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RESUMEN

Introduccion. La infeccion del tracto urinario
(ITU) se reconoce como la segunda causa de
infeccidn bacteriana en ninos.

Objetivo. Para determinar la etiologia y la
resistencia contra antimicrobianos de los
uropatogenos mas frecuentemente aislados en
pacientes pediatricos, se llevo a cabo un estudio
de tipo prospectivo, no experimental, analitico y
de corte transversal.

Materiales y Métodos. La investigacion
se realizé en el Laboratorio de Diagnostico
Bacteriologico “Dr. Socrates Medina”, Escuela
de Ciencias de la Salud “Francisco Battistini
Casalta”, Universidad de Oriente, Ciudad
Bolivar, estado Bolivar, Venezuela, de encro de
2007 hasta diciembre de 2010 .

Se realizaron urocultivos segliin la técnica del
asa calibrada e identificacion mediante métodos
convencionales a todas las orinas provenientes
de pacientes en edad pediatrica, hospitalizados
o ambulatorios, con sintomatologia sospechosa
de infeccion urinaria. La susceptibilidad a los
antimicrobianos se determin6 mediante la técnica
de Bauer ef al. y de resistencia segun la CLSI
(2010).

Resultados. La ITU se observo con mayor
frecuencia en los preescolares (10.83%; n=17/157)

y en los escolares (8.92%; n=14/175). El sexo
femenino fue el mas afectado, demostrandose
diferencias estadisticas significativas (p<0.05).
El 57.78% (n=26/45) de los pacientes estaban
hospitalizados; mientras que el 42.22% (n=
19/45) eran pacientes de la consulta externa
o ambulatorios. El motivo de consulta mas
frecuente fue fiebre y disuria, seguido de fiebre
y dolor abdominal. EIl método de recoleccion
de la muestra de orina que se utiliz6 con mayor
frecuencia fue el de chorro medio (75.56%
n=33/45), seguido de la puncién suprapubica
(15.56%; n=7/45). El principal patdégeno aislado
fue Escherichia coli (46.81%; n=22/47), seguido
de Proteus mirabilis (10.64%; n=5/47). En general,
E. coli mostr6 una buena sensibilidad frente a
las quinolonas (ciprofloxacina/norfloxacina),
aminoglucosidos, nitrofurantoina y aztreonam.
Sin embargo, expreso una resistencia significativa
al trimetoprim sulfametoxazol (36.36%; n=
8/22), ampicilina/acido clavulanico (31.82%;
n=7/22). El resto de los bacilos Gram negativos
evidenciaron un comportamiento similar, excepto
Enterobacter spp, que demostré mayor nivel de
resistencia contra los antibioticos citados (45 y
79%). Cabe destacar que cuatro enterobacterias
fueron productoras de B-lactamasas de espectro
expandido (BLEE), entre ellas: E. coli (9.09%;
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n=2/22), C. diversus (33,33%; n=1/3), P.
aeruginosa (50%; n=1/2). Estas bacterias
fueron aisladas de los pacientes pediatricos
hospitalizados.

Conclusion. Se identificé uan alta prevalencia de
ITU en pacientes pediatricos.

Palabras clave: uropatogenos, ITU, pacientes
pediatricos, resistencia contra antimicrobianos

ABSTRACT

Prevalence and antimicrobial resistance
of uropahogenica bacterial isolated from
pediatric patients in Venezuela

Introduction. Infection of the urinary tract (ITU)
is recognized as the second cause of bacterial
infection in children.

Objective. To determine the etiology and
bacterial resistance of uropathogens that are being
found with increasing frequency in pediatric
patients, including experimental, analytical and
cross sectional efforts.

