
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

 FACULTAD DE MEDICINA 

HOSPITAL DR. JOSÉ ELEUTERIO GONZÁLEZ 

 

Ictericia como signo de infección de tracto urinario en recién nacidos. 

TESIS QUE PRESENTA 

Pedro De Jesús Alanís García. 

QUE PARA OBTENER EL TÍTULO ESPECIALIDAD MEDICA 

EN NEONATOLOGÍA. 

TUTOR: 

Dra. Adriana Nieto Sanjuanero. 

MONTERREY, N.L.                   Junio, 2022. 





AGRADECIMIENTOS 

A mi familia por todo su apoyo y ser parte integral de este proyecto de vida. A mis 

maestros por sus consejos y lecciones. A mis compañeros que se han mantenido 

unidos y siempre están dispuestos a ayudar en cualquier momento. A nuestros 

pacientes por permitirnos aprender y recordar por qué estamos aquí. 

 2



DEDICATORIA. 

Me siento honrado y encantado de estar dedicando este trabajo a todos 
mis seres queridos que me siguen apoyando día a día, en especial a mis 

padres, mi esposa y mi hija Sara. 

 3



Tabla de contenido 

CAPITULO I.  
 RESUMEN.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

CAPITULO II  
ANTECEDENTES GENERALES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8

CAPITULO III. 
JUSTIFICACIÓN  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10

CAPITULO IV.  
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

CAPITULO V.  
  1. OBJETIVO GENERAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

  2. OBJETIVOS  PARTICULARES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

CAPITULO VI.  
         1. HIPÓTESIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
         2. HIPÓTESIS NULA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

13 
13

CAPITULO VII.  
   METODOLOGÍA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14

1. DISEÑO METODOLÓGICO DEL ESTUDIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14

2.  POBLACIÓN DE ESTUDIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14

3.  CRITERIOS DE INCLUCIÓN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14

4. CRITERIOS DE EXCLUCIÓN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

5. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

6. TAMAÑO DE MUESTRA. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

7. MECANISMOS DE PROTECCIÓN PARA POBLACIÓN 
VULNERABLE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16

8. DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16

CAPITULO VIII.  
ANÁLISIS ESTADÍSTICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19

CAPITULO IX.  
RESULTADOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20

CAPITULO X. 
DISCUSIÓN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24

 4



CAPITULO XI. 
 LIMITACIONES. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . 28

CAPITULO XII.  
CONCLUSIÓN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

CAPITULO XIII.  
BIBLIOGRAFÍA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30

CAPITULO XIV. 
  TABLAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

34

ANEXO 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38

 5



CAPITULO I  

RESUMEN 

OBJETIVO: Evaluar la prevalencia de infección de tracto urinario en recién nacidos que 

ingresan por ictericia neonatal al servicio de neonatología.    

  

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio transversal descriptivo de enero del 

2018 a enero del 2022. Se recabaron los expedientes clínicos de los recién nacidos de 

término y recién nacidos pretérmino hasta una edad corregida de 41 semanas, cuyo 

diagnóstico de ingreso fue ictericia neonatal y además se haya confirmado infección del 

tracto urinario.     

  

RESULTADOS: Se revisaron los expedientes de 385 recién nacidos con ictericia. De 

estos se confirmó el diagnóstico de infección del tracto urinario en 67 de los 385 

pacientes, lo cual representó un 17,4%. Se excluyeron 3 expedientes incompletos. La 

infección de tracto urinario como causa de ictericia fue más frecuente en la segunda 

semana de vida (p 0.03). La duración del tratamiento en promedio fue de 11 ± 3 días. El 

porcentaje de éxito fue similar en quienes recibieron 7, 10 y 14 días de tratamiento (p 

