UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINIA HUMANA Y CIENCIAS DE LA
SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

TESIS

INFECCION DEL TRACTO URINARIO RELACIONADO CON
BACTERIAS PRODUCTORAS DE BETALACTAMASA DE ESPECTRO
EXTENDIDO, IDENTIFICADA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
MENORES DE 12 ANOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL, ENERO-DICIEMBRE 2017-2018

PARA OPTAR EL TiTULO DE MEDICO CIRUJANO
Autor: Bachiller Francesco Jesus Ramos Candela

Asesor: Dr. Luis Carlos Araujo Cachay

Lima, Pert

2019



HOJA DE APROBACION

INFECCION DEL TRACTO URINARIO RELACIONADO CON BACTERIAS
PRODUCTORAS DE BETALACTAMASA DE ESPECTRO EXTENDIDO,
IDENTIFICADA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS MENORES DE 12 ANOS EN
EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL, ENERO-
DICIEMBRE 2017-2018

Esta Tesis fue evaluada y aprobada para la obtencion del titulo de Médico Cirujano

Dra. Sandra Patricia Dulanto Martinez M.C.Esp. Israel Virgilio Moreno Chunga

Miembro Secretario

Dr. Juan Gualberto Trelles Yenque

Presidente

Lima. Peru

2019



DEDICATORIA

Agradecimiento infinito a mis
padres por ser parte fundamental

de mis logros y el apoyo
mantenido durante el tiempo de
estudios.

Finalmente, a mis maestros y
amigos, que me asesoraron en la
presente tesis



RESUMEN

Objetivo: Describir los factores de riesgo presentes para infeccion de tracto urinario
relacionado a bacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido,
pacientes hospitalizados menores de 12 afios en el Servicio de Pediatria del Hospital

Militar Central, Enero-Diciembre, 2017-2018.

Materiales y método: Estudio observacional descriptivo retrospectivo realizado
durante los meses de Enero-Diciembre, 2017-2018. Los participantes de la muestra
(70) fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de exclusion e inclusion. Se utilizé

una ficha de recoleccion de datos.

Resultados: De 70 pacientes, con respecto a la edad el 35% estuvo fueron lactantes
menores, en cuando al sexo el 82% hubo mayor relacion con el sexo femenino, el
microorganismo aislado con mayor frecuencia en un 71.4% fue la Escherichia Coli
BLEE, la Uropatia encontrada con mayor frecuencia fue doble sistema pielocalicial en
un 35.7%, los procedimientos urogenitales el 87% estuvo relacionado a colocacion de
sonda vesical, el 65.7% tuvieron ITU recurrente, el reflujo vesicoureteral moderado
estuvo presente en el 57%, la estancia hospitalaria prolongada por mas de 14 dias fue

57.1% y el uso de cobertura antibiética previa en un 67,1%.

Conclusiones: Los resultados obtenidos en el presente estudio los factores de riesgo
mencionados estuvieron presentes en todos los pacientes con infeccidn urinaria

relacionada a bacterias productoras de betalactamasa de espectro extendido.

Palabras clave: ITU, BLEE y factores de riesgo.



ABSTRACT

Objective: To describe the risk factors present for urinary tract infection related to
broad spectrum beta-lactamase-producing bacteria, hospitalized patients under 12
years of age in the Pediatric Service of the Central Military Hospital, January-
December, 2017-2018.

Materials and methods: Retrospective descriptive observational study conducted
during the months of January-December, 2017-2018. The participants of the sample
(70) were selected according to the exclusion and inclusion criteria. A data collection
form was used.

Results: Of 70 patients, with respect to age, 35% were younger infants, in 82% of
cases sex was more related to females, the microorganism isolated most frequently in
71.4% was Escherichia Coli BLEE, Uropathy found more frequently was double
pyelocalicial system in 35.7%, urogenital procedures 87% was related to bladder
catheter placement, 65.7% had recurrent UTI, moderate vesicoureteral reflux was
presentin 57%, hospital stay prolonged for more than 14 days was 57.1% and the use
of previous antibiotic coverage in 67.1%.

Conclusions: The results obtained in the present study, the aforementioned risk
factors were present in all patients with urinary tract infection related to broad spectrum
beta-lactamase-producing bacteria.

Keywords: ITU, ESBL and risk factors
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INTRODUCCION

La Infeccion de Tracto Urinario, es una de las patologias méas frecuentes en los
servicios de pediatria, pero uno de los problemas méas grandes es la sintomatologia
inespecifica y las complicaciones que pueda producir a larga data. Es por ello, que se

torna todo un dilema en el diagnéstico y en el manejo clinico. (1)

En los ultimos 15 afios, las bacteriemias por enterobacterias productoras de
betalactamasa de espectro extendido, han ido en aumento, generando un aumento

de la morbilidad y mortalidad en la poblacion. (4)

Es por ello, de vital importancia describir los factores de riesgos asociados a este tipo
de entidad clinica. Se sabe muy bien que existen muchos trabajos acerca de ITU, pero

no relacionado a este tipo de enterobacterias productoras de betalactamasa.

En contraste con lo explicado, se considera de gran importancia tener en cuenta el
siguiente estudio para asi disminuir las complicaciones futuras que pueda conllevar
como: hipertension arterial precoz, disminucion de la funcién renal y enfermedad renal

cronica.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La Infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones mas frecuentes
tanto en recién nacidos como nifios. La prevalencia varia de acuerdo con los
factores no modificables como son: la edad y el sexo, segun estudios a nivel
mundial alrededor de 30% de los nifios debutan con un cuadro sintoméatico en los

primeros 11 afios de vida. (1)

La incidencia a nivel mundial de infecciones del tracto urinario es mas frecuente
en nifos en un (3.7%) a diferencia de las nifias en un (2%) y en los primeros 2
meses de vida se ve una brecha mucho mas marcada en nifias (5%) y en varones

no circuncidados (20.3%). (1)

En el Perd, la infeccion urinaria asociada a la atencion de salud, representa

aproximadamente 19%, segun el reporte epidemiolégico del 2017. (2)

Por otro lado, aproximadamente el 30% de los nifios han experimentado
infecciones recurrentes del tracto urinario luego de 6-12 meses de una primera
infeccion y hasta un 85% de lactantes y nifios con ITU febriles presentan lesiones
visibles sobre el tracto urinario, segun gammagrafia con &cido

dimercaptosuccinico (DMSA) marcado con Tc 99m. (3), (4)

Asimismo, entre 10-40% presentan cicatrices renales, las cuales son un factor de
riesgo para el paciente ya que pueden conducirlo a un pobre crecimiento renal,
pielonefritis recurrente, deterioro de la funcién glomerular, hipertension precoz, y

enfermedad renal crénica. (5), (6)



La mayoria de las infecciones del tracto urinario es causada por Eschericha coli,
en el primer afio de vida por klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., y por ultimo
Pseudomona, la cual es un predictor de alto riesgo para desarrollar sepsis urinaria

en comparacién a pacientes adultos. (7), (8)

En los ultimos afos, se ha visto un aumento exponencial de casos de infecciones
relacionadas con enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro
extendido (BLEE). Actualmente representa una amenaza para la salud publica en
general. Esto viene siendo dado, por el uso inadvertido de agentes
antimicrobianos y las medidas inadecuadas de atencidbn en los centros

hospitalarios. (8)

No obstante, es importante identificar los factores asociados a este gran problema
de salud, para que no tengan una evolucion torpida, y asi preservar la funcion

renal. (7)

Por lo tanto, esta investigacion tendra una relevancia nacional y en la institucion,
ya que permitird concientizar al personal de salud, ante la problematica que se
enfrentan en su labor diaria, ya sea en el diagndstico o el manejo de estos casos

para bienestar del paciente.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Problema General

¢Esta la infeccion del tracto urinario relacionado con bacterias productoras
betalactamasa de espectro extendido, identificada en pacientes hospitalizados

menores de 12 afios en el Servicio de Pediatria?

10



Problemas Especificos

1. ¢Est4 el sexo relacionado con bacterias productoras betalactamasa de
espectro extendido?

2. ¢Esta la edad relacionado con bacterias productoras betalactamasa de
espectro extendido?

3. ¢Estéan las uropatias relacionado con bacterias productoras betalactamasa
de espectro extendido?

4. ¢Esta la ITU recurrente relacionado con bacterias productoras
betalactamasa de espectro extendido?

5. ¢Esta el reflujo vesicoureteral relacionado con bacterias productoras
betalactamasa de espectro extendido?

6. ¢Esta el procedimiento urogenital relacionado con bacterias productoras
betalactamasa de espectro extendido?

7. ¢Estad la estancia hospitalaria relacionado con bacterias productoras
betalactamasa de espectro extendido?

8. ¢Estala cobertura antibidtica previa relacionado con bacterias productoras

betalactamasa de espectro extendido?

1.3 OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la relacion de la infeccion del tracto urinario relacionado con
bacterias productoras de betalactamasa de espectro extendido, identificada
en pacientes hospitalizados menores de 12 afios en el Servicio de

Pediatria, del Hospital Militar Central de Enero-Diciembre, 2017-2018.
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1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir larelacién entre Edad e Infecciones Tracto Urinario relacionado
con bacterias productoras de Betalactamasa de Espectro Extendido.

2. Describir la relacion entre sexo e Infecciones Tracto Urinario relacionado
con bacterias productoras de Betalactamasa de Espectro Extendido.