Materials and Methods. The research was
conducted at the Laboratory for Bacteriological
Diagnosis “Dr. Socrates Medina”, School of
Health Sciences “Francisco Battistini Casalta” of
the Universidad de Oriente, Bolivar City, Bolivar
State, Venezuela, between January 2007 and
December 2010. Urine cultures were performed
according to the calibrated loop technique,
with identification by conventional methods
for all urine samples. Patient samples came
from inpatient and outpatient pediatric hospital
patients with suspected symptoms of urinary tract
infections. Antimicrobial susceptibility testing
was performed using the techniques of Bauer
et al. The main mechanisms of resistance were
identified according to CLSI (2007) protocols.
Results. UTIs were most frequently observed
in preschoolers (11%) and schoolchildren (9%).
Females were more affected than males, with
significant statistical differences (p <0.05). 58%
(n = 26/45) of patients were hospitalized, while
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42% (n=19/45) were patients from the outpatient
or ambulatory clinics. The most frequent
symptoms causing consultations were fever and
dysuria, followed by fever and abdominal pain.
Midstream urine sample collection methods
were used most frequently (76%, n=33/45),
followed by suprapubic aspirations (16%,
n=7/45). Escherichia coli (47%, n=22/47) was
the most frequently identified microbe, followed
by Proteus mirabilis (11%,1n=5/47). In general,
E. coli infections responded well to quinolones
(ciprofloxacin / norfloxacin), and aminoglycosides
such as gentamicin, nitrofurantoin and aztreonam.
We found significant resistance to trimethoprim
sulfamethoxazole (36%), ampicillin sulbactam
(36%), and ampicillin/clavulanic acid (32%).
The rest of the Gram-negative bacilli showed a
similar pattern, except Enterobacter spp, who
demonstrated higher levels of resistance to
antibiotics, (resistance rates ranged from 45%-
79%).

Conclusion. Identified a high prevalence of ITU
in pediatric patients.

Key words: uropathogens, UTI, pediatric
patients, antimicrobial resistance.

INTRODUCCION

Se define infeccion del tracto urinario (ITU)
la colonizacion, la invasion y la multiplicacion,en
la via urinaria de microorganismos patogenos,
especialmente bacterias, que habitualmente
provienen de la region perineal (via ascendente),
y existe la posibilidad de infeccidon por via
sistémica (via hematogena) o directa (cirugias
uroldgicas, traumas abdominales, entre otras
causas) (1).

Se reconoce como la segunda causa de
infeccion bacteriana en nifios. Afecta a pacientes
de sexo femenino en todas las edades, a excepcion
de los primeros 3 meses de vida, periodo en que
predomina en los varones (2-5). En preescolares
y escolares, se observa una incidencia de 2%
con una clara preponderancia en nifias (6).
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Aproximadamente; 3% de las nifias prepuberales y
1% de los varones de edad similar han presentado
ITUL(7-9).

Las especies uropatogenas mas frecuentes
son bacilos Gram negativos pertenecientes a la
familia Enterobacteriaceae, como Escherichia coli
(86 a 90%), especies de Klebsiella, Enterobacter,
Citrobacter, Proteus, Providencia, Morganella,
Serratia. Otras especies de importancia son
Pseudomona aeruginosa y Acinetobacter,
Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa
negativos (S. saprophyticus, entre otros),
estreptococos del grupo B, enterococos, Candida
albicans y C. glabrata) (1,3,9,10).

De todos los microorganismos
potencialmente uropatdgenos, s6lo son capaces de
producir infeccion aquellos dotados de propiedades
virulentas especificas. El caso que mejor se ha
estudiado corresponde a E. coli, en la cual se
ha demostrado factores de virulencia como la
presencia de fimbrias (fimbrias P, S, F1C y S/F1C
relacionadas, AFA-1, AFA-I1I, F1845, fimbrias
G) y otras adhesinas (hemaglutinina, adhesinas
X y M), existencia de toxinas (hemolisina, factor
necrotizante citotdxico, toxina citoletal distensiva,
producciéon de aerobactina, presencia del factor
de resistencia al suero, colicina V e islas de
patogenicidad) (11-17).

El espectro clinico de la ITU es variable,
pudiendo ir desde una bacteriuria asintomatica
hasta la urosepsis. La sintomatologia, quizas, es
mas especifica en la medida en que el nifio es
mayor y puede verbalizar sus sintomas. Esto debe
sensibilizar a los pediatras a sospechar ITU en
neonatos y lactantes que se vean enfermos, con o
sin fiebre, y que no tengan una causa clara para su
compromiso clinico. En todo caso, debe siempre
considerarse como una causa por descartar en todo
nifio febril sin causa aparente (1,3,10,18).

