renal. (1)
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Ademas, la Academia de Nefrologia Pediatrica Espafiola menciona que

podria considerarse el ingreso hospitalario en los nifios con infeccién

urinaria febril si presentan uno o varios de los siguientes factores:

Fiebre elevada (mayor a 38,5 °C) en nifios o0 niflas de tres a seis
meses de edad. (1)

Persistencia de la fiebre tras 48 a 72 horas de tratamiento. (1)
Factores de riesgo de germen no habitual (antibioterapia reciente,
hospitalizacion reciente, cateterismo). (1)

Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con dilatacion de la
via urinaria en estudio. (1)

Infecciones urinarias febriles de repeticion. (1)

Elevacion importante de los reactantes de fase aguda (PCR >8-10
mg/dl y/o PCT >2-5 ng/ml).(1)(14)

4.1.11.Criterios de alto riesgo de Uropatia.

La Academia Espafiola de Pediatria sugiere los siguientes criterios

para pacientes con IVU en quienes puede existir riesgo de
Uropatia:(9)

v
v

AN

NERNEE NN

Infecciones recurrentes.(10)

Signos de uropatia (chorro miccional anémalo, rifidn
palpable,etc)(9)

Microorganismo inusual.(9)(14)

Mala respuesta clinica a pesar de tratamiento correcto. (fiebre >
48 h)(9)

Alteracion de la via urinaria en ecografias prenatales.(9) (14)
Presentacion clinica no habitual.(9)(14)

Bacteriemia.(9)

Sepsis.(9)
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4.1.12. Complicaciones.

La complicacién principal tras las Infecciones de Vias Urinarias es:

a) Cicatrices Renales

El riesgo de desarrollar cicatrices renales después de una IVU es
variable dependiendo del grupo analizado (5-64%). Tienen mayor
riesgo de presentar dichas cicatrices los pacientes con los siguientes

factores de riesgo:(5)

v" Primera IVU febril en lactante menor. (5)(1)

<\

Infeccidn via urinaria recurrente. (5) (1)

v' Presencia de Reflejo VesicoUreteral (especialmente grados
moderados a severos). (5)(3) (14)

v' Gérmenes distintos a E. Coli.(5) (14)

Por ello en estos nifios estad demostrado que el cintigrama renal con
DMSA es la prueba de referencia para el diagnostico de defectos
parenquimatosos renales.Ademas, hay que tener en cuenta que la
mayoria de las Cicatrices Renales son leves o unilaterales, y que sélo
las cicatrices severas o bilaterales se han asociado con desarrollo de

Hipertension Arterial y enfermedad renal crénica (ERC).(5)

4.1.13. Prevenciéon de Recurrencias

A) Medidas Generales

Las medidas generales que se recomiendan orientadas a reducir las
recurrencias de IVU deben ser individualizadas y generalmente deben

incluir:
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Adecuado aporte de liquidos para conseguir un vaciado vesical
frecuente.(1)

Correccion de los factores favorecedores locales de
proliferacion de bacterias como: mala higiene genitoperineal,
vulvovaginitis, balanitis, sinequias, fimosis,etc.(1)

Evitar irritantes locales como ropas ajustadas, bafios de
espuma, cremas, etc.(1)

Micciones completas pautadas cada 3-4 horas.(1)

Correccion del estrefiimiento en caso de estar asociado. (1)g
Limitar el uso de antibiGticos de amplio espectro para otros
procesos infecciosos.(1)

En la disfuncion del tracto urinario inferior se pueden precisar

otros tratamientos como anticolinérgicos.(1)

B) Profilaxis Antibiética de IVU.

Ultimamente, han surgido investigaciones que sugieren que esta

practica se asocia con un aumento del riesgo de infecciones por

patdgenos resistentes, y, ademas, no hay pruebas claras que se

asocien con una reduccion de la recurrencia de IVU o con la aparicion

de nuevas cicatrices renales. A continuacion, se describen ciertas

recomendaciones en las que sepodria usar antibioticoterapia (14):

v

IVU recurrente: Se  recomiendavalorar de  forma
individualizadacada caso, realizando un estudio previoque

descarte anomalias deltracto urinario.(14)

Reflujo VesicoUreteral, La Academia Espafiola de Pediatria no
la considera indicada en ningun caso, sin embargola guia de
practicaclinicaespafnola la recomienda en niflos con RVU
grados IlI-V.(14) (1)