0.45). El tratamiento en monoterapia fue igual de efectivo que con doble esquema de 

antibiótico (p 0.68).  
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CONCLUSIONES: De acuerdo a lo encontrado en nuestro estudio, 1 de cada 6 

pacientes con ictericia neonatal presentaron infección del tracto urinario, 

considerándose una causa frecuente de ictericia en este periodo de vida. El síntoma 

inicial en pacientes con ictericia neonatal más infección del tracto urinario fue la ictericia 

en 8 de cada 10 recién nacidos. La edad de presentación de la ictericia neonatal con 

infección del tracto urinario fue más frecuente durante la segunda semana de vida, lo 

cual según nuestros datos se consideró importante en el momento de determinar la 

posible etiología de la misma. El tratamiento con monoterapia fue igual de efectivo que 

un doble esquema de antibioticoterapia. El esquema de antibioticoterapia por 7 días fue 

igual de eficaz, que quienes recibieron 10 o 14 días de tratamiento.  

PALABRAS CLAVES:  ictericia , recién nacido, infección de tracto urinario.  
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CAPITULO II       

  ANTECEDENTES GENERALES 

La ictericia neonatal es un trastorno común que constituye uno de los motivos de 

atención más frecuentes en el período neonatal, reuniendo así un gran número de 

etiologías y éstas van desde causas comunes hasta motivos de consulta graves (1),  

puede estar presente en aproximadamente el 60% de los recién nacidos de término y 

hasta el 80% de los recién nacidos prematuros, esto solo en la primera semana de 

vida, siendo así de suma importancia la identificación de sus causas pues, puede ser 

un signo inicial de sepsis neonatal (2). 

La mayoría de las sepsis neonatales, independientemente de si es temprana o tardía, 

son consecuencia de infecciones bacterianas y particularmente en recién nacidos hasta 

un 30% de estas son por infecciones del tracto urinario (ITU), representando un 

problema clínico frecuente en el periodo neonatal (3). Algunos estudios reportan una 

incidencia de hasta el 21% de infección de tracto urinario en recién nacidos con ictericia 

(4). Sin embargo, este solo incluía recién nacidos en las primeras 2 semanas de vida.  

En un estudio realizado en nuestro hospital del 2014 al 2017 se reportó una prevalencia 

del 0.7% de infección de vías urinarias en recién nacidos. Lo cual concuerda con la 

incidencia global que va del 0.5 al 1% (5,6). 

Las manifestaciones clínicas de las infecciones del tracto urinario en los neonatos son 

muy diversas, desde signos y síntomas inespecíficos como es la pérdida de peso, 

retraso en el crecimiento, fiebre o ictericia, vómito, irritabilidad, hasta cuadros de sepsis 

grave (7). Por lo tanto, la comprensión de los signos y síntomas inespecíficos de la 

 8



infección del tracto urinario neonatal es fundamental para determinar un diagnóstico y 

con ello prevenir complicaciones.  

Los mecanismos fisiopatológicos de la ictericia neonatal como consecuencia de 

infección del tracto urinario son:  la hemólisis, el daño hepatocelular con alteración de la 

conjugación y excreción de bilirrubina, la fiebre y la desnutrición se describen bien por 

Lee HC y colaboradores (8). 
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CAPITULO III       

JUSTIFICACIÓN 

La ictericia representa uno de los problemas mas frecuentes en la atención neonatal, 

su alta incidencia y su gran variabilidad de presentaciones clínicas representan un reto 

diagnóstico  al manifestarse desde signos inespecíficos hasta cuadros graves de sepsis 

que ponen en peligro la vida del paciente.  

Un porcentaje importante de estos cuadros de sepsis es la causada por infecciones del 

tracto urinario, la cual requiere un manejo inmediato para disminuir de manera 

importante la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos.  

Por tanto es importante determinar cuál es la asociación que existe entre la ictericia 

neonatal y la infección del tracto urinario, si bien existen estudios previos que 

mencionan esta asociación, se centran en grupos de edad muy específicos incluso 

para la edad neonatal.  

El propósito de este estudio es determinar la correlación que existe entre los pacientes 

que presentan ictericia como primer signo clínico y la infección del tracto urinario en los 

recién nacidos.  