3. Describir la relacién entre Uropatia e Infecciones Tracto Urinario
relacionado con bacterias productoras de Betalactamasa de Espectro
Extendido.

4. Describir la relacion significativa entre Reflujo Vesicoureteral e
Infecciones Tracto Urinario relacionado a bacterias productoras con
Betalactamasa de Espectro Extendido.

5. Describir la relacién entre Procedimiento Urogenital e Infecciones Tracto
Urinario relacionado con bacterias productoras de Betalactamasa de
Espectro Extendido.

6. Describir la relacion entre ITU recurrente e Infecciones Tracto Urinario
relacionado con bacterias productoras de Betalactamasa de Espectro
Extendido.

7. Describir la relacion entre estancia hospitalaria e Infecciones Tracto
Urinario relacionado con bacterias productoras de Betalactamasa de
Espectro Extendido.

8. Describir la relacion entre cobertura antibiética previa e Infecciones
Tracto Urinario relacionado con bacterias productoras de Betalactamasa

de Espectro Extendido.
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1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
La infeccion del tracto urinario es una entidad clinica frecuente en la edad infantil
cuyo manejo se ve afectado por la inespecificidad de los sintomas y signos de
presentacion clinica, por la cual lleva a una gran incertidumbre en el manejo

adecuado sobre los pacientes. (14)

Por otro lado, el impacto generado por enterobacterias productoras de
betalactamasa de espectro extendido sobre cualquier entidad clinica son
notables. De ahi que, se realizd un estudio multicentrico en EE. UU, donde se
estimd que las infecciones relacionadas BLEE fueron alrededor del 9% (11%
neonatos y 5% en nifios). Ademas, se estimo que hay un aumento anual de 3.2%
variando asi en cada region (15% en Africa, 12% América del Sur, 11% India,

7% Asia y 4% en Europa).

En definitiva, se ha comprobado que a mayor niumero de ITUs recurrentes
aumenta la incidencia de nuevas cicatrices renales, la que se traducira en un
mayor compromiso de la funcién renal dejando asi predisposicion a desarrollar:
hipertension arterial precoz e insuficiencia renal crénica. La deteccién temprana
de las infecciones urinarias es fundamental para preservar la funcion renal. Son
muchos los estudios que han demostrado como un diagndstico precoz de

infeccion urinaria disminuye la incidencia de cicatrices renales (2).

Por la cual se llevo a cabo la presente investigacion, tomando en cuenta la

incidencia de los casos en el Hospital Militar Central.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 BASES TEORICAS

2.1.1. INFECCION TRACTO URINARIO (ITU)

La Infeccibn de Tracto Urinario (ITU), es un grupo heterogéneo de
condiciones con etiologias diferentes, que tienen como denominador un
agente patogeno sobre el tracto urinario, habitualmente estéril, asociado a

una sintomatologia variable.

2.1.1.1 Clasificacion
Las infecciones de tracto urinario se clasifican segun 4 parametros:
2.1.1.1.1 Clasificacién de acuerdo al lugar de infeccion

e Cistitis (infeccion urinaria baja): es una inflamacion
urinaria de la mucosa de la vejiga con sintomas incluidos
disuria, tenesmo vesical, urgencia al miccionar,
incontinencia, hematuria y dolor supra pubico. Por otro
lado, en neonatos y en nifios, los signos suelen ser
inespecificos. (14)

e Pielonefritis (infeccién urinaria alta), es una infeccion
urinaria difusa que abarca la pelvis renal y el parénquima
con sintomas incluidos fiebre (>38 C). Pero a diferencia

de los pacientes adultos, en los pacientes pediatricos los
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signos inespecificos son: disminucion del apetito, letargia,

irritabilidad, vomitos o diarrea y fiebre. (14)

2.1.1.1.2 Clasificacion de acuerdo con el episodio

Se clasifican en:

Primera infeccién.

Infeccidn recurrente a su vez se subdivide (infeccion
persistente y reinfeccion). (14)

Las infecciones recurrentes se definen como mayor
igual a 3 ITU bajas, mayor igual a 2 ITU altas 0 1 ITU

alta mas 1 ITU baja en un afo.

2.1.1.1.3 Clasificacion de acuerdo con los sintomas

Bacteriuria Asintomatica, significa que la bacteria
colonizadora ha sido atenuada por el anfitrion o que las
bacterias colonizadoras son incapaces de activar una
respuesta sintomatica (no leucocituria, ni
sintomatologia). Por otro lado, en pacientes con
bacteriuria significativa, pueden presentar leucocituria
significativa sin sintomatologia. (14), (15)

ITU sintomatica, los signos y sintomas son los

siguientes: dolor supra pubico, fiebre, dolor al miccionary

malestar general. A diferencia de los pacientes con vejiga

neurogénica, se puede presentar con orina mal oliente o

asintomatica, son de muy dificil diagnéstico. (14), (15)
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2.1.1.1.4 Clasificacion de acuerdo con los factores de riesgo

e |ITU complicada, se presenta en pacientes sin
alteraciones morfolégicas del tracto urinario superior
e inferior, funcién renal normal y sistema inmune
competente.

e ITU no complicada, con mayor frecuencia se
presentan en recién nacidos, con antecedentes de
alteraciones mecanicas y funcionales del tracto

urinario. (15)

2.1.2. Factores de Riesgo

El diagnostico de la ITUs ha demostrado ser decisivo para evitar las
cicatrices renales a futuro. De modo que, es importante identificar
dichos factores desencadenantes, de acuerdo a la historia y al
examen fisico y factores de riesgo que favorezca la primoinfeccion,
la recurrencia de ITU. Asi mismo, esta bacteriemia puede
desencadenar: dafo renal secundario a pielonefritis cronica como

hipertension arterial y mal desarrollo pondoestatural.
Son agrupados de acuerdo:

Aspectos Epidemioldgicos o Factores no Modificables

1. Edad: se dice que si a menor edad es el diagnéstico de ITU el

paciente tiene mayor riesgo de alteracion anatomica. (29)

2. Raza: nifios caucasicos tienen 2 a 4 veces mas riesgo de ITU.

(29)
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3. Género: el sexo femenino tiene 2 a 4 veces mas riesgo de realizar
ITU respecto al sexo masculino pues la uretra femenina es mas

corta. (29)

Medio Ambiente

1. Falta de Higiene: uso de pafal y oxiuriasis: La region periuretral
esta colonizada por bacterias aerébicas y anaerodbicas
procedentes del tracto gastrointestinal que forman parte de una
barrera defensiva frente a patdgenos. En algunas circunstancias,
el pafal no contiene la infestacion de Enterobius Vermicularis
(oxiuros), rompen la barrera y constituyen un factor de riesgo.
Existe una asociacion significativa entre el menor cambio de pafal
y la infeccion urinaria (p<0.0001). (29)

Hereditario y Congénito

1. Malformaciones anatoémicas: la presencia de anormalidades
estructurales la cual condiciona la presencia de estasis en la
orina, favorece el crecimiento bacteriano y con ello la infeccion
urinaria y dafio renal, al igual que el volumen residual aumentado
y la distensién vesical debido a una obstruccion anatdmica. (29)

2. Malformaciones neurolégicas: la vejiga neurogénica que puede
ocasionar estasis en la orina con ello ITU pues condiciona un
vaciamiento vesical incompleto con una disinergia detrusor-
esfinter.

3. Reflujo vesicoureteral: es la anormalidad uroldgica mas frecuente
en los nifios, favorece que la orina infectada de la vejiga ascienda

hacia el tracto urinario superior sin ser necesario que la bacteria
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presente caracteristicas de virulencia especial. El 25 a 50% de los

nifios que presentan ITU presentan RVU. (30)

Encontramos 5 grados de reflujo:
- Grado I: El reflujo solo alcanza al uréter sin llegar a dilatarlo.
- Grado II: el reflujo alcanza el uréter, calices renales, sin
llegar a dilatarlo.
- Grado llI: el reflujo produce una ligera dilatacién el uréter,
pelvis renal y calices renales.
- Grado IV: moderada dilatacion ureteropielocalicial con cierto

grado de tortuosidad.

- Grado V: gran dilatacion ureteropielocalicial con pérdida de

la morfologia calicial.

En general se acepta como grado leve al RVU 1y I, moderado

al grado Ill y severo a los grados IV y V. (30)

En estudios realizados en poblaciones europeas se ha
demostrado que la lactancia materna prolongada en un promedio
mayor a seis meses, predispone potencialmente a infecciones

sobre el tracto urinario (16).

2.1.3. Diagndstico

2.1.3.1 Historia Médica

Es primordial identificar el lugar, sintomas y factores de

riesgo del paciente, para llegar a un buen diagnéstico. Por
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otro lado, hay que diferenciar el cuadro actual si es de vias

urinarias altas o bajas.