La confirmacion del diagndéstico de
ITU debe hacerse a través de cultivo de una
muestra de orina tomada en condiciones que sean
bacteriologicamente confiables. Junto al cultivo,
la orina debe valorarse desde un punto de vista

quimico y microscopico buscando la presencia
de bacterias, proteinuria, leucocituria, piuria
o cilindros con inclusiones leucocitarias. La
presencia de leucocito esterasa o nitritos es
sugerente de ITU y puede ayudar a seleccionar
una poblacion en la que se puede iniciar
antibioterapia precoz, mientras se espera el
resultado del urocultivo (9-10,19), aunque se
debe tener presente que pueden haber ITU con
analisis citoquimico de orina normal y, por el
contrario, pacientes con examen citoquimico
alterado con urocultivo negativo (3,10).

En la actualidad, hay consenso de que
toda ITU debe ser confirmada por un cultivo
de orina y correlacionar la UFC con la toma
de la muestra para soportar correctamente el
diagnostico microbiologico de ITU. Un recuento
de colonias igual o superior a 1 UFC/ml de orina
si la muestra es tomada por puncion vesical,
10,000 UFC/ml si es obtenida por cateterismo
vesical o superior100,000 UFC/ml si la muestra
es tomada con bolsa recolectora o de la parte
media de la miccidn (segundo chorro) en un
nino(1,3,18).

La instauracion de un tratamiento precoz
resulta fundamental en el pronostico de los
nifios con infeccion del tracto urinario. Por
ello, considerando el retraso que implican los
estudios microbiologicos, es frecuente tener
que recurrir inicialmente a un tratamiento
empirico. La eleccion de antibidtico, via y
pauta de administracién va a depender de
multiples factores, entre los que tienen especial
importancia la situacion clinica del paciente
y el patrdn regional de resistencia de los
uropatogenos (20).

Sin embargo, es preocupante la
resistencia, cada vez mayor de los uropatégenos
contra los antibioticos que se utilizan para
el tratamiento de las ITU, muchas veces de
manera empirica. En un estudio reciente, a nivel
europeo, se describieron tasas de resistencia en
Espana muy por encima de la media europea
(21). En Venezuela, también existe un grave
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problema con las altas tasas de resistencias
contra antibioticos y es muy importante tener en
cuenta algunas consideraciones que lleven a un
uso lo mas racional posible de estos farmacos.
Asimismo, existe una variabilidad importante
en cuanto a las tasas de resistencias entre
diferentes zonas geograficas y entre datos de
poblacion atendida en Atencion Primaria o a
nivel hospitalario. Todo esto conduce a subrayar
la importancia de tener cifras de las resistencias
locales en pacientes sin factores de riesgo, que
ayuden a decidir qué antibidtico utilizar de
manera empirica en cada caso. Con base en
ello, se realizo la siguiente investigacion para
determinar la prevalencia y la resistencia aontra
antimicrobianos de uropatdgenos bacterianos
aislados de pacientes pediatricos en Venezuela.

MATERIALES Y METODOS

Esta investigacion fue de tipo prospectiva.
Se realizd en el Laboratorio de Diagnostico
Bacteriologico “Socrates Medina”, adscrito al
Departamento de Parasitologia y Microbiologia
de la Escuela de Ciencias de la Salud “Francisco
Battistini Casalta”, de la Universidad de Oriente,
Ciudad Bolivar, estado Bolivar, Venezuela, entre
enero de 2007 hasta diciembre de 2010.

Se analizaron todas las muestras de
orina de pacientes menores de 12 afos de edad,
hospitalizados o de consulta ambulatoria, con
sintomatologia urinaria.

A cada muestra de orina se le aplico las
técnicas convencionales de procesamiento, como
coloracion de Gram y siembra mediante el método
del asa calibrada e identificacion bioquimica (22);
ademas de pruebas de susceptibilidad mediante
la técnica de Bauer et al (23), siguiendo los
lineamientos de la CLSI 2010 (24).