Permitiendo así un enfoque sistematizado en estos pacientes logrando así una 

detección oportuna, un adecuado tratamiento y evitar complicaciones. 
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CAPITULO IV       

 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

¿ Cuál es  la correlación existente entre los pacientes que presentan ictericia como 

primer signo clínico y la infección del tracto urinario en los recién nacidos ? 
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CAPITULO V   

1. OBJETIVO GENERAL. 

Analizar la correlación que existe entre los pacientes que presentan ictericia como 

primer signo clínico y la infección del tracto urinario en los recién nacidos. 

2. Objetivos particulares. 

• Describir las principales características de los pacientes con ictericia en el periodo 

neonatal. 

• Analizar las características clínicas de los pacientes con infección del tracto urinario 

en recién nacidos.  

• Determinar si la ictericia es un signo inicial de infección del tracto urinario. 

• Describir los principales patógenos causantes de infección del tracto urinario en 

recién nacidos y su tratamiento.  
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CAPITULO VI             

1. HIPOTESIS 

Existe una asociación significativa entre la ictericia neonatal como signo de infección 

del tracto urinario en el periodo neonatal.  

  2.   Hipótesis nula:  

No existe una asociación entre la ictericia neonatal como signo de infección del tracto 

urinario en el periodo neonatal. 
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CPITULO VII            

 METODOLOGÍA  

1.  DISEÑO METODOLÓGICO DEL ESTUDIO 

•        Observacional. 

•        Comparativo. 

•        Retrospectivo. 

•        Transversal. 

2. POBLACIÓN DE ESTUDIO: 

Todos los recién nacidos  de término y para los recién nacidos pretérmino hasta las 41 

semanas de vida corregida ingresados por ictericia a la unidad de cuidados intensivos 

neonatales  del  Departamento de pediatría del Hospital Universitario de la UANL del 1 

de enero 2018 a  el 31 de enero del 2022, en quienes se confirme el diagnóstico de 

infección del tracto urinario.   

3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

• Recién nacidos desde los 3 días  hasta los 28 días de vida y para los recién nacidos 

pretérmino hasta las 41 semanas de vida corregida cuyo diagnóstico de ingreso sea 

ictericia neonatal. 

• Aquellos en los cuales se integre el diagnóstico de infección del tracto urinario. La 

ITU se definió como urocultivo positivo (cualquier crecimiento en la aspiración 

suprapúbica, >10000 unidades formadoras de colonias por cateterismo uretral o 

>100000 unidades formadores de colonias en la recolección de una bolsa de un solo 

organismo) asociado con piuria y bacteriuria. La piuria se definió como > 5 glóbulos 
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blancos (WBC) por campo de orina centrifugada.  La bacteriuria se definió como al 

menos 1 bacteria por campo en una muestra de orina sin centrifugar.  

4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

• Aquellos que contaran con diagnóstico  de enfermedad hemolítica, deficiencia de 

glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PD), sepsis neonatal por otra causa, 

policitemia, con hiperbilirrubinemia directa, hipotiroidismo y enfermedades 

metabólicas.

5. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 

• Expedientes incompletos.

6. TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Debido al diseño del estudio en el cual se evaluará la prevalencia de ITU  en pacientes 

con ictericia neonatal se incluirá el total de la población estudiada en el Hospital 

Universitario de la UANL. En el periodo comprendido del 1 de enero 2018 al 31 de 

enero del 2022.  

De acuerdo a las estadísticas internas de la unidad de cuidados intensivos neonatales 

(UCIN) en la cual existe un promedio de 900 ingresos por año a excepción del 2020 en 

el cual se redujo al 30% y 2021 al 60% (esto se presume debido a la pandemia de 

SARS CoV 2)  se ingresaron  un total de 2823 pacientes en la UCIN, considerando un 

estudio previo realizado en nuestro hospital en el cual se realizó una caracterización 

epidemiológica de las infecciones del tracto urinario (9) y en el cual se confirmó un 

1.9% de ITUs del total de los internamientos, se estima incluir un total de  54 casos en 

el periodo a evaluar. 
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7.    MECANISMOS DE PROTECCIÓN PARA POBLACIÓN VULNERABLE. 