2.1.3.2 Signos y Sintomas

La fiebre es uno de los sintomas principales de las ITUs,
especialmente en niflos. En el caso, de los neonatos la
pielonefritis 0 sepsis urinaria, pueden presentarse con
sintomas inespecificos (falta de desarrollo, ictericia,
vomitos, hiperexicitabilidad, letargo, hipotermia y afebril). El
shock séptico es inusual, incluso fiebre alta. En los nifios
mayores, los sintomas de tracto urinario inferior incluyen:
disuria, tenesmo vesical, orina maloliente, incontinencia,
hematuria y dolor suprapubico; mientras que en el tracto
urinario superior se presenta con fiebre y dolor en flanco o

fosailiaca. (17), (18), (19), (20), (21)

La infeccion del tracto urinario en nifios también puede
verse acompafiada con un pseudohipoaldoteronismo
transitorio, asociado con hiponatremia con o0 sin

hiperpotasemia. (17), (18)

2.1.3.3. Examen Fisico

Es muy importante realizar un examen clinico exhaustivo,
ya que permitird excluir otros focos de infeccion, basados
solo en la fiebre. ElI examen fisico debe buscarse signos

de estrefiimiento, rifidn palpable y doloroso, vejiga
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palpable (estigma de espina bifida o agenesia del sacro),
trastornos genitales (fimosis, adhesion de labios
vaginales, estenosis del meato poscircuncision,
confluencia  urogenital anormal,  malformaciones

cloacales, vulvitis (orquiepididimitis).

2.1.3.4. Toma de Muestra, Andlisis y Cultivo

Antes de administrar cualquier antibiético, se debe
realizar un examen de orina. ES muy importante
realizarlo con una técnica que no contamine la muestras,

para que no retrase el diagnaostico.

2.1.3.4.1. Muestreo

En neonatos, bebes y nifios, hay 4 métodos
principales para la obtencion de la orina para

evitar contaminar la muestra.

2.1.3.4.2. Analisis

Se utilizaras tiras reactivas y microscopia. En
algunos lugares suelen utilizar analisis de

flujo.

En la mayoria las tiras reactivas son: nitritos,
leucocitos esterasas, proteinas, glucosa y
sangre. Demostrando asi, que las tiras de
nitrito tienen una sensibilidad de 53% y una
especificidad 98%, a diferencia de las tiras de
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leucocitos esterasas con una sensibilidad

83% y una especificidad 78%.

La microscopia se utiliza para detectar piuria
y bacteriuria, cabe resaltar que la bacteriuria
tiene una mayor sensibilidad, pero en el caso
de que los dos salgan positivos, son

predictores de infeccion del tracto urinario.

Y por ultimo el Analisis de Flujo, se utiliza para
clasificar particulas en la orina no
centrifugada, como: leucocitos, células

epiteliales, células escamosas y hematies.

2.1.3.5. Cultivo de Orina

El cultivo de orina, es uno de los métodos diagndsticos infalible,
ya que, permite tomar la mejor opcion terapéutica para el

paciente.

Se define como orina patolégica >10°UFC/ml, pero es en el caso
de pacientes adultos, sin embargo, en pacientes pediatricos “La
Academia Americana de Pediatria”, el diagndstico se basa en
piuria y al menos 50 000 UFC/ml, sin embargo, algunos estudios
realizados mencionan que una bacteriuria de 10 000 UFC/ml, es

suficiente para el diagndstico.

En el caso de obtener muestra por cateterizacion, se considerara

positivo 1000-50.000 UFC/ml.
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2.1.3.6. Prueba de Sangre

Los electrolitos séricos, Hemograma y PCR (proteina C
reactiva), tienen una especificidad baja para afectacion
parenquimatosa renal. Mientras que la procalcitonina sérica

(>0.5 ng/ml), puede ser utilizada como marcador fiable.

2.1.3.7. Ultrasonografia

Es uno de los examenes, que se utiliza con la finalidad de
descartar alguna malformacion, en casos de ITU recurrente y

sepsis urinaria.

2.1.3.8. Terapia

Antes de comenzar la administracion de algun antibiético,
deberia realizarse como GOLD ESTANDAR un Urocultivo mas
antibiograma, pero en muchos casos se inicia con un simple
examen de orina completo. En el caso de aquellos pacientes
febriles con cuadro clinico de infeccion de tracto urinario, lo
recomendable es iniciar la terapia antibidtica lo mas pronto
posible, en busca de la reduccion de la bacteriemia evitando asi
una probable afectacion renal y la formacion de cicatriz renal.
Por otro lado, en pacientes con ITU febril y examenes normales,
se debe realizar una ultrasonografia dentro de las 24 horas de

iniciado el cuadro, buscando asi descartar uropatia obstructiva.

2.1.3.8.1. Bacteriuria Asintomatica
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Existen casos de ITU sin leucocituria, donde no es
necesario del uso de antibiéticos a menos que la ITU
cause algun problema o haya programacién de un
procedimiento quirdrgico. En Suecia se realizé un
estudio donde el 2.5% de pacientes varones y el
0.9% de mujeres <1 afo presentaban ITU
asintomatica y se observd que la bacteriuria
permanecié 2 meses. Por lo tanto, es importante
detectar a tiempo una ITU ya que puede acarrear
complicaciones a largo plazo en un paciente,

dependiendo del método de diagnostico.

2.1.3.8.2. Cistitis en nifios >3 meses de edad

El periodo de la terapia antibidtica aun esta en
discusion en estos casos, sin embargo, en pacientes
con cistitis no complicada el tratamiento via oral debe

administrarse no menos de 3-4 dias.

2.1.3.8.3. Ninos febriles

Parala eleccion de la terapia, se debe tener en cuenta
criterios tales como la edad, sospecha clinica de
sepsis urinaria, gravedad de la enfermedad y rechazo

de fluidos, alimentos y medicacion oral.

Debido a la alta incidencia de sepsis urinaria y

pielonefritis severa en neonatos y lactantes <2 meses
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de edad, lo mas recomendado es la terapia
parenteral, y la terapia de eleccion es una
combinacion de ampicilina y aminoglucésido o
cefalosporina de tercera generacion, los cuales logran
tener muy buenos resultados terapéuticos. La
monodosis de aminoglucésido ha probado ser tan

efectiva como dosis mayores.

Sin embargo, la prevalencia de la resistencia
antimicrobiana ha incrementado en los ultimos afios.
Uropatdégenos como Escherichia Coli Betalactamasa
de Espectro Extendido (BLEE) han demostrado
afectar a gran escala, por ejemplo: en Turquia el 49%
de los nifios <1 afio y 38% de los nifios >1 afio son
afectados por dicho patdégeno resistente. Asimismo,
el 83% se mostraron resistentes a
trimetoprim/sulfametoxazol, 18% a nitrofurantoina,

47% a las quinolonas y el 40% a aminoglucoésidos.

Por todo lo antes expuesto, lo mas adecuado es evitar
las terapias empiricas para poder asi contrarrestar la

resistencia bacteriana.

2.1.3.8.4 Duracion de la Terapia de la Infeccion del Tracto
Urinario Febril

La terapia parenteral esta en debate. Se llegé a un

consenso, el cual indica que la terapia parenteral
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deberia continuar hasta que el paciente este afebiril,
después debe continuar con tratamiento via oral

prolongandose hasta los 7-14 dias.

En casos de uropatégenos distintos a Eschericha
Coli, el tratamiento parenteral de elecciébn es con

antibioticos de amplio espectro.

2.1.3.8.5 Profilaxis

Algunos estudios prospectivos aleatorizados han
puesto en duda la eficacia de la profilaxis bacteriana.
Sin embargo, un subgrupo de pacientes ha presentado
una buena respuesta. Un estudio sueco confirmé que

la quimioprofilaxis evita las cicatrices renales.

2.1.3.9. Etiologia y Etiopatogenia

La etiopatogenia de la infeccion del tracto urinario es compleja.

Donde se pueden aislar los siguientes uropatdgenos:

e Escherichia Coli, el principal patégeno (70-90%), (21)

e Proteus mirabilis, su perfil de sensibilidad es similar a la de
la E. Coli.

¢ Klebsiella BLEE, son las cepas mas resistentes.

e Pseudomona aeruginosa, es una bacteria mas resistente,
pero aun guarda sensibilidad par antibiéticos de amplio

espectro.
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2.1.2. Enterobacterias Productoras de Betalactamasa de Espectro Extendido
(BLEE)

En la dltima década, se ha visto un cambio exponencial de enterobacterias
productoras de betalactamasa de espectro extendido. Asimismo, el impacto

se ha visto reflejado en la morbilidad y mortalidad

Las bacterias o enterobacterias productoras de betalactamasa de espectro
extendido (BLEE), fueron descritas por primera vez en 1983 en Alemania,
surgié de un polimorfismo de un solo nucleétido del gen blaSHA. Las
enterobacterias productoras de betalactamasa de espectro extendido
confieren resistencia a las penicilinas, cefalosporinas y monobactamicos
mas no cefamicinas o carbapenens. Estas son inhibidas por inhibidores

lactamicos (acido clavulanico, Tazobactam y sulbactam). (25)

La virulencia de las bacterias, expresada por sus mecanismos de
patogenicidad, determina el prondstico del paciente. Se han observado que
cepas como E. Coli resistentes a determinadas farmacos como las
guinolonas que pertenece al grupo filogenético Ay B1 o grupo D, tienen una
menor prevalencia de factores de virulencia y por ello su capacidad
invasora es menor. No obstante, las cepas BLEE no suelen pertenecer al

grupo filogenético B2, que es un grupo de mayor virulencia. (25)

Branger et al. estudié cepas como E. Coli BLEE (55 TEM, 52 CTX-M Y
22SHV), donde observé su grupo filogenético, los factores de virulencia y
la resistencia a las fluroquinolona, y concluyo que las cepas productoras de
betalactamasa de espectro extendido no suelen pertenecer a los grupos

filogenéticos con mayor potencial virulento intrinseco y que existen
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diferencias en la patogenicidad de las cepas relacionados con el tipo BLEE.