La infeccion del tracto urinario se
interpretd segun el cuadro clinico del paciente,
el método de recoleccion de la muestra de
orina, los hallazgos del sedimento urinario y
el tipo de bacteria identificada (25-26). Los
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datos se obtuvieron de la revision de los Libros
de Registros del Laboratorio de Diagndstico
Bacteriologico “Socrates Medina” y de la
historia clinica del paciente. La interpretacion
microbiologica del urocultivo se realizd segin
lo recomendado por Cavagnaro (3):

- Un recuento de mas de 100,000 UFC/ml de
orina, si el método de recoleccion fue por chorro
medio

- un recuento de 1,000 UFC/ml de orina, si
el método de recoleccion fue cateterizacion
transitoria

- presencia de mas de 10,000 UFC/ml de orina,
en pacientes con sonda permanente y sedimento
urinario patoldgico

- cualquier recuento obtenido si el método de
recoleccion fue por puncion suprapubica.

Recoleccion de los datos. Se disefiéo un
instrumento de recoleccidon de datos, en el cual
se vaciaron los datos clinicos, epidemioldgicos
y bacteriologicos de cada paciente con sospecha
de infeccidn urinaria, obtenidos de la historia
clinica de los mismos y del libro de registro
de resultados de urocultivo. Se incluyeron
identificacion del paciente, sexo, edad, direccion,
servicio donde estaba hospitalizado o si provenia
de la consulta externa, antecedentes personales,
método de recoleccion de la orina, resultados
del sedimento de orina (leucocituria positiva
0 negativa), nimero de colonias bacterianas
por ml de orina y si se obtuvo un cultivo
monomicrobiano o polimicrobiano. Ademas,
se anotaron los resultados de la susceptibilidad
a antimicrobianos de las cepas aisladas,
clasificada en sensible, sensibilidad intermedia
o resistente, segun lo interpretado en las tablas
del CLSI (24). Los antibioticos ensayados fueron:
ampicilina (10pg), ampicilina/acido clavulanico
(20/10pg), ampicilina/sulbactam (10/10pg),
piperacilina/tazobactam (100/10pg), cefalotina
(30ng), cefotaxima (30png), ceftriazona (30pug),
ceftazidima (30pg), cefepima (30pg), imipenem
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(10png), meropenem (10pg), amikacina (30pg),
gentamicina (10pg), ciprofloxacina (5 pg), acido
nalidixico (30pg), trimetoprim-sulfametoxazol
(1.25/23.75png), aztreonam (30png).

Analisis estadistico. La presentacion de los
datos se realiz6 mediante la distribucién en
cuadros simples, segun las variables sefialadas en
la recoleccion de datos de la investigacion. Los
datos clinicos, epidemioldgicos y bacterioldgicos
de los pacientes con ITU fueron analizados
mediante el programa SPSS para Windows
version 11.0. Los datos de la susceptibilidad
bacteriana fueron analizados utilizando el
Software Whonet, version 5 para Windows27.
Para la comparacion de los resultados, se aplico
la prueba de Ji-cuadrado, con un margen de
seguridad de 95%.

RESULTADOS

Para el periodo en estudio se procesaron
175 urocultivos del mismo niimero de pacientes.
Se identificaron cultivos positivos (25.71%;
n=45/175), negativos (64%; n=112/175) y
contaminados (10.29%; n=18/175).

La edad media de los pacientes fue de
5 afos y una desviacion estandar de 4.6 afios.
La ITU se observd con mayor frecuencia en
los preescolares (10.83%; n=17/157) y en
los escolares (8.92%; n=14/175) (Cuadro
1). El sexo femenino fue el mas afectado
sobre ¢l masculino, demostrandose diferencias

Cuadro 1.
Pacientes pediatricos con o sin ITUsegun edad, Ciudad
Bolivar, Estado Bolivar, enero 2007-diciembre 2010

Grupos de 1TU Total
PRESENTE AUSENTE

edad n % n I\"IA, n %
fios)
Lactante 7 4.46 12 7.64 19.00 12.11
M
Uactante 7 446 15 955 2200 1401
Mayor
Preescolar

e 1 B B

Muestras Contaminadas: n= 18; (64,00%)

estadisticas significativas (y2= 1.90 p< 005).
El motivo de consulta mas frecuente son fiebre
y disuria, seguido de fiebre y dolor abdominal
(Cuadro 2). En sumayoria, los pacientes estaban
hospitalizados (57.78%; n=26/45); otros eran
pacientes de la consulta externa o ambulatorios
(42.22%; n= 19/45).