Hidronefrosis. - Se recomienda en nifios con dilatacion de la via
urinariay sospecha de obstruccion hastaque se confirme el

diagndstico y estasea tratada.(14)
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v’ Sondaje vesical. - Cuando este es permanente, se
recomiendasi este es debido a cirugia.En el caso de sondaje
vesical intermitentealgunos autores no la recomiendansalvo
riesgo por enfermedad asociada(cardiopatias, ITU recurrente, o
atipica, sospecha de RVU IV-V omalformaciones). Otros
autores larecomiendan durante 3 dias en los nifios a los que se

les realice unacistografia(14)

Se debe seleccionar el antibiético demenor espectro de accion posible
conel fin de evitar la aparicion de resistencias.(14)(9)Los farmacos
empleados han sidopreferentemente Cotrimoxazol, Trimetoprimo
Nitrofurantoina y, enmenor frecuencia ysin una clara justificacion
microbiolégicaotros antibidticos de amplio espectro (amoxicilina-
acidoclavulanico, cefalosporinas de 12generacion o cefixima). Aunque
la nitrofurantoinase ha mostrado mas efectiva, losefectos secundarios
(intolerancia gastrica,anemia hemolitica en menores de 3 meses)

dificultan su utilizacion.(9)

4.1.14. Seguimiento.

El seguimiento que debe hacerse a los pacientes que han padecido
una IVU surge por la posibilidad de alteracion nefrouroldgica o dafio
renal y la alta probabilidad de recurrencias, aunque se debe tener en
cuenta que con recuperacion clinica la erradicacion del germen

patdgeno es la norma.(1)

Generalmente, en niflos con tracto urinario normal que presenten una
primera VU febril, sobre todo en el caso de varones menores de un
afio y con prepucio no retractil, se recomienda su seguimiento durante
elprimer afio de evolucion, instaurando medidas generales de
prevencion aqui anteriormente descritas y con una adecuada

informacion de las misas a los familiares.(1)
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Como he mencionado que la principal razén de realizar este
seguimiento es detectar la posibilidad de una asociacion con
malformaciones nefrourdlogicas o de dafio renal, se deben indicar en
este periodo de tiempo los estudios de imagen que se han descrito a
lo largo de este trabajo investigativo e individualizandolo para cada
paciente. (10)(1)

Si durante esta etapa de seguimiento de los pacientes se ha
detectado dafio parenquimatoso renal, se debe investigar
inmediatamente las posibles complicaciones que ésta conlleva como
HTA, proteinuria y alteracion de la funcién, asi como diferir al
especialista para un tratamiento conjunto. (1)

5. HIPOTESIS

La tincion de Gram positiva se correlaciona con el Urocultivo en el

diagnaostico de infeccidn de vias urinarias

Hipotesis Nula: La tincion de Gram positiva no se correlaciona con el

Urocultivo en el diagndéstico de infeccion de vias urinarias
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6. METODOLOGIA

6.1. Tipo de Investigacion

El tipo de investigacion desarrollado es Observacional.

6.2. Nivel de Investigacion

El nivel de investigacion es Prospectivo y Transversal.

6.3. Disefio de la Investigacion

El presente es un estudio Analitico, de Tipo Relacional que se realizo
durante los meses de Enero a Junio del afio 2016 en pacientes con
edades comprendidas entre 0 a 2 afios que ingresaron al Hospital

Roberto Gilbert Elizalde con Diagndéstico de Infeccion de Vias Urinarias.

6.4. Poblaciéon de Estudio
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La poblacion de estudio lo conformaran todos los 351 nifios con
diagnostico de Infeccion de Vias Urinarias que ingresaron en el Hospital
Roberto Gilbert Elizalde durante los meses de Enero a Junio del afo

2016, con edades comprendidas entre 0 a 2 afios de edad.