(26)

2.1.2.1. Caracterizacion de Enterobacterias productoras de

Betalactamasa de Espectro Extendido (BLEE)

El Clinical Laboratory Institute (CLSI), utilizan directrices para la
identificacion fenotipica de las enterobacterias productoras de

betalactamasa de espectro extendido.

En nuevos estudios realizados por CLSI, observan puntos de
interrupcién en concentracion minima inhibitoria (CMI), como la

cefotaxima y ceftriaxona informando CIM > 4 g/ml. (26)

Existen mdultiples programas mundiales de vigilancia (SMART,
SENTRY), donde demuestran la propagacion de BLEE alrededor
del mundo. Se encontraron 24, 705 infecciones relacionados a
infecciones urinarias entre 2002-2011, los paises que tuvieron

mas prevalencia fueron paises en vias de desarrollo. (26)

Los genotipos predominantes en el estudio SENTRY eran grupo
CTX-M 1 (que incluye CTX-M-15) y enzimas de tipo SHV que
representa el 43,2% (303) y 25,1% (176) de todos los ESBL,

respectivamente. (27)

2.1.2.2. Factores de Riesgo para infecciones asociadas a BLEE

Los resultados obtenidos fueron de pacientes alojados en servicios
de Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos y neonatales. En la

cual se demostr6 que estuvo mayor relacion con: la edad
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gestacional, bajo peso al nacer, bajo peso al nacer, ventilacion
mecanica prolongada, larga estancia hospitalaria, dispositivos

invasivos y uso de antibioticos previos. (27)

Aquellos pacientes infectados con cepas productoras de
betalactamasa de espectro extendido tienden a tener una mayor
comorbilidad y a esto se le agrega una estancia hospitalaria
prolongada, sobre todo en la unidad de cuidados intensivos y en

neonatologia. (27)

Por otro lado, la presencia de neutropenia es un factor de mal
pronostico en pacientes con bacteriemia por cepas BLEE, la
mortalidad de aquellos pacientes es de un 46%, mientras que en

aquellos que no presentan neutropenia es del 21%. (27)

Asimismo, se sabe que los pacientes que presentan esta
bacteriemia, son mas propensos a desarrollar shock séptico,

llevando muchas veces a la muerte de los pacientes.

2.2 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Duarte redacto su tesis en el afio 2013 para optar el grado de Especialidad
en Pediatria de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Titulada:
“Infeccidn de Vias Urinarias en el paciente pediatrico Hospital Bosa nivel Il,
2014”. Tuvo como objetivo caracterizar los pacientes pediatricos con
infeccion de vias urinarias hospitalizados en el Hospital de Bosa nivel I

durante el afio 2014. Se concluyé que se vio mas afectado el género
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femenino en un 77% predominantemente los de 3 afios, el 25% tenia
afeccion previa en el tracto urinario y un 95% de los casos estuvieron

asociados a E. Coli. (12)

Merchan redact6 su tesis en el 2015 para optar el titulo profesional de
Médico de la Universidad de Cuenca, Ecuador. Titulada: “Caracteristicas
de los urocultivos realizados en pacientes hospitalizados en el area de
pediatria, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2014 — 2015”. Su objetivo
primordial fue determinar las caracteristicas de los urocultivos realizados
en el area de pediatria. Donde concluyo que, de 132 urocultivos analizados,
el sexo femenino representd 82,6%, el 29,5% de los urocultivos
correspondia de muestras de tracto urinario. Asimismo, la Escherichia coli
se aislo en el 82,5%, en el antibiograma con sensibilidad de 99,0% para
amikacina y resistencia de 83,3% para ampicilina. Se roto de antibioterapia

en el 31,0% de los pacientes, luego del resultado del primer urocultivo.(13)

2.2.2 ANTECEDENTES NACIONALES
En el ano 2015, una tesis titulada “Factores de riesgo asociados a infeccion
urinaria por Escherichia Coli productora de betalactamasas de espectro
extendido en pacientes hospitalizados de la clinica Maison Santé-Sede
Este: Enero-noviembre, 2015” realizada por Gutiérrez para optar el titulo
profesional de Médico Cirujano en la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos, Lima, Per(; se tuvo como objetivo determinar si los adultos
mayores Yy el uso de antibiocoteria previa, eran factores de riesgo asociados
a bacteriemias por E.Coli BLEE. El estudio fueron 120 pacientes

seleccionados, donde se concluyé que los adultos mayores tuvieron 3,26
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veces mas riesgo de ITU por E. coli BLEE comparado con quienes no
tuvieron cobertura antibi6tica previa. La antibiocoteria previa tuvo 2,62 méas
riesgo. Asimismo, el 82.9% estuvo relacionado a E. coli BLEE, 68,4%
fueron de sexo femenino, 31,6% de sexo masculino. En el antibiograma la
E. coli BLEE, demostr6 tener sensibilidad a Piperazilina/Tazobactam e

Imipenem. (9)

El aflo 2015, Morote realizdé una tesis para optar el titulo profesional de
Médico Cirujano de la Universidad Ricardo Palma, Lima, Perd. Titulada:
“Prevalencia de E. coli en pacientes mujeres del Hospital Nacional PNP-
LNS, 2015”. Tuvo como objetivo determinar la prevalencia de infecciones
urinarias relacionadas a E. Coli BLEE. Recopilo 158 historias clinicas, de
las cuales 6.32% estaba relacionado a E. Coli BLEE. Con respecto al grupo
etario las edades entre 14 - 35 afios, solo se aislaron 10%, de 36 — 64 afios

un 40%, y de 65 afios a mas, fue el grupo mas afectado, en un 50%. (10)

Ruiz realiz6 una tesis en el 2014 para optar el titulo profesional Médico
Cirujano de la Universidad Nacional de Trujillo, Lima, Pera. Titulada:
“Factores de Riesgo para infeccion por Eschericha Coli productor de
betalactamasa de espectro extendido en adultos hospitalizados del
complejo Hospitalario San Pablo, 2014”. Su objetivo fue demostrar que los
adultos mayores, la estancia hospitalaria prolongada, el uso de cobertura
antibidtica previa y la comorbilidad son factores de riesgo. Concluyo un total
de 54 casos y 56 controles. Donde sometié sus datos a un analisis

univariado obteniendo que: los adultos mayores (OR = 3,5; I.C. 1,4 - 8,9;
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p<0,01), la estancia hospitalaria prolongada (OR =5,0; I.C. =1,5 - 16,2; p
< 0,01), el uso previo de antibiéticos (OR =5,3; I.C. = 1,9 — 14,4; p<0,001)
y presentar una o mas comorbilidades (OR = 2,3; I.C. = 1,1-5,1; p<0,05).
Finalmente someti6 analisis multivariado adultos mayores (p=0,01) y el uso

previo de cobertura antibidtica previa (p<0,01). (11)
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1 DISENO DEL ESTUDIO
El trabajo de investigacién fue de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal.

Fue de tipo descriptivo ya que no se manipuld ni se sometio a prueba las variables

y es de corte transversal ya que se tomé como referencia un determinado

momento
x Ox
M —* 0
- o
Dénde:

M: muestra (Pacientes pediatricos)

Ox: lera variable — Factores de riesgo en pacientes pediatricos con ITU

R: Observaciones que existe entre las variables.

Oy: 2da variable — ITU producida por bacteria productora de

betalactamasa de espectro extendido.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

Se escogieron 70 pacientes con Infeccion del Tracto Urinario Relacionado a
bacterias productoras de Betalactamasa de Espectro Extendido, en Pacientes

menores de 12 afios en el Servicio de Pediatria del Hospital Militar Central.



3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes Hospitalizados en el servicio de Pediatria.
= Pacientes menores de 12 afios con urocultivo positivo para bacterias

productoras de betalactamasa de espectro extendido.

3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes Hospitalizados en otros servicios.

e Pacientes sin historias clinicas completas.

3.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Para la definicion de variables se utilizara las dimensiones e indicadores que

se muestran a continuacion:
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Variables

Definicion

Dimensién

Indicador

ITEMS

INFECCION DE TRACTO
URINARIO

Es un grupo heterogéneo
de condiciones con
etiologias diferentes, que
tienen como denominador
un agente patégeno
sobre el tracto urinario,
habitualmente estéril,
asociado a una
sintomatologia variable.

Edad

Lactante Mayor
Lactante Menor
Preescolar
Escolar

Sexo

Masculino
Femenino

Uropatia

Femenino Rifion Pequefio/Displasia Renal
Urotocele
Dilatacién Tracto Urinario
Vélvula Ureteral Posterior
Doble sistema pielocalicial
Vejiga Neurogénica

Si
ITU recurrente No
I-Il: LEVE
Reflujo VesicoUreteral Ill: MODERADA
IV-V: SEVERA

Procedimiento Urogenital

Puncién Suprapubico
Colocacién de Sonda Vesical

Estancia Hospitalaria

Dias de Hospitalizacién

Cobertura Antibiética Previa

Si
No

Se determinara si las
infecciones urinarias estan
producidas por bacterias
productoras de betalactamasa

Se analizaran toda historia del
servicio de pediatria.