El método de recoleccion de la muestra
de orina que se utilizé con mayor frecuencia fue
el de chorro medio (75.56%; n=33/45) seguido
de la puncion suprapubica (15.56%; n=7/45).
La principal bacteria aislada fue E. coli (46.81%;
n=22/47), seguido de P. mirabilis (10.64%;
n=5/47 (Cuadro 3).

En general, E. coli y la mayoria de los
Gram negativos mostraron una buena sensibilidad
frente a las quinolonas, aminogluco6sidos,
nitrofurantoina y aztreonam. Sin embargo, expreso
una resistencia significativa contra trimetoprim/
sulfametoxazol (36.36%; n= 8/22); ampicilina /
sulbactam (36.36%; n= 8/22); ampicilina/acido
clavulanico (31.82%; n=7/22). Enterobacter
spp. demostré mayor nivel de resistencia contra
los antibidticos citados, en cifras que oscilan
entre 45 y 79% (Cuadro 4). Cabe destacar que
cuatro enterobacterias fueron productoras de
B-lactamasas de espectro expandido (BLEE),
entre ellas E. coli (9.09%; n=2/22), C. diversus
(33.33%; n=1/3), P. aeruginosa (50%; n=1/2).
Estas bacterias fueron aisladas de los pacientes
pediatricos hospitalizados.

DISCUSION

La ITU es un problema frecuente de
la practica clinica pediatrica y se encuentra
actualmente en un momento de profunda revision
de algunos conceptos que hasta hace pocos
anos se suponian incontestables (28-29). Para el
periodo en estudio se procesaron 175 urocultivos,
45 de los cuales fueron positivos (25.71%), 112
(64%) fueron negativos y 18 (10.29%) fueron
considerados como muestra contaminada. En el
caso de las muestras positivas, estos resultados
coinciden con los informados por Riccabona(30).

Vol. 24, No. 2, mayo-agosto de 2013
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Cuadro 2
Pacientes pediatricos con o infeccion urinaria segin motivo de consulta, Ciudad Bolivar, Estado
Bolivar, enero 2007-diciembre 2010

Motivo de Consulta Pacientes con Pacientes sin
ITU ITU 2
N° % N° %
112/157)

Fiebre y disuria 36 80,0 11 9,82 x*=75,38; p< 0,05
Fiebre y dolor abdominal 21 46,67 8 7,14 x*=33,30; p< 0,05
Sindrome Febril Prolongado 15 3,33 10 8,93 x*= 14,28; p< 0,05
Leucemia mielocitica aguda 0 0 1 0,89 0
Leucemia linfocitica aguda 0 0 1 0,89 0
Litiasis Renal 0 0 3 1,91 0
Leucemia Linfocitica Aguda 0 0 1 0,89 0

mas varicela

Sindrome Nefrotico 0 0 4 2,55 0
Anemia Drepanocitica 0 0 1 0,89 0
Tratamiento previo con 3 6,67 10 6,37 p> 0,05
antibidtico

Epilepsia 0 0 1 0,89 0
Acidosis Tubular Aguda 1 2,22 1 0,89 p> 0,05
Vejiga Neurogénica 1 2,22 0 0 0
Cardiopatia Congénita 1 2,22 0 0 0
Control 1 2,22 3 1,91 p> 0,05
Sonda Vesical 1 2,22 0 0 0
Un Solo Rifidon 0 0 1 0,89 0
Fractura del Brazo Derecho 0 0 1 0,89 0
Atrofia Renal 0 0 1 0,89 0
Postoperatorio (Apendicitis) 1 2,22 0 0 0
ITU previa 3 6,67 4 3,57 p>0,05
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Cuadro 3
Etiologia bacteriana de la ITU en pacientes
pediatricos, Ciudad Bolivar, Estado Bolivar,
enero 2007-diciembre 2010

MICROORGANISMO N° %
Escherichia coli 46,81
Proteus mirabilis 22 10,64
Enterococcus faecalis > 6,38
Citrobacter diversus 3 6,38
Enterobacter aerogenes 3 6,38
Pseudomonas aeruginosa 3 4,26
Enterobacter cloacae 2 426
Proteus vulgaris 2 4,26
Klebsiella pneumoniae 2 2,13
Staphylococcus simulans ! 2,13
Staphylococcus aureus ! 2,13
Staphylococcus cohnii ! 2,13
Staphylococcus haemolyticus ! 2,13
Total 4']/* 100,00

* En un paciente con leucemia linfoblastica aguda
se aislaron dos gérmenes.