6.4.1. Criterios de Inclusiéon

v" Niflos hospitalizados durante los meses de Enero a Junio del 2016
con Diagnostico de Infeccion de Vias Urinarias en el Hospital
Roberto Gilbert

v Nifios con edades comprendidas entre 0 a 2 afios de edad.

v' Pacientes a quienes se les solicitd prueba de Gram en Orina y
Urocultivo

6.4.2. Criterios de Exclusion

v" Niflos con Diagnéstico de Infeccién de Vias Urinarias a quien no se
le haya solicitado prueba de Gram en Orina y Urocultivo.

v Nifios mayores de 2 afios de edad.

v' Pacientes quienes usen sondaje vesical permanentemente o de

manera intermitente

6.5. Método de Recoleccién de Datos

El método de recoleccidon de datos aplicado en la presente Tesis fue una

fuente secundaria de informacién, de la siguiente manera:

1.- Se realizé la revisidon Historia Clinica del sistema informatico Servinte
del Hospital Roberto Gilbert de los pacientes con los criterios de

inclusion ya mencionados durante el periodo de tiempo elegido

2- Se procedi6 a revisar los resultados de Laboratorio de los examenes

de orina, Gram en orina y Urocultivo

3. Se realizé el llenado de la hoja de recoleccién de datos elaborada

para la presente Tesis.( Ver Anexo N°1)
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6.6. Operacionalizacion de las Variables

Variable Indicador Unidades,

Categorias o

Valor Final
Variable dependiente, de Estudio
Prueba de orina que Positiva
Tincién de determina la presencia Negativa
Gram de bacterias en orina 'y
los diferencia entre
Gram Positivos y
Negativos
Variables independientes
Prueba realizada en Positivo
Urocultivo orina para determinar Negativo

presencia de agente
etiolégico

6.7. Entrada y gestion informatica de datos:
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En el sistema estadistico SPSS (descargado en la siguiente pagina de
Internet: http://es.ccm.net/download/descargar-28019-spss) se realizd
hoja matriz para analisis estadistico con las siguientes variables que

consta en los Anexos de la presente Investigacion:
1. Historia Clinica de Paciente

2. Edad de Paciente

3 Sexo de Paciente

4. Solicitud de Tincién de Gram

5. Resultado de la prueba de Tincion de Gram

6. Resultado de Urocultivo

6.8. Estrategia de Analisis Estadistico

El andlisis estadistico se realizé bajo el siguiente procedimiento:

1. Se realiz6 una tabla de contingencia o0 2 x 2, en la que se
correlacionaron los resultados obtenidos entre Tincion de Gram vy
Urocultivo, para determinar la validez diagnostica ( capacidad de medir
correctamente el fenomeno que pretende estudiar para lo cual se
requiere un patrén de referencia o “patron oro” (Gold standard) que
refleje fielmente la caracteristica a medir(26), que en este caso es el
Urocultivo)siguiendo el procedimiento que a continuacion se describe, de

acuerdo a los objetivos planteados:

a) Sensibilidad,Definidacomo la probabilidad de que la prueba dé
positiva si la condiciébn de estudio esta presente, o lo que es lo
mismo la probabilidad de clasificar correctamente a los verdaderos

positivos (25). Se determind mediante la siguiente formula:
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valores positivos

valores positivos + falsos negativos

b) Especificidad, es la probabilidad de clasificar correctamente a los
sanos o, lo que es lo mismo, la proporcion de verdaderos negativos.

(25)Se realizé mediante la siguiente formula:

valores negativos

valores negativos + falsos positivos

c) Valor Predictivo Positivo. -Es la probabilidad de estar enfermo
una vez que el resultado es positivo.(25) Se realizd6 mediante la

siguiente formula:

valores positivos

valores positivos + falsos positivos

d) Valor Predictivo Negativo. - Es la probabilidad de que un negativo

esté sano. (25) Se realiz6 mediante la siguiente férmula:

valores negativos

valores negativos + falsos negativos

2. Se obtuvo distribucion de Pearson o Chi Cuadrado, para valorar la
asociacion diagnostica entre Tincion de Gram y Urocultivo, a partir de la
Tabla de Continencia de 2 x 2, con grado de libertad usado igual a 1 e

Intervalo de Confianza del 95%.
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7. RESULTADOS Y DISCUSION

TABLA N° 7.1: PREVALENCIA DE INFECCION DE VIAS URIN ARIAS EN
EL HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE EN EL PRIMER
SEMESTRE DEL ANO 2016 EN NINOS DE 0 A 2 ANOS

Prevalencia Frecuencia  Porcentaje
Urocultivos Positivos 190 54
Sin crecimiento Bacteriano 161 46
Totales 351 100

Fuente: Servinte Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Investigadora: Victoria Mejia Narvaez

Teniendo en cuenta que la prevalencia es la proporcion de individuos de una
poblacién que presentan una caracteristica o evento determinado en un
momento o0 en un periodo determinado(25), puedo decir que la Prevalencia

de Infeccién de Vias Urinarias en el Hospital Roberto Gilbert durante el
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periodo comprendido entre Enero a Junio del 2016 en menores de 2 afos
fue de 190 segun los datos obtenidos en la presente investigacion, lo
llamativo de éstos resultados es que aproximadamente el 46%de los
pacientes ingresados bajo este diagndstico presuntivo no correspondian a
esta entidad y por lo tanto no seran tomados como poblacién de estudio en

los datos que se enunciaran a continuacion.