Se excluiran Historias Clinicas
Incompletas
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Bacteria productorade
Betalactamasa de espectro
extendido

Son enzimas producidas por
un grupo de bacterias
capaces de hidrolizar

irreversiblemente, un enlace

amina del nucleo
betalactamico de los
antibidticos,
transformandolos inactivo.

Presente

Ausente

Tipo de Bacteria productor de betalactamasa

Escherichia Coli BLEE
Proteus Mirabilis BLEE
Klebsiella BLEE

Otras.

Se recopilara toda informacion
mediante una ficha de
recoleccion de datos.

Se debera contabilizar el
niimero pacientes expuestos a
estas cepas productoras de
betalactamasa.

FUENTE: Elaboracion Propia.
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3.4. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

En el presente trabajo se solicitd a la Universidad Alas Peruanas la aprobacion
del proyecto de tesis. Asi mismo, se solicitd el permiso para la investigacion y
gue brinde las facilidades para acceder a las historias clinicas, al Departamento
de Apoyo a la Docencia e Investigacion (DADCI) del Hospital Militar Central, el

cual fue aprobado en el Oficio N° 188 / AA-11/8 / HMC / DADCI.

Posteriormente, se hizo la revision de las historias clinicas y se obtuvo los datos
correspondientes de las variables del presente estudio. Los datos se llenaron en
una ficha de Excel con los items de la ficha de recoleccion de datos. Luego, se
tabulo los resultados en una matriz de datos para el andlisis posterior en el

programa spps version 25, edicion en espafol.

Finalmente, se sometiod la data a un analisis descriptivo de frecuencia los cuales
arrojaron en porcentaje los datos de los pacientes graficandolos tablas y graficos

circulares descriptivos en el presente trabajo.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO, TABLA DE FRECUENCIA, GRAFICO, DIBUJOS,

FOTOS, TABLAS.

Tabla 1: Descripcion porcentual de la dad.

Frecuencia Porcentaje
Lactante Mayor 10 14,3
Lactante Menor 25 35,7
Preescolar 20 28,6
Escolar 15 21,4
Total 70 100,0

Fuente: Elaboracion Propia.

De los 70 pacientes, el 35,7% eran lactantes menores (n=25), 28,6% preescolar
(n=20), 21,4% escolar (n=15) y 14,3% fueron lactantes mayores (n=10).

Grafico 1: Descripcion grafica de la edad.

Lactante
.Ma],rnr
Lactante
.Mennr
B Freescolar

Bl Escolar
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Tabla 2: Descripcion porcentual del sexo.

Frecuencia Porcentaje
Masculino 12 17,1
Femenino 58 82,9
Total 70 100,0

Fuente: Elaboracion Propia.

De los 70 pacientes, el 17,1% eran de sexo masculino (n=12), 82,9% de sexo

femenino (n=58).

Grafico 2: Descripcion grafica del sexo.

B masculing
B Femenino
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Tabla 3: Descripcion porcentual de los Microorganismos Aislados.

Frecuencia Porcentaje
Escherichia Coli BLEE 50 71,4
Klebsiella BLEE 10 14,3
Proteus 6 8,6
Otras 4 5,7
Total 70 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

De los 70 pacientes, el germen aislado fue Escherichia Coli BLEE en un 71,4% (n=50),
seguido de klebsiella Pneumoniae BLEE en 14,3% (n=10), Proteus Mirabilis en 8,6%
(n=6) y por ultimo otras en un 5,7% (n=4) de los casos.

Gréfico 3: Descripcion grafica de los Microorganismos Aislados.
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Tabla 4: Descripcion porcentual de las Uropatias.

Frecuencia Porcentaje

Rifiébn Pequefio 7 10,0
Displasia Renal 5 7,1
Ureterocele 8 11,4
Valvula Ureteral Posterior 20 28,6
Doble Sistema Pielocalicial 25 35,7
Vejiga Neurogénica 5 7,1
Total 70 100,0

Fuente: Elaboracién Propia.

De los 70 pacientes, la Uropatia con mayor frecuencia encontrada fue Doble Sistema
Pielocalicial en un 35,7% (n=25), Valvula Ureteral Posterior 28,6% (n=20), Ureterocele
11,4% (n=8), Rifidn pequefio 10% (n=7), Displasia Renal 7,1% (n=5) y por ultimo
Vejiga Neurogénica en un 7,1% (n=5).

Gréfico 4: Descripcion grafica de las Uropatias.

ERificn Pequefio
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Tabla 5: Descripcion porcentual de los Procedimientos Urogenitales.

Frecuencia Porcentaje
Puncién Suprapubico 9 12,9
Colocacion Sonda Vesical 61 87,1
Total 70 100,0

Fuente: Elaboracion Propia.

De los 70 pacientes, se le realizaron una puncion suprapubico en 12,9% (n=9) y
colocacion sonda Vesical 87,1% (n=61).

Grafico 5: Descripcion grafica de Procedimiento Urogenital.
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Tabla 6: Descripcion porcentual de ITU recurrente.

Frecuencia Porcentaje
Si 46 65,7
No 24 34,3
Total 70 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

De los 70 pacientes, tuvieron ITU previa en 65,7% (n=46) y no 34,3% (n=24).

Gréfico 6: Descripcién grafica de ITU recurrente.

B si
W
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Tabla 7: Descripcion porcentual del Reflujo Vesico Ureteral.

Frecuencia Porcentaje
Leve 20 28,6
Moderada 40 57,1
Severa 10 14,3
Total 70 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

De los 70 pacientes, el 57,1 % de los pacientes presentaban un reflujo Vesicoureteral
moderada (n=40), otro 28,6% tenia un reflujo Vesico ureteral leve (n=20) y un 14,3%
presentaba un reflujo Vesico Ureteral severo (n=10).

Grafico 7: Descripcion grafica del reflujo vesicoureteral.
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Tabla 8: Descripcion porcentual de la Estancia Hospitalaria.

Frecuencia Porcentaje
7 dias 10 14,3
10 dias 20 28,6
14 dias 40 57,1
Total 70 100,0

Fuente: Elaboracion Propia.

De los 70 pacientes, el 57,1% pacientes llevaba 14 dias de hospitalizacion (n=40), el
28,6% de los pacientes tenia 10 dias de hospitalizacién (n=20) y un 14,3% de los

pacientes llevaba 7 dias de hospitalizacion (n=10).

Grafico 8: Descripcion grafica de la estancia hospitalaria.
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Tabla 9: Descripcion porcentual del uso de cobertura antibidtica previa.

Frecuencia Porcentaje
Si 47 67,1
No 23 32,9
Total 70 100,0

Fuente: Elaboracion Previa.

De los 70 pacientes, el 67,1% tuvo una cobertura antibidtica previa (n=47) y 32,9% no
tuvo cobertura antibiética previa (n=23).

Grafico 9: Descripcidon grafica sobre el uso de cobertura antibidtica previa.
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4.2 DISCUSION DE RESULTADOS

La infeccion de tracto urinario, representa a nivel nacional e internacional una
bacteriemia frecuente en pediatria. Asimismo, dichas bacteriemias pueden estar
relacionadas con enterobacterias productoras de betalactamasa de espectro
extendido, llegando a producir lesiones graves a largo plazo en los pacientes
pediatricos, es por eso, de vital importancia evaluar los diferentes factores de
riesgo que desencadenan una ITU relacionado a BLEE. De esta forma el presente
trabajo de investigacion evalud 70 pacientes menores de 12 afos en el Servicio

de Pediatria del Hospital Militar Central de Enero-Diciembre, 2017-2018.

En cuanto a, la edad considerada un aspecto epidemiolégico, se constata en el
grafico N°1, que los lactantes menores fueron 31,71%, prescolar 28,57%, escolar
21,43% y lactante mayor 14,29%. En contraste, con el Meta analisis de Shaikh et
al., estima que la prevalencia de infeccion urinaria segun la edad y el sexo en
pacientes menores de 19 afios con signos y sintomas de infeccion de tracto
urinario, los lactantes menores de 2 afios con signos febriles eran alrededor del
7% de la prevalencia global seguido de los pacientes mayores de 2 afios con un

7.8%. (33)

Asimismo, Sanchez M. et al, realizo un estudio observacional de corte transversal
en Republica Dominicana donde se reporté de 35 casos siendo la edad mas

frecuente menores de 2 afos. (33)

Con relacion, al sexo, se observa en el grafico N° 2, el sexo femenino predominé
en 82,86% sobre los varones con un 17,14% cual esta acorde con el estudio
realizado por Kumar G, quien realiz6 un estudio en India, donde encontr6 que las
nifas estaban mas predispuestas a desarrollar infeccion del tracto urinario (66,6%
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vs 33,3%). (31) A nivel nacional Vidal. et al, realizaron una investigacion en el
Hospital de Ventanilla en 90 pacientes del servicio de pediatria donde reporto que

el sexo femenino aumenta en un 5.7 veces el riesgo de presentar ITU. (32)

Respecto al microorganismo aislado como se observa en el gréfico N°3, la
enterobacteria aislada con mayor frecuencia fue la Escherichia Coli BLEE 71,4%
Klebsiella pneumoniae BLEE 14,3%, Proteus Mirabilis BLEE 8,6% y otras como
enterobacter y Pseudomona en un 5,7%. Comparado con las estadisticas
realizadas en el Instituto Nacional Especializados de Salud del Nifio de San Borja
en el 2017, donde el agente patégeno mas frecuente es E. Coli en un 56% los
cuales el 49% correspondieron a E. Coli BLEE, seguido de Klebsiella pneumoniae
15% y candida albicans 9%, todas ellas fueron muestra recolectadas de pacientes

de consultorio externo.