Realizamos un estudio aprobado por nuestro Comité de Ética e Investigación (código 

de registro: PE22-00004).  

Se solicitó la exención del consentimiento informado al Comité de Ética en 

Investigación de la facultad de mediana de la UANL, debido a que el diseño del estudio 

(retrospectivo, observacional, riesgo nulo) y dado que el periodo de tiempo es muy 

largo, resultando prácticamente imposible recoger los consentimientos informados de 

todos los sujetos del estudio; por lo que el requisito de consentimiento individual haría 

impracticable la realización del estudio. 

Los nombres de los participantes serán conocidos por los autorizados al proceso  y 

para el resto del grupo de investigación serán manejados con abreviaturas no 

divulgando cualquier información personal solo con fin de publicación como grupo. 

8. DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO. 

Se realizó un estudio observacional, comparativo, retrospectivo y transversal, en todos 

los recién nacidos de término y para los recién nacidos pretérmino hasta las 41 

semanas de vida corregida, ingresados por ictericia a la unidad de cuidados intensivos 

neonatales  del  servicio de pediatría del Hospital Universitario de la UANL del 1 enero 

2018 al 31 de enero del 2022, en quienes se confirmó el diagnóstico de infección del 

tracto urinario, la cual se definió como urocultivo positivo (cualquier crecimiento en la 

aspiración suprapúbica, >10000 unidades formadoras de colonias por cateterismo 
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uretral o > 100000 unidades formadoras de colonias en la recolección de una bolsa de 

un solo organismo) asociado con piuria y bacteriuria. La piuria se definió como > 5 

glóbulos blancos por campo de orina centrifugada. La bacteriuria se definió como al 

menos 1 bacteria por campo en una muestra de orina sin centrifugar.   

Se excluyeron  aquellos pacientes  que contaran con diagnóstico  de enfermedad 

hemolítica, deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PD), sepsis neonatal 

por otra causa, policitemia, con hiperbilirrubinemia directa, hipotiroidismo y 

enfermedades metabólicas. Se eliminaron expedientes incompletos o con falta de 

datos.  

Las puntuaciones obtenidas se compararon desacuerdo las características 

demográficas que incluyeron antecedentes prenatales (trastornos maternos, ruptura 

prematura de membranas, preeclampsia, oligohidramnios, tipo de parto), antecedentes 

neonatales (edad gestacional, sexo, peso al nacer, y al ingreso, edad de ingreso etc.), 

patrón de alimentación, manifestaciones clínicas de ITU (fiebre, vómitos, diarrea, 

letargo, irritabilidad, mala alimentación, retraso en el crecimiento) y exámenes de 

laboratorio (biometría hemática, proteína c reactiva [PCR], perfil bioquímico, nivel de 

bilirrubina total y directa, creatinina sérica, examen general de orina, cultivo de sangre y 

orina).  

De acuerdo a las estadísticas internas de la unidad de cuidados intensivos neonatales 

(UCIN) en la cual existe un promedio de 900 ingresos por año a excepción del 2020 en 

el cual se redujo al 30% y 2021 al 60% (esto se presume debido a la pandemia de 

SARS CoV 2)  se ingresaron  un total de 2823 pacientes en la UCIN, considerando un 

estudio previo realizado en nuestro hospital en el cual se realizó una caracterización 

epidemiológica de las infecciones del tracto urinario (9) y en el cual se confirmó un 

1.9% de ITU del total de los internamientos, se estima incluir un total de  54 casos en el 

periodo a evaluar. 
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Realizamos un estudio aprobado por nuestro Comité de Ética e Investigación (código 

de registro: PE22-00004). El requisito de consentimiento informado se eliminó en este 

estudio libre de riesgos.  
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CAPITULO VIII.   