TABLA N°® 7.2

AGENTE ETIOLOGICO MAS FRECUENTE EN INFECCION DE VIA'S
URINARIAS EN EL HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE
DURANTE LOS MESES DE ENERO A JUNIO DEL ANO 2016 EN NINOS
DE 0 A2 ANOS

Reporte de Urocultivo  Frecuencia Porcentaje

AcinobacterBaumani 3 1,6
Candida 13 6,8
E Coli 64 33,6
EnterobacterAerogenes 2 1,1
EnterobacterCloacae 6 3,2
EnterococoFecalis 2 1,1
Escherichia Coli 52 27,4
productora de Blee

KlebsiellaOxytoca 3 1,6
KlebsiellaPneumoniae 40 21
PseudomonaAeruginosa 4 2,1
SerratiaMarcescens 1 0,5
Total 190 100
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Fuente: Servinte Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Investigadora: Victoria Mejia Narvaez

Durante el periodo de Enero a Junio del afio 2016 en paciente menores de 2
afios, el agente etiologico mas frecuente es Echerichia Coli con un
porcentaje de 61%, d elos cuales la E. Coli Productora de Bleeesta
representada en un 27.4% lo que es llamativo puesto que la literatura
internacional no es del todo claro en la incidencia de ésta ultima pero si
indica ir en ascenso progresivo. En segundolugarse encuentra
KlebsiellaPneumoniae con 21%, llama la atencion que luego de estas 3
entidades la IVU por Hongos representada por Candidaspp tiene el 4to lugar
con un porcentaje de 6,8% en nuestro hospital, mientras la literatura mundial
lo describe en un maximo del 2%. Luego de lo descrito tenemos un 11,2%
para el resto de gérmenes presentes, entre los que destacan:
EnterobacterCloacae con un 3,2%, PesudominaAeruginosa con 2,1%;
KlebsiellaOxytoca y AcinobacterBaumani con 1,6%, EnterobacterAerogenes

y EnterococosFecalis con 1,1% y SerratiaMarcescens con 0.5%.
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TABLAN° 7.3

CORRELACION DIAGNOSTICA ENTRE TINCION DE GRAM Y
UROCULTIVO EN EL DIAGNOSTICO DE INFECCION DE VIAS
URINARIASEN EL HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE DU RANTE

LOS MESES DE ENERO A JUNIO DEL ANO 2016 EN NINOS DE 0 A 2
ANOS

TABLA DE CONTINGENCIA

UROCULTIVOS

Validez de GRAM Positivos Negativos Total
Crecimiento 169 24 193

Bacteriano Verdaderos Positivos Falsos Positivos
Sin crecimiento 21 137 158

Falsos Negativos Verdaderos
Negativos

Total 190 161 351

Fuente: Servinte Hospital Roberto Gilbert Elizalde

Investigadora: Victoria Mejia Narvaez
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A partir de la presente tabla de contingenciadeterminaremos el rendimiento o
Validez de la Tincién de Gram frente al Gold Estandar para la Infeccion de
Vias Urinarias que es el Urocultivo se realiz6 las determinaciones siguientes

previamente establecidas:

I dad iti 169 169
Sensibilidad: vercaceros postivos ==~ =0.89 =89%

verdaderos positivos + falsos negativos 169+21 190

La sensibilidad que representa la probabilidad de clasificar correctamente a
los enfermos, o lo que es lo mismo, la proporcion de verdaderos
positivos(25)de la Tincion de Gram frente al Urocultivo fue del 89%. Esto
quiere decir que un nifio con infeccion de vias urinarias que presente una
Tincién de Gram de Orina con reporte de microorganismos tiene un 89% de

probabilidades de tener un Urocultivo positivo.