De igual modo, Polanco et al. demostré6 en su estudio, que el 61% de los
observados tuvo una infeccion urinaria relaciona a E. Coli y el 20% de estas
presento una resistencia bacteriana de espectro extendido, pero no se

describieron otras cepas resistentes. (34)

En cuanto a, la relacidén de uropatias como se observa en el grafico N°4, la mas
frecuente es doble sistema pielocalicial 35,71%, valvula ureteral posterior 28,57%,
ureterocele 11,43%, rifion pequeiio 10% y displasia renal-vejiga neurogénica 7,1%
gue, en comparacion con un estudio realizado en Chicago lllinois, identifico que

los pacientes con alteraciones neuroldgicas, es un factor potencial de riesgo.

En relacion con, los procedimientos Urogenitales como colocacion de sonda
vesical y la puncién suprapubico, como esta representado en el grafico N°5, en el

presente trabajo presentaron 87,4% y 12,86% respectivamente en el Servicio de
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Pediatria del Hospital Militar Central. Pero no se encontrd antecedentes previos

guedando asi evidencia para investigaciones futuras.

Respecto a las infecciones urinarias a repeticion o recurrentes como se observa
en el grafico N° 6, en el presente estudio se puede considerar como un factor de
riesgo para ITU relacionado a bacterias productoras de betalactamasa de
espectro extendido ya que el 65,7% tuvo mas de una infeccién urinaria en el afo
previo a su diagnéstico, que en contraste con el estudio Polanco et al. estudié 111
pacientes donde el 53% demostré haber estado relacionado a ITU recurrente y el

47% restante era su primera infeccion. (34)

En cuanto a, el reflujo vesicoureteral como se observa en el grafico N° 7 los
pacientes pediatricos, el RVU moderada es de 57,1%, RVU leve 28,6% y RVU
severa 14,3%, que en contraste con el estudio Karen R. et al. estudié 305 nifios
con RVU y 195 sin RVU tuvieron mas tasa de recurrencia de infeccion de tracto
urinario los nifios con RVU pero sin relacion bacterias productoras de

betalactamasa de espectro extendido. (35)

Respecto a la estancia hospitalaria, como estéa representado en el grafico N° 8, en
el presente trabajo el 51,14% tuvo una estancia hospitalaria de 14 dias, 28,57%
10 dias y 14,29% 7 dias de estancia hospitalaria. En comparacion con estudios
realizados por Daniela Ocen et al. demostré que 52% de los pacientes tuvieron
una estancia hospitalaria de 5-7 dias, el 33% estuvo entre 3-5 dias y el 16% tuvo
una estancia hospitalaria mayor a 7 dias, pero el estudio no estuvo relacionado a

bacterias productoras de betalactamasa de espectro extendido. (36)

Y por ultimo el uso de Tratamiento antibiético previo representado en el grafico N°

9, en presente trabajo se evidencié que 67,1% tuvo una cobertura antibiética
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previa frente a un 32,9% el cual no tuvo. En comparaciéon a otros estudios
realizados Hanna-Wakim R. et al, el uso de tratamiento antibidtico previo es un

factor de riesgo independiente para la aparicién de ITU por E. Coli BLEE. (37)

En contraste, con un estudio realizado por Polanco et al. El 70% de los pacientes
habia tenido una cobertura antibidtica previa y estuvieron expuestos a ampicilina,

el 20% sulfametoxazol/trimetoprim y 40% amoxicilina/ &cido clavulanico. (34)

4.3. CONCLUSIONES

1. La presente investigacion describio el sexo de
los pacientes como factor de riesgo para infeccion de tracto urinario
relacionado con bacterias productoras de betalactamasa de espectro
extendido en pacientes menores de 12 afos, el sexo femenino esta
relacionado con superioridad sobre los pacientes masculinos en un
82,86%.

2. El presente trabajo de investigacion describio la edad
como factor de riesgo para infeccion de tracto urinario relacionada a
bacterias productoras de betalactamasa en pacientes menores de 12
afios, encontrando que esta relacionado con mayor frecuencia en
pacientes lactantes menores en un 35,7%, seguida de preescolares
28,6%, escolar 21,4% y lactantes mayores en un 14,3%.

3. En esta tesis, se buscéd describir que Uropatias, se presentaban con
mayor frecuencia en pacientes menores de 12 afios como factor de
riesgo para infeccion de tracto urinario relacionadas a bacterias
productoras de betalactamasa de espectro extendido. El doble sistema

pielocalicial esta relacionado un 35,7% seguido de valvula ureteral
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posterior 28,6%, Ureterocele en 11,4%, rifion pequefio 10% Yy displasia
renal-vejiga neurogénica en un 7,1%.

Esta investigacion busco describir el reflujo vesicoureteral, como un factor
de riesgo para infeccién de tracto urinario
relacionado a bacterias productoras de betalactamasa de espectro
extendido en pacientes menores de 12 afios, el cual esta relacionado en
un 57,1% con reflujo vesicoureteral moderado, 28,6% reflujo
vesicoureteral leve y 14,3% un reflujo vesicoureteral severo.

Este trabajo de investigacion describi6 los procedimientos
urogenitales como factor de riesgo para infeccion de tracto urinario
relacionado a bacterias productoras de betalactamasa de espectro
extendido en pacientes menores 12 afios, la colocacién de sonda vesical
esta relacionado en un 87,1% y la puncién suprapubico 12,9%.

En conclusion, el presente trabajo de investigacion describié las
infecciones urinarias recurrente como factor de riesgo para infeccion de
tracto urinario relacionado a bacterias productoras de betalactamasa de
espectro extendido en pacientes menores de 12 afos, la cual esta
relacionado en un 65,71% de los observados durante el ultimo afio.

El presente trabajo de investigacion describi6 la estancia
hospitalaria larga como un factor de riesgo para infecciones urinarias
relacionadas a bacterias productoras de betalactamasa de espectro
extendido en pacientes menores de 12 afios, esta relacionado en un
57,1% ya que permanecieron en un ambiente hospitalaria un promedio

de 14 dias.
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El presente trabajo de investigacibn describi6 como factor
de riesgo el uso de cobertura antibiética previa para infeccién de tracto
urinario relacionado a bacterias productoras de betalactamasa de
espectro extendido en pacientes menores de 12 afios, el cual esta
relacionado en un 67,14% ya que tuvieron una cobertura antibiética

previa en los Ultimos 3 meses.
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ANEXO 1: Ficha de Recoleccién de Datos

)‘ W|

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

INFECCION DEL TRACTO URINARIO RELACIONADO CON BACTERIAS
PRODUCTORAS DE BETALACTAMASA DE ESPECTRO EXTENDIDO,
IDENTIFICADO EN PACIENTES HOSPITALIZADOS MENORES DE 12 ANOS EN
EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL, ENERO-

DICIEMBRE 2017-2018

N° de Ficha:

1. Infeccion del Tracto Urinario

Microorganismo Aislado:

e Escherichia Coli BLEE
e Proteus Mirabilis BLEE
e Klebsiella BLEE

e Otras:

2. Factores Epidemiologicos

e Edad

Lactante Mayor
Lactante Menor
Preescolar
Escolar

e Sexo
Masculino
Femenino

3. Factores de Riesgo Asociado al Paciente

e Uropatia
Rifion Pequefio/Displasia Renal
Ureterocele
Dilatacién Tracto Urinario

Valvula Ureteral Posterior

Fecha:
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Doble sistema pielocalicial

Vejiga Neurogénica

Procedimiento Urogenital

Puncién Suprapubico
Colocacién de Sonda Vesical

ITU recurrente Si No

Reflujo VesicoUreteral
I-1I: LEVE

[ll: MODERADA
IV-V: SEVERA

Estancia Hospitalaria

Dias de Estancia:

Cobertura Antibidtica Previa Si

No
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ANEXO 2: Base de Datos

. . Procedimiento Estancia Cobertura
Pacientes| Agente Patogeno Uropatia . RVU Sexo Edad . . .
Urogenital Hospitalaria| ATB Previa
1 Escherichia Coli BLEE| Valvula Ureteral Posterior | Colocacion Sonda Vesical | Moderada [Femenino Escolar 14 dias Si
2 Escherichia Coli BLEE Ureterocele Colocacién Sonda Vesical Leve Masculino | Lactante Mayor| 14 dias Si
3 Escherichia Coli BLEE [ Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacién Sonda Vesical | Moderada |Femenino| Preescolar 10dias Si
4 Escherichia Coli BLEE| Valvula Ureteral Posterior | Colocacion Sonda Vesical Leve Femenino [Lactante Menor| 14 dias No
5 Escherichia Coli BLEE [ Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacién Sonda Vesical | Moderada |Femenino| Preescolar 10dias Si
6 Escherichia Coli BLEE Ureterocele Colocacién Sonda Vesical | Moderada |Femenino [Lactante Menor| 14 dias Si
7 Escherichia Coli BLEE [ Doble Sistema Pielocaliceal | Puncidn Suprapubico Severa [Masculino|Llactante Mayor| 14dias No
8 Escherichia Coli BLEE| Valvula Ureteral Posterior | Colocacién Sonda Vesical | Moderada |Masculino|Lactante Mayor| 14 dias Si
9 Escherichia Coli BLEE| Valvula Ureteral Posterior | Colocacién Sonda Vesical Leve Femenino [Lactante Menor| 10dias No
10 Escherichia Coli BLEE | Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacion Sonda Vesical Severa [Masculino|Lactante Menor| 14dias Si
11 Escherichia Coli BLEE| Valvula Ureteral Posterior | Colocacién Sonda Vesical | Moderada |Femenino [Lactante Menor| 10dias No
12 Escherichia Coli BLEE Displasia Renal Colocacién Sonda Vesical | Moderada |Masculino | Lactante Mayor| 14 dias Si
13 Escherichia Coli BLEE | Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacion Sonda Vesical Leve Femenino| Preescolar 7 dias No
14 Escherichia Coli BLEE Displasia Renal Colocacién Sonda Vesical | Moderada [Masculino | Lactante Mayor| 14 dias Si
15 Escherichia Coli BLEE [ Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacién Sonda Vesical | Moderada |Femenino| Preescolar 10dias No
16 Escherichia Coli BLEE| Valvula Ureteral Posterior | Colocacion Sonda Vesical | Moderada |Femenino |Lactante Menor| 14 dias Si
17 Proteus BLEE Ureterocele Puncién Suprapubico Leve Femenino| Preescolar 14 dias No
18 Pseudomona BLEE |Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacidn Sonda Vesical | Moderada |Masculino| Lactante Mayor| 10dias Si
19 Escherichia Coli BLEE| Valvula Ureteral Posterior | Colocacion Sonda Vesical | Moderada |Femenino |Lactante Menor| 14 dias No
20 Proteus BLEE Ureterocele Colocacién Sonda Vesical | Moderada [Masculino| Lactante Mayor| 14 dias Si
21 Escherichia Coli BLEE [ Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacién Sonda Vesical Severa |Femenino Escolar 14 dias Si
22 Proteus BLEEE Valvula Ureteral Posterior | Colocacion Sonda Vesical Leve Femenino [Lactante Menor| 14 dias No
23 Escherichia Coli BLEE [ Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacién Sonda Vesical Severa |Femenino Escolar 14 dias Si
24 Escherichia Coli BLEE Displasia Renal Colocacién Sonda Vesical | Moderada |Femenino [Lactante Menor| 10dias Si
25 Escherichia Coli BLEE Ureterocele Colocacién Sonda Vesical | Moderada |Femenino Escolar 7 dias Si
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26 Escherichia Coli BLEE [ Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacion Sonda Vesical | Moderada [Femenino| Preescolar 14 dias No
27 Proteus BLEE Valvula Ureteral Posterior | Colocacion Sonda Vesical Leve Masculino | Lactante Mayor 7 dias Si
28 Escherichia Coli BLEE Ureterocele Colocacién Sonda Vesical [ Moderada |Femenino Escolar 10dias Si
29 Escherichia Coli BLEE | Doble Sistema Pielocaliceal [ Puncién Suprapubico Severa [Femenino| Preescolar 14 dias Si
30 Escherichia Coli BLEE Ureterocele Colocacién Sonda Vesical [ Moderada |Femenino Escolar 10dias No
31 Klebsiella BLEE Valvula Ureteral Posterior |Colocacidon Sonda Vesical Leve Femenino| Preescolar 7 dias Si
32 Escherichia Coli BLEE [ Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacion Sonda Vesical | Moderada [Femenino| Preescolar 14 dias Si
33 Escherichia Coli BLEE| Valvula Ureteral Posterior |Colocacion Sonda Vesical | Moderada [Femenino Escolar 10dias Si
34 Klebsiella BLEE Rifion Pequefio Colocacién Sonda Vesical | Moderada [Femenino| Preescolar 7 dias No
35 Escherichia Coli BLEE [ Doble Sistema Pielocaliceal | Puncién Suprapubico Leve Masculino| Lactante Mayor| 14dias Si
36 Escherichia Coli BLEE Ureterocele Colocacién Sonda Vesical | Moderada [Femenino| Preescolar 7 dias Si
37 Proteus BLEE Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacion Sonda Vesical Severa [Femenino Escolar 14 dias Si
38 Klebsiella BLEE Valvula Ureteral Posterior [Colocacidon Sonda Vesical | Moderada |Masculino | Lactante Mayor| 14 dias Si
39 Escherichia Coli BLEE Rifilon Pequefio Colocacién Sonda Vesical Leve Femenino|Lactante Menor| 10dias Si
40 Escherichia Coli BLEE [ Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacion Sonda Vesical | Moderada [Femenino|Lactante Menor| 14dias No
41 Proteus BLEE Rifion Pequefio Puncién Suprapubico Moderada [Femenino Escolar 14 dias Si
42 Escherichia Coli BLEE| Valvula Ureteral Posterior | Colocacion Sonda Vesical Leve Femenino|Lactante Menor| 10dias Si
43 Enterobacter BLEE |Doble Sistema Pielocaliceal | Puncién Suprapubico Moderada [Masculino| Preescolar 14 dias Si
44 Escherichia Coli BLEE Rifilon Pequefio Colocacién Sonda Vesical [ Moderada |Femenino |Lactante Menor| 10dias Si
45 Klebsiella BLEE Doble Sistema Pielocaliceal | Puncién Suprapubico Leve Femenino|Lactante Menor| 14dias No
46 Escherichia Coli BLEE Rifion Pequefio Colocacién Sonda Vesical | Moderada [Femenino| Preescolar 10dias Si
47 Escherichia Coli BLEE| Valvula Ureteral Posterior |Colocacion Sonda Vesical | Moderada [Femenino Escolar 10dias No
48 Klebsiella BLEE Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacidn Sonda Vesical Severa [Femenino|lactante Menor| 14dias Si
49 Escherichia Coli BLEE Rifion Pequefio Colocacién Sonda Vesical Leve Femenino|Lactante Menor| 14dias No
50 Escherichia Coli BLEE Displasia Renal Colocaciéon Sonda Vesical | Moderada [Femenino| Preescolar 10dias Si
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51 Pseudomona BLEE |Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacién Sonda Vesical Severa [Femenino Escolar 14 dias No
52 Escherichia Coli BLEE| Valvula Ureteral Posterior | Colocacion Sonda Vesical Leve Femenino|Lactante Menor| 14dias Si
53 Escherichia Coli BLEE [ Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacion Sonda Vesical | Moderada [Femenino|Lactante Menor| 10dias No
54 Klebsiella BLEE Valvula Ureteral Posterior [ Colocacidon Sonda Vesical | Moderada |Femenino| Preescolar 14 dias No
55 Escherichia Coli BLEE Rifion Pequefio Colocacién Sonda Vesical Leve Femenino Escolar 14 dias Si
56 Escherichia Coli BLEE [ Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacion Sonda Vesical Severa [Femenino|lLactante Menor| 10dias Si
57 Pseudomona BLEE Displasia Renal Colocacién Sonda Vesical [ Moderada |Femenino |Lactante Menor| 14 dias No
58 Escherichia Coli BLEE [ Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacion Sonda Vesical Leve Femenino| Preescolar 10dias Si
59 Escherichia Coli BLEE| Valvula Ureteral Posterior Puncién Suprapubico Moderada [Femenino Escolar 14 dias Si
60 Klebsiella BLEE Vejiga Neurogenica Colocacién Sonda Vesical | Moderada |Femenino |Lactante Menor| 14 dias Si
61 Escherichia Coli BLEE [ Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacion Sonda Vesical Leve Femenino| Preescolar 10dias No
62 Escherichia Coli BLEE Vejiga Neurogenica Colocacién Sonda Vesical [ Moderada |Femenino |Lactante Menor| 14 dias Si
63 Klebsiella BLEE Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacidn Sonda Vesical Severa [Femenino| Preescolar 14 dias Si
64 Escherichia Coli BLEE| Valvula Ureteral Posterior | Colocacion Sonda Vesical Leve Femenino Escolar 7 dias No
65 Escherichia Coli BLEE Vejiga Neurogenica Colocacién Sonda Vesical | Moderada |Femenino |Lactante Menor| 14 dias Si
66 Klebsiella BLEE Doble Sistema Pielocaliceal | Colocacidon Sonda Vesical | Moderada |Femenino| Preescolar 7 dias Si
67 Escherichia Coli BLEE Vejiga Neurogenica Puncién Suprapubico Leve Femenino|Lactante Menor| 14dias Si
68 Escherichia Coli BLEE Vejiga Neurogenica Colocacién Sonda Vesical | Moderada |Femenino| Preescolar 7 dias Si
69 Klebsiella BLEE Valvula Ureteral Posterior | Colocacion Sonda Vesical Leve Femenino|Lactante Menor| 14dias No
70 Escherichia Coli BLEE| Valvula Ureteral Posterior |Colocacion Sonda Vesical | Moderada [Femenino Escolar 7 dias Si
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ANEXO 3: Permiso de Hospital

"ARo de la lucha contra la corrupcién e impunidad” 3@ =

JesUs Maria, 7 de Febrero de 2019
OficioN® | £/ AA11/8/HMC/DADCI
Sefior  Bachille; RAMOS CANDELA FRANCESCO JESUS

Asunto:  Autorizacién para ejecucién de proyecto de investigacién que se indica

Ref: a. Solicitud del inferesado s/n del 4 /02/19
b. Proyecto de investigacion (30 folios)
c. Directiva N° 002/ Y- 6.j.3.c./05.00 “Normas para la redlizacién de frabajos de
investigacion y ensayos clinicos en el Sistema de Salud Del Ejército™.