Sin embargo, al compararlo con las cifras de
muestras contaminadas, en este estudio se
describe una cifra menor.

Estos autores describen que el riesgo de
contaminacion difiere marcadamente segun el
método de toma de muestra, el uso de bolsas
recolectoras, pacientes varones mayores de 1
afo de edad y prueba de esterasa leucocitaria
negativa. Por ello, habria que tomar en cuenta
estas variables en futuros estudios. Es importante
destacar que las muestras contaminadas se
observaron con mayor frecuencia en los nifios
de procedencia ambulatoria, lo que pudiera ser
explicado por una incorrecta descripcion de
cOmo tomar la muestra de orina, inadecuado
transporte de la muestra de orina al laboratorio o
incumplimiento de los estandares de calidad en
el laboratorio de microbiologia.

Uno de los temas mas controvertidos en
la ITU pediatrica es el método de recogida de la
orina para cultivo (31). En el periodo neonatal se
considera que la puncion vesical es la técnica de

eleccion, debido a su esterilidad, y se considera
significativo cualquier crecimiento bacteriano
(32). El sondaje o cateterismo vesical seria la
segunda opcidn, porque con ¢l se ha detectado
un mayor riesgo de contaminaciéon (33). En
esta investigacion, el método frecuentemente
empleado para la toma de la muestra fue la
recogida en la mitad del chorro miccional en
niflos continentes y por puncidn suprapubica o
por cateterismo vesical, sobre todo en lactantes.
Estos resultados coinciden con lo expresado por
otros autores (30,34).

El sexo tiene un importante papel en esta
enfermedad, si se toma en cuenta que aunque
durante los tres primeros meses de vida el riesgo
es mayor para los varones, por encima de esta
edad, las nifias se hallan mucho mas expuestas
a desarrollar IU sintomaticas, hasta el punto de
que durante los primeros seis afios la prevalencia
en ellas alcanza el 6%, en tanto que es de 1.8 %
en nifios 28.35. En esta investigacion, la ITU fue
mas frecuente en el sexo femenino, coincidiendo
con lo antes expuesto.

El diagnostico correcto de la infeccion
urinaria permite reducir la morbilidad y las
secuelas asociadas a esta infeccidon, adoptar
una pauta terapéutica correcta y guiar los
estudios diagnosticos de imagen para valorar
la morfologia y funcién renal, asi como la
deteccion de una posible enfermedad uroldgica
subyacente asociada a la infeccion (32,36). El
infradiagnostico conlleva un mayor riesgo de
dafio renal y el sobrediagnostico a un tratamiento
inutil y a la realizacion de pruebas innecesarias,
molestas y costosas (32). En este estudio, se
identificaron algunos motivos de consulta que,
aunque no fueron estadisticamente significativos,
se deben tomar en cuenta al momento de evitar
complicaciones en los nifios afectados de ITU.
Ellos son litiasis renal, sindrome nefrético, vejiga
neurogénica, acidosis tubular aguda, entre otros.

Se han realizado muchos trabajos que
estudian la temperatura como variable clinica
que permita diagnosticar la localizacion de la

Vol. 24, No. 3, septiembre-diciembre de 2013
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Cuadro 4
Bacteria gram negativas a uno o mas antibiéticos aisladas de pacientes pediatricos con ITU, Ciudad
Bolivar, Estado Bolivar, enero 2007-diciembre 2010

Resistencia Antibiotica (n/%)