Especificidad: verdaderos negativos 137 :ﬂ: 0.85 =85%

verdaderos negativos + falsos positivos 137+24 161

La Especificidad que representa la probabilidad de clasificar correctamente a
los sanos o, lo que es lo mismo, la proporcion de verdaderos negativos(25)
de la Tincion de Gram frente al Urocultivo fue del 85%. Esto quiere decir que
un nifio con infeccién de vias urinarias que presente una Tincién de Gram de
Orina sin reporte de microorganismos tiene un 85% de probabilidades de

tener un Urocultivo negativo.

.. . dad iti 169
Valor Predictivo Positivo: vercaceros postvos ==~ =0.88 =

verdaderos positivos + falsos positivos 193

88%

El valor predictivo positivo es el porcentaje de pacientes enfermos entre
todos los pacientes con resultados positivos. Valora la probabilidad de que
una prueba positiva diagnostique correctamente a un individuo enfermo(25),

para nuestro caso en la Tincion de Gram en orina fue de 88%
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. . verdaderos negativos 137
Valor Predictivo Negativo: _ g . =— =0.87 =
verdaderos negativos + falsos negativos 158

87%

El valor predictivo negativo indica la frecuencia de pacientes no enfermos
entre todos los pacientes con resultado negativo. Valora la probabilidad de
gue una prueba negativa diagnostique correctamente a un individuo sano

(25), para nuestro caso en la Tincién de Gram en orina fue de 87%

Para valorar la Asociacion Diagndstica entre ambas variables ( Tincidon de
Gram y Urocultivo) se determind el Chi Cuadrado en la Pagina de Excel
sugerida por Fisterra(30)obteniéndose un valor de 193, teniendo en cuenta
gue nuestra Tabla de Contingencia es Dicotomica, tenemos que el Grado de
Libertad siempre sera 1, con un Intervalo de Confianza de 95% ( 0.05) el
valor critico es 3.84, en el presente estudio obtuveun valor ya mencionado
de 193, que supera al valor para a =0.005, por lo que puedo concluir que las
dos variables no son independientes, sino que estan asociadas
(p<0.005).(25)Por lo tanto, a la vista de los resultados, se rechaza la
hipotesis nula (Ho) y se acepta la hipétesis alternativa (Ha) como
probablemente cierta que es La Tincién de Gram Positiva( con reporte de
microorganismos) se correlaciona con el Urocultivo Positivo en el diagnostico

de infeccion de vias urinarias
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Probabilidad de un valor superior
Grados de libertad 0,1 0,05 0,025 0,01 0,005
1 2,71 5,02 6,63 7,88
2 4,61 5,99 7,38 9,21 10,60
3 6,25 7,81 9,35 11,34 12,84
4 7,78 9,49 11,14 13,28 14,86
5 9,24 11,07 12,83 15,09 16,75
G 10,64 12,59 14,45 16,81 18,55
7 12,02 14,07 16,01 18,48 20,28
a3 13,36 15,51 17,53 20,09 21,95
9 14,68 16,92 19,02 21,67 23,59
10 15.99 18.31 20.48 23.21 25.19

Tabla N° 3: Tabla de Chi cuadrado

Fuente: Asociacion de variables cualitativas: test de Chi-cuadrado.

Fisterra

DISCUSION

La poblacion total del presente estudio investigativo fue de 351 pacientes
ingresados con Diagnostico de Infeccion de Vias Urinarias en los meses de
Enero a Junio del afio 2016 en edades comprendidas entre 0 a 2 afos de
edad, sin embargo de éstos 190 que corresponde a un 54% de los
Urocultivos se reportaron positivos, confirmando asi dicho diagnéstico e
indicando la Prevalencia de esta patologia en nuestro hospital para este

periodo de tiempo establecido. En el Hospital Albina Patifio y del Hospital
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Materno Infantil German Urquidi de Bolivia en el afio 2011(7) se estudiaron
719 muestras de orina de pacientes con esta sospecha diagnéstica, sin
embargo, el rango de edad era mayor (comprendian de 2 meses a 5 afos)
pero de éstos solo 197 fueron positivos representando un 23.4% quizas en
nuestro estudio el método de recoleccion de la muestra de Urocultivo

(sondaje vesical) auguré un mejor resultado.