"Tengo el agrado de diigime a Ud., para  comunicarte
que visto el proyecto de Investigacién, el Comité de Etica del HMC, aprueba que Usted
Bachiller RAMOS CANDELA FRANCESCO JESUS (Universidad Alas Peruanas), redlice el
proyecto de Investigacién, titulado: "FACTORES DE RIESGO PARA INFECCION DE TRACTO
URINARIO RELACIONADO A BACTERIAS PRODUCTORAS DE BETALACTAMASA DE ESPECTRO
EXTENDIDO, EN PACIENTES HOSPITALUZADOS MENOSRE DE 12 ANOS ENEL SERVICIO DE
PEDIATRIA GENERAL DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL, ENERO — DICIEMBRE 2017-2018"

Por tal motivo como investigador debe coordinar con el Servicio de Pediatria
y Dpto. de Registros Médicos (Historias Clinicas) de nuestro hospital, sin irogar gastos a la
institucién, sujetdndose a las normas de seguridad existentes, incluyendo el
consentimiento informado para actividades de docencia e investigacién, a fin de no
comprometer a la Institucién bajo ninguna circunstancia, asimismo al finalizar el estudio
deberd remitir una copia del frabajo en fisico y virtual al Departamento de Capacitacién
del HMC (DADCI) para su conocimiento y difusién.

Es propicia la oportunidad para expresarle nuestra consideracién mas

dshn vida. /
——_:i_i;_—%’:l Dios Guarde a Ud.
e \ g 77-A+
................... LUIS MBMDIETA MORODIAZ
s CRLEP
% SUANTIAY NEO ;’R ONEL E HOSI.’JI?:T gﬁirgRAggimAL
DISTRIBUCION: e 05563 mu;ms“‘ L
=Interesado:..........c....i5 0]
- Dpto. Seguridad..
- Serv. Pediatria.............. ;
-Dpto. Registros medic....01 //
AT Y Ottt hesesensnsucaossins 01/04 N - 618065500
LMM/eyl Lincoln F Blacido Trujillo

MEDICO PEDIATRA
CMP 18196 RNE11962



MATRIZ DE CONSISTENCIA
TITULO: “INFECCION DEL TRACTO URINARIO RELACIONADO A BACTERIAS PRODUCTORAS DE BETALACTAMASA DE
ESPECTRO EXTENDIDO, IDENTIFICADA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS MENORES DE 12 ANOS EN EL SERVICIO DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL, ENERO-DICIEMBRE 2017-2018”

Problema Objetivos Hipotesis Operacionalizacién Poblacién y Muestra Método
Variable Indicador
Principal: Principal: Principal:
¢Cudles son los factores | Determinar los factores Existirian relaciones
de riesgo infeccién del de riesgo para infeccion significativas de
tracto urinario del tracto urinario Factores de Riesgo para
relacionado con relacionado con Infeccién del Tracto Tipo de Estudio
bacterias productoras de | bacterias productoras de | Urinario Relacionado
betalactamasa de betalactamasa de con bacterias Observacional
espectro extendido? espectro extendido. productoras de Transversal de tipo
betalactamasa de POBLACION Y descriptivo
espectro extendido. MUESTRA: cuantitativa
Indicadores

Secundarios:

PS (1)

¢, Cudl es larelacion
entre Uropatia e
Infecciones Tracto
Urinario Relacionado
con bacterias
productoras de
betalactamasa de
espectro extendido?

PS (2)

¢ Cudl es la relacion
significativa entre Reflujo
VesicoUreteral e
Infecciones Tracto
Urinario Relacionado
con bacterias
productoras de
betalactamasa de
espectro extendido?

Secundarios:

PS (1)

Determinar la relacion
entre Uropatia e
Infecciones Tracto
Urinario Relacionado
con bacterias
productoras de
betalactamasa de
espectro extendido.

PS (2)

Determinar la relacion
significativa entre Reflujo
VesicoUreteral e
Infecciones Tracto
Urinario Relacionado
con bacterias
productoras de
betalactamasa de
espectro extendido.

Secundarios:

PS (1)

Existirian relaciones
significativas entre
Uropatia e Infecciones
Tracto Urinario
Relacionado con
bacterias productoras de
betalactamasa de
espectro extendido.

PS (2)

Existirian relaciones
significativas entre
Reflujo VesicoUreteral e
Infecciones Tracto
Urinario Relacionado
con bacterias
productoras de
betalactamasa de
espectro extendido.

Bacteria productorade
Betalactamasa de
espectro extendido

Tipo de Bacteria
productor de

betalactamasa
e Escherichia
Coli BLEE

e Proteus
Mirabilis

BLEE

e Klebsiella

BLEE

e Otras.

70 pacientes con
Infeccién del Tracto
Urinario Relacionado a
bacterias productoras de
betalactamasa de
espectro extendido, en
menores de 12 afios en
el servicio de pediatria
del Hospital Militar
Central, Enero-
Diciembre 2017-2018.

Instrumento de
Investigacion

Técnicas de
Recolecciéon de Datos
Andlisis Documental
Instrumento

Ficha de Registro de
Datos
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PS (3)

¢cudl es larelacion
entre procedimiento
urogenital e Infecciones
Tracto Urinario
Relacionado con
bacterias productoras de
betalactamasa de
espectro extendido?

PS (4)

¢cudl es larelacion
entre ITU recurrente e
Infecciones Tracto
Urinario Relacionado
con bacterias
productoras de
betalactamasa de
espectro extendido?

PS (5)

¢Jcudl es larelacion
entre estancia
hospitalaria e
Infecciones Tracto
Urinario Relacionado
con bacterias
productoras de
betalactamasa de
espectro extendido?

PS (3)

Determinar la relacion
entre procedimiento
urogenital e Infecciones
Tracto Urinario
Relacionado con
bacterias productoras de
betalactamasa de
espectro extendido.

PS (4)

Determinar la relacion
entre ITU recurrente e
Infecciones Tracto
Urinario Relacionado
con bacterias
productoras de
betalactamasa de
espectro extendido.

PS (5)

Determinar la relacion
entre estancia
hospitalaria e
Infecciones Tracto
Urinario Relacionado
con bacterias
productoras de
betalactamasa de
espectro extendido.

PS (3)

Existirian relaciones
significativas entre
procedimiento urogenital
e Infecciones Tracto
Urinario Relacionado
con bacterias
productoras de
betalactamasa de
espectro extendido.

PS (4)

Existirian relaciones
significativas entre ITU
recurrente e Infecciones
Tracto Urinario
Relacionado con
bacterias productoras de
betalactamasa de
espectro extendido.

PS (5)

Existirian relaciones
significativas entre
estancia hospitalaria e
Infecciones Tracto
Urinario Relacionado
con bacterias
productoras de
betalactamasa de
espectro extendido.

Factores de Riesgo
Para ITU

DIMENSION (2)

Edad

Sexo

UROPATIA

ITU recurrente

Reflujo VesicoUreteral

Procedimiento
Urogenital

ITU recurrente

Estancia Hospitalaria

Uso de Antibidticos
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PS (6)

¢cudl es larelacion
entre cobertura
antibidtica previa e
Infecciones Tracto
Urinario Relacionado
con bacterias
productoras de
betalactamasa de
espectro extendido?

PS (7)

¢cudl es larelacion
entre edad y Infecciones
Tracto Urinario
Relacionado con
bacterias productoras de
betalactamasa de
espectro extendido?

PS (8)

¢Jcudl es larelacion
entre sexo y Infecciones
Tracto Urinario
Relacionado con
bacterias productoras de
betalactamasa de
espectro extendido?

PS (6)

Determinar la relacion
entre cobertura
antibidtica previa e
Infecciones Tracto
Urinario Relacionado
con bacterias
productoras de
betalactamasa de
espectro extendido.

PS (7)

Determinar la relacion
entre edad y Infecciones
Tracto Urinario
Relacionado con
bacterias productoras de
betalactamasa de
espectro extendido.

PS (8)

Determinar la relacion
entre sexo y Infecciones
Tracto Urinario
Relacionado con
bacterias productoras de
betalactamasa de
espectro extendido.

PS (6)

Existirian relaciones
significativas entre
cobertura antibiética
previa e Infecciones
Tracto Urinario
Relacionado con
bacterias productoras de
betalactamasa de
espectro extendido

PS (7)

Existirian relaciones
significativas entre edad
y Infecciones Tracto
Urinario Relacionado
con bacterias
productoras de
betalactamasa de
espectro extendido

PS (8)

Existirian relaciones
significativas entre sexo
y Infecciones Tracto
Urinario Relacionado
con bacterias
productoras de
betalactamasa de
espectro extendido

INDICADOR

Lactante Mayor
Lactante Menor
Preescolar
Escolar

Masculino
Femenino

Rif6n
Pequefio/Displasia
Renal
Urotocele
Dilatacién Tracto
Urinario
Vélvula Ureteral
Posterior
Anormalidad Urogenital
Daobles sistema
pielocalicial
Vejiga Neurogénica

Si
No

I-1l: LEVE
Ill: MODERADA
IV-V: SEVERA

Si
No
Puncién Suprapubico

Colocacién de Sonda
Vesical

Dias de Hospitalizacién

Sl
No
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