Antibio-

ticos E. coli P C. E. E. P P K
(n=22) mirabilis  diversus aerogenes cloacae  aeruginosa vulgaris pneumoniae
(n=5) (n=3) (n=3) (n=2) (n=2) (n=2) (n=1)
AM 5/22,73% 0/0% 0/0% ¥ -k -k - ¥
AMC 7/31,82% 0/0% 1/3,33% ¥ ¥ ¥ 1/50% 1/100%
TZP 0/0% 0/0% - - - - - 0/0%
SXT 8/36,36%  2/40,00%  1/3,33%  2/66,67%  2/100% -k 1/50% 1/100%
CF 4/18,18% 0/0% - -k -k -k - -
FOX 1/4,55% 0/0% 0/0% 2/66,67%  2/100% -k - 1/100%
CAZ 2/9,09% 0/0% - - 1/50% 1/50% - -
SAM 8/36,36% 0/0% 1/3,33%  2/66,67% 1/50% ¥ - -
FEP 2/9,09% 0/0% 0/0% 2/66,67% 0/0% 1/50% - 1/100%
GM 2/9,09% 0/0% 0/0% 3/100% 1/50% 1/50% - 1/100%
AK 2/9,09% 0/0%% 0/0% 2/66,67% 0/0% - 1/50% -
NF 1/4,55% - - - - - - -
CIP 6/27,27% 0/0% 0/0% 2/66,67% 0/0% 0/0% 1/50% -
ATM 3/13,64% 0/0% 0/0% 2/66,67% 1/50% - - 1/100%
IMI 0/0% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0% - 0/0% 0/0%
MER 0/0% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0% - 0/0% 0/0%

AMP: ampicilina, AMC: ampicilina/acido clavulanico, PTZ: piperacilina/tazobactam, SXT: trimetoprim/sulfametoxazol,
CF: cefalotina, FOX: cefotaxima, CAZ: ceftazidima, SAM: ampicilina/sulbactam, FEP: cefepima, GM: gentamicina,

AK: amikacina, CIP: ciprofloxacina, ATM: aztreonam, IMI: imipenem, MER: meropenem

a ese antibidtico

ITU (37-38). Sin embargo, los resultados no han
sido concluyentes. Finalmente, una publicacion
estudio conjuntamente la existencia de sintomas
clinicos o de hallazgos positivos en las variables
de laboratorio; en este caso, la sensibilidad
encontrada fue muy elevada (98%), pero la
especificidad muy baja (33%) (39). Quizas,
las diferencias se deban a que los criterios de
seleccion de los pacientes fueron muy diferentes
y la metodologia no se describe claramente como
para poder extraer conclusiones. Algunos autores
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sugieren considerar la fiebre como marcador de
ITU de alto riesgo, lo que permitiria seleccionar
y tratar correctamente la mayoria de estas
infecciones (39).

Basado en lo anterior, en esta investigacion
se demostro que la fiebre, bien sea sola o
acompafiada de disuria o dolor abdominal,
fue una variable estadisticamente significativa
(p>0.05) para establecer el diagndstico clinico
de ITU en los nifios evaluados.

El agente etioldgico aislado con mayor
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frecuencia fue E. coli (81.1 %), dato comun
en la totalidad de las publicaciones revisadas,
aunque con tasas muy variables de unas a otras
(34,40,41). E. coli junto a Proteus sp.y E. faecalis
constituyen el 90% de los agentes causales de
ITU, tal como lo expresan varios autores (30,34),
por lo que su patron de sensibilidad determinara
habitualmente la eleccion terapéutica empirica.

La exposicidén previa a antibioticos, el
antecedente de hospitalizacion y la existencia de
anomalias urinarias incrementan la probabilidad
de que otros microorganismos, como P. mirabilis,
K. sp. o P. aeruginosa, sean los agentes
responsables de ITU, tal que como se demostrd
en esta investigacion, en nifos con enfermedades
de base como acidosis tubular aguda, vejiga
neurogénica, cardiopatia congénita e ITU previa.

El abordaje terapéutico empirico racional
de las IU descansa en el conocimiento de las
principales bacterias protagonistas, de una
correcta informacion sobre los antibioticos que
actian in vitro sobre ellas (28,42), asi como de
las posibles resistencias (43,44).

Al valorar la resistencia contra los
farmacos de administracion, preferentemente
oral, la mayoria de las bacterias implicadas
presentaron una sensibilidad mayor de 80% para
amoxicilina-clavulénico y cefixima. Diversos
estudios muestran la eficacia de cefixima, incluso,
en pautas de pielonefritis aguda (45). Cefotaxima
y gentamicina, los antibidticos de administracion
parenteral mas utilizados en nuestro medio, tienen
una eficacia elevada, con menor porcentaje de
resistencias en el caso de la cefotaxima. Este
perfil es, en general, similar al obtenido en otros
estudios (34,39).