En el presente estudio se encontré que la etiologia principal de la Infeccion
de Vias urinarias fue la Escherichia Coli (E. Coli) con un porcentaje de 61%
en total en el que el 33,6% pertenece a E Coli y 27.4% a E. Coli Productora
de Blee, seguida en segundo lugar porKlebsiellaPneumoniae con 21%, esto
contrasta con la mayoria de la literatura internacional y nacional revisada,
puesto que la Academia Espafiola de Pediatria menciona (10) (1)que un 75
a 90% de los casos de VU son producidas, por E.Coli seguida enun 1 a 8%
por géneros de Klebsiella, asi mismo Juan Echeverria menciona en su
articulo (27)una incidencia del 85% del germen mencionado, Leticia Florentin
de Merech(21) menciona a la E Coli como responsable de un 80% de las
IVU, pese a datos referenciales estadisticos parecidos es importante
mencionar que en el Hospital Roberto Gilbert hemos determinado una
cantidad importante de E Coli productora de Blee y que
KlebsiellaPneumoniae como agente etiolégico si bien se encasilla en el
orden usualmente encontrado, el porcentaje de aparicion es llamativo y
superior a las literaturas descritas. Ademas, se debe mencionar que luego
de las etiologias mencionadas la IVU por Hongos representada por
Candidaspp tiene el 4to lugar con un porcentaje de 6,8% en nuestro hospital
gue también es elevado comparado con la literatura internacional que solo
representa de a 1 a 2 %, y algunos estudios descriptivos como el de Dra.
Claudia Patricia Orrego-Marin en la ciudad de Colombia durantelos afios
2011 y 2012 (27) que presenta una poblacién de 1959 individuos estudiados
no describe a los Hongos dentro de su etiologia

En cuanto a la validez de la Tincion de Gram en Orina frente al Gold
Estandarpara la Infeccion de Vias Urinarias que es el Urocultivo se
determind en esta Tesis que la sensibilidad fue de un 89%, es decir que un
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nifio con infeccion de vias urinarias con Tincion de Gram en Orina en la que
se reportan microorganismos tiene un 89% de probabilidades de presentar
un Urocultivo positivo. En cuanto a la especificidad se determin6 que fue del
85%, lo que se traduce que un nifio con infeccion de vias urinarias en quien
se ha reportado una Tincion de Gram sin microorganismos tiene un 85% de
probabilidades de tener un Urocultivo negativo. Miguel Rondén Nucete en su
texto sobre infeccidon de vias urinarias desde el afio 2007(28)menciona una
sensibilidad y especificidad del 90% de esta prueba diagndéstica; asi mismo
Andrés Reyes-Hurtado en su estudio descriptivo sobre Validez del parcial de
orina y el Gram en el diagnéstico de infeccion del tracto urinario (29),
menciona encontrar una sensibilidad del 74 % y especificidad del 86% (con
intervalos de confianza del 95%) para diagnosticar esta entidad patoldgica.
De igual manera Ninoska Cardona Villarroel en su estudio en Bolivia (6)de
719 nifios encontré una sensibilidad del 93% y especificidad del 98% para
esta prueba. En lo que a los valores predictivos corresponde en mi estudio el
Valor Predictivo Positivo (VPP)flue del 88% y valor predictivo
negativo(VPN)de 87%, los mismos estudios dela Dra. Cardona enunciados
anteriormente(6) indican un porcentaje de 95 y 97% respectivamente y
Andrés Reyes-Hurtado (29) menciona como resultados 74 y 87% encuanto a

VPP y VPN respectivamente.

Para valorar la Asociacion Diagndstica entre ambas variables (Tincién de
Gram y Urocultivo) se determiné el Chi Cuadrado obteniéndose un valor de
193, teniendo en cuenta que el Grado de Libertad para el presente estudio
es 1 por ser una variable dicotdmica, con un Intervalo de Confianza de 95%
(0.05) el valor critico en la tabla de Chi Cuadrada basada en Fisterra(30) es
de3.84, en este estudio obtuve un valor de 193, que supera al valor para a
=0.005, por lo que se define que las dos variables no son independientes,
sino que estan asociadas, que quiere decir que la tincibn de Gram en orina
positiva se correlaciona con el Urocultivo Positivo en el diagndstico de
infeccion de vias urinarias.Juan Carlos Moriyon en su publicacion sobre
Patogenia y diagndéstico de 1IVU(8) menciona una asociacion entre Gram de
orina y Urocultivo de 10 ( indicativo de asociacion) La Revista Chilena de
Infectologia en su articulo sobre Diagndstico Microbiolégico de VU
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(31)indica que la correlacion con el urocultivo se da hasta en un 85% de los

Ccasos.

Ante lo expuesto y enunciando que la literatura menciona que se ha
establecido que el encontrar una bacteria por campo en una gota de orina en
la prueba aqui estudiada es equivalente a 105 UFC (unidades formadoras de
colonias)(7)(29)(10), entonces podria decir que la principal ventaja de
realizar el Gram de Orina como parte de la rutina bacteriologica es el
diagnéstico presuntivo rapido, barato y sencillo que nos proporciona, y que
nos sirve como guia para el tratamiento empirico inicial fundamentado en la

forma y propiedades de la tincion del posible agente etiologico.(6)

8. CONCLUSIONES

Luego de realizar lapresentetesis doctoral me permito presentar las

siguientes conclusiones:
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v La etiologia principal dela Infeccion de Vias Urinarias en el Hospital
Roberto Gilbert Elizalde es parecida a la literatura nacional e
internacional descrita representada por la E. Coli, sinembargo, se
debe tener en cuenta que hay un porcentaje importante y mayoritario
que los descritos en otras revisiones de microorganismos como E.
Coli Productora de Blee, KlebsiellaPneumoniae y CandidaAlbicans.

v' La Tincion de Gram en Orina y el Urocultivo tienen una estrecha
asociacion diagnostica, ademas de un alto rango de sensibilidad
(89%) y especificidad (85%) por lo que su solicitud y valoracién del
resultado nos ayudara a establecer un diagnostico y tratamiento
adecuado y temprano, ademas de prevenir el uso de antibioticoterapia
innecesaria.

v La principal ventaja de la Tincién de Orina frente al Urocultivo es la
obtencién del resultado de manera mas rapida y econdémica.

v' La Tincién de Gram en Orina no nos permite distinguir entre el agente
etiologico puesto que su reporte principal es Cualitativo (Bacilos Gram
Negativos o Cocos Gram Positivos) sin embargo de acuerdo a dicha
clasificacion mas frecuentemente reportada permite eleccion de

antibioticoterapia empirica de una manera mas direccionada.

9. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Para la realizacidbn de la presente Tesis de investigacion se han usado

fundamentos teodricos de actualidad en fuentes bibliograficas de facil acceso,
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pero con alto grado de confiabilidad tal como se incluye en la bibliografia su
codigo de indexacion que sirvieron de base para la realizaciéon del marco
tedrico, asi como para la respectiva comparacion de los datos obtenidos y la

discusion de los mismos.

Los resultados obtenidos frutos de la realizacion de este trabajo es
significativo debido a que no existen conflicto de intereses, ni sesgo de
informacion, la poblacién estudiada cumplid los requisitos previamente
establecidos. Ademas, se cont6 con un patrén de referencia como exigen el
tipo de estudio que se esta aplicando para poder evaluar de mejor manera
los resultados, la metodologia se encuentra descrita claramente de tal
manera que pueda ser reproducible. Para la estatificacion de los mismos se
usé programas estadisticos como SPSS que hicieron mas facil y confiable

los mismos.

10.RECOMENDACIONES

Luego de realizar la presente tesis doctoral me permito presentar las

siguientes recomendaciones:
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v La solicitud de Tincién de Gram en Orina debe instituirse dentro
del diagndstico de Infeccion de Vias Urinarias independientemente
de la situacidbn clinica del paciente y posteriormente
correlacionarse con el Urocultivo.

v' El tratamiento antibidtico empirico debe instaurarse de acuerdo a
resultado de la Tincion de Gram de Orina y ademas basandose en
la etiologia que prima en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde
reportada en el presente estudio.

v" Debe evaluarse el procedimiento de proceso de la muestra de
Tincién de Gram en Orina en futuros trabajos investigativos con la
finalidad de determinar el motivo de los Falsos Positivos de esta

prueba que se reportan al momento.
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ANEXO N° 1

MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS

Historia

Clinica

Edad

Sexo

Solicitud
Tincién Resultado de Gram Urocultivo
de Gram
Sl | NO Sin Bacterias Bacterias Sin Germen Aislado
crecimiento Gram Gram crecimiento
Negativas Positivas
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ANEXO N° 2

FACTORES DE VIRULENCIA DE

ESCHERICHIA COLI UROPATOGENA DE SUPERFICIE

Factor de Virulencia

Funcioén

Fimbria Tipo 1

Adhesion al epitelio de la mucosa y a
la matriz tisular, invasion, formacion

de la biopelicula

Fimbria P

Adhesion al epitelio de la mucosa y a
la matriz tisular, inducciébn de
citosinas,

Fimbria S

Adhesion al epitelio de la mucosa,
células endoteliales y a la matriz
tisular,

Fimbria F1C

Adhesion al epitelio de la mucosa,
células endoteliales y a la matriz
tisular,

Curli

Adhesion a células de la mucosa y a
la matriz tisular, formacién de
biopelicula.