La eficacia de amoxicilina/acido
clavulanico en las ITU se ha mantenido estable,
a pesar de su uso generalizado como tratamiento
en muchas infecciones pediatricas; si bien es
ligeramente menos eficaz que los otros antibidticos
por via oral, cubre la posibilidad de un enterococo
como agente etiologico, especialmente en nifios
pequenos.

Se ha comunicado en los ultimos afos
(46) un aumento de la resistencia de E. coli,
principalmente, contra ampicilina, cefalosporinas
de primera generacién y trimetoprim/
sulfametoxazol, por lo que no se utilizan como
tratamiento inicial. En esta investigacion se
observd una ligera mejoria de las cifras de
resistencia de E. coli contra trimetoprim/
sulfametoxazol, aunque sin alcanzar un nivel
suficiente para ser de utilidad como terapia de
primera linea, coincidiendo con lo expresado por
otros autores (47-48).

Analizando el espectro de sensibilidades
de los farmacos, se comprobd que los Gram
negativos distintos a E. coli son mas resistentes
a todos los antibioticos analizados, salvo la
ampicilina, que present6 una alta resistencia en
ambos grupos, coinciendo con otros autores (29).

Los datos disponibles sobre
fluoroquinolonas, de series de aislamientos de
poblacion general y alguna pediatrica, sugieren
que se ha producido un importante aumento de la
resistencia de E. coli y de otros Gram negativos
contra ciprofloxacina y otras fluoroquinolonas.
No obstante, a pesar de que se estd extendiendo
el uso de estos antimicrobianos en la infancia, por
el momento ha quedado limitado al tratamiento
de ITU complicadas, dirigido por cultivo y
antibiograma (31). En esta investigacion, las
cifras de resistencia contra las fluorquinolonas se
mantienen dentro de lo descrito por otros autores
(31,47).

K. pneumoniae presenta resistencia
natural contra ampicilina, manteniendo una alta
sensibilidad a otros antibidticos habitualmente
activos frente a ella. La aparicion de cepas de
Klebsiella productoras de betalactamasas de
espectro amplio, puede explicar que algunas
series, fundamentalmente con casuistica
hospitalaria, muestren un descenso importante
de la sensibilidad a cefalosporinas (47). P.
aeruginosa mantiene una buena sensibilidad
a carbapenémicos (imipenem y meropenem),
piperacilina-tazobactam, ceftazidima y
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amikacina, mientras que ha descendido algo para
ciprofloxacino y gentamicina.

En este estudio, se identificaron cuatro
enterobacterias productoras de B-lactamasas
de espectro expandido (BLEE): E. coli (n=2),
C. diversus (n=1), P. aeruginosa (n=1). El
mecanismo de accion es una lisis de las
moléculas de oximino B-lactamicos. En este
caso, se encuentra frecuentemente un perfil de
sensibilidad a cefotetan y resistencia contra
ceftazidima y aztreonam. Hasta el momento,
el principal manejo que se da a este tipo de
pacientes es el uso de imipenem o meropenem,
pero desafortunadamente existen cepas que
ya estan desarrollando resistencia contra los
carbapenemos (47,49).

Varios investigadores han estudiado
los factores de riesgo para padecer ITU por
E. coli, productoras de BLEE, en pacientes
no hospitalizados, entre los que destacan
diabetes mellitus, hospitalizaciones previas,
ITU recurrentes y uso previo de quinolonas
(50). Aunque no esta totalmente definido, se
podria afirmar que también pudiera influir en el
aumento de estas cepas en la comunidad la ingesta
de ciertos productos alimenticios, como los de
origen animal (51).

En conclusion, el perfil bacterioldgico de
los uropatodgenos y su patron de sensibilidad a los
antimicrobianos mostraron escasa variabilidad
a lo largo del periodo de tiempo evaluado y los
datos obtenidos son similares a otros estudios
del &mbito nacional e internacional. Es necesario
continuar con un uso racional de los antibioticos
en funcion de los antibiogramas locales para
lograr la maxima eficacia en el tratamiento de las
infecciones urinarias pediatricas.
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