Flagelo

Motilidad

Céapsula

Efectos antifagocitaria y
anticomplemento, resistencia sérica,

evasion de reconocimiento inmune,

Lipopolisacarido

Efecto endotoxicos, antigeno O,
induccion de citosinas, resistencia

sérica, inmunoadyuvante

Proteinas de Membrana E xterna

Receptor y transporte

Fuente: Enriguez Recalde Emilia Gabriela. Genotipificacién de factores de

virulencia de Escherichia coli Uropatégena ( UPEC ) por medio de la técnica
Multiplex PCR
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ANEXO N° 3

INCONVENIENTES E INDICACIONES

METODOS DE RECOGIDA DE LA ORINA. VENTAJAS,

Urocultivo positivo Ventajas Inconvenientes Indicacion
Chorro miccional limpic 2100000 UFC/mlde = Aceptables « Riesgode Todos los nifios
un germen indicadores de contaminacion continentes
validez diagnostica dependiente de
+ Noinvasivo higiene y medidas de
+ Sendillo limpieza
Bolsa adhesiva >100 000 UFC/m| de = No invasivo « Tasa de falsos positivos  Método inicial en
un germen « Sencillo muy elevada (>50%) situaciones no
Necesita muestra de urgentes de nifios no
confirmacicn si el continentes®
resultado es positivo
Cateterismo vesical De 10 000a 50 000 » Sensibilidad: 95% + Invasivo Método de
UFC/mlde ungermen  « Especificidad: 99% + Riesgo de trauma confirmacidn y
uretral método inicial
« Cierto riesgo de en situaciones
contaminacion urgentes de nifios no
continentes™
Puncidn suprapiibica Cualquier crecimiento  Técnica de referencia * Invasivo Método de
de gérmenes Gram » Exito variable (30-70%)  confirmacion y
{-) y crecimiento de + ldealmente precisa métedo inicial
algunos cientos de control ecografico en situaciones
colonias de cocos urgentes de nifios no
Gram (+) continentes™

Fuente: Academia Espafola de Pediatria, 2014
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ANEXO N° 4

ALGORTIMOS DEL DIAGNOSTICO DE CONFIRMACION DE LA IV U

SOSPECHA deTU

Factores de riesgo
Sindrome febril
Sintomas miccionales
Sintomas inespecticos

+ Técenica recogida orina adecuada segln urgendia diagnbstica yterapéutica
+ Examen microsedpico £ Tincidn Gram (<2 afice) o Tira reactiva orina
+ Urocultive

Resuttada positive

Resultado negativo ITU probable
ITU improbable
Reconsiderar ITU segin evolucidn

Recoger muestra indicada ;Muestra orina
Emviar muestra a Microbiologia por PSP, CY o
1 Comenzartratamiento antibiético media miccién?

Valorar necesidad deingreso
hospitalaria y realizaciin de otros Emiar muestra a Micrbiologla

. . T .
estudios analitcos en sangre yu y comenzar tratamiento antibitico
orina coma apoyo a la localizadidn

Fuente: Academia Espafiola de Pediatria, Nefrologia 2014
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ANEXO N° 5

ALGORTIMOS DEL DIAGNOSTICO POR IMAGENES TRAS UNA IV U

]

L fiabnl M afebnl | ’ AlTA |

Faclente sin control rmicciin nl 2co previa ‘

U atipiza  ITU recumante

= :

—— Hormd Alerada | —— Ecografia renal
ITL! atipica Momal Alterada
MU recurramte
Soepedha daho reml
ks iriterios de fesgn
e saguirmientn Pruetas funddn
Clirim reral en crira
Gcammagrafia reral — |
+ Oshografia Pruebas funddn walkorar otros
renal en orna Estudics de imagen

o=
T |

Fruchas fundiin Sequimlerto
renal en orna hafropatia
L Qeatridal yfo RV
sequimlentn
Clinlm

-

ALTA = buena eolucin,
ayplorciones nomales
yausenda de datos
de OTLI

.

Fuente: Academia Espafola de Pediatria, Nefrologia 2014
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