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Las variables categóricas se presentan como números o porcentajes, mientras que las 

variables continuas y discretas se presentan como media ± DE (desviación estándar). 

La distribución de datos se evaluó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.  Los 

grupos se compararon con la prueba de Chi cuadrada (no paramétrica), la prueba t 

Student (paramétricas) según corresponda. Se realizó un análisis de subgrupos para 

determinar la diferencia entre los días de antibioticoterapia. 

Se utilizó un valor alfa de 0.05 y se rechazó la hipótesis nula cuando el valor crítico fue 

menor a 0.05.  Se utilizó el paquete estadístico IBM SPSS 28 (USA).  
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CAPITLO IX. 

RESULTADOS.  

Se revisaron todas las historias clínicas de los recién nacidos admitidos en la unidad de 

cuidados intensivos neonatales del Hospital Universitario de la UANL “José Eleuterio 

González”, que ingresaran con diagnóstico inicial de ictericia en el periodo comprendido 

desde el 1 enero de 2018 hasta el 31 de enero de 2022. Se incluyeron las historias 

clínicas de 385 recién nacidos que acudieron por ictericia a valoración. De estos recién 

nacidos con ictericia se confirmó el diagnóstico de ITU en 67 (17,4%) pacientes. Se 

excluyeron 3 expedientes incompletos. Los 64 pacientes resultantes fueron objetivo de 

nuestro estudio. Figura 1. 
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385 neonatos ictericia

318 neonatos sin infección 
del tracto urinario 67 neonatos con infección 

del tracto urinario

3 expedientes eliminados

64 neonatos incluidos

Figura 1.



Los pacientes se dividieron en dos grupos: grupo A ictericia con ITU (n = 64) y grupo B 

ictericia sin ITU (n =318) no encontramos diferencias significativas en las 

características demográficas (edad gestacional, trofismo, vía de nacimiento, peso al 

ingreso, ganancia o perdida ponderal) de los recién nacidos en ambos grupos con 

excepción de la edad de presentación la cual fue mayor en el grupo A con una edad de 

inicio de 12 ± 9 días  y para el grupo B una edad de inicio de 3 ± 1  (p <0.05).  

De los pacientes del grupo A un total de 57 (89%) fueron recién nacidos a término, 

mientras que 7 (10.9%) fue pretérmino, 26 (40.6%) fueron mujeres y 38 (59.3%) fueron 

hombres, con una proporción hombre mujer 3:2. El resto de las características 

demográficas se encuentran en la tabla 1.  

En lo que respecta a las características maternas evaluadas (edad, patologías 

maternas previas y durante el embarazo, toxicomanías, etc.) no encontramos 

diferencias significativas (p >0.05) entre los grupos previamente mencionados tabla 2.   

  

De los pacientes que presentaron ictericia con ITU (n=64) la fiebre fue poco frecuente 

presentándose en solo 10 (15.6%) casos, las características clínicas más 

frecuentemente encontradas en este grupo fue la falla de medro y los problemas en la 

alimentación (pobre succión y vómito) ambos en 57 (89.1%) casos.  

En los pacientes con ictericia más ITU, la ictericia fue el síntoma inicial reportado en el 

80% de los casos, seguido en temporalidad por los problemas en la alimentación. En  

lo que respecta a los problemas en la alimentación 2/3  presentaron pobre succión, el  

otro 1/3  presento vómito. El resto de las características clínicas se mencionan en la 

tabla 3.  
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En los exámenes de laboratorio la PCR fue positiva en 25 (39.1%) casos. En la 

biometría hemática la trombocitopenia se presentó con mayor frecuencia en estos 

pacientes en 15 (23.4%) casos, seguido de leucocitosis 12 (18.7%) y leucopenia 3 

(4.7%) casos. El nitrógeno ureico en la sangre (BUN) se reportó por debajo del valor 

normal para la edad (BUN <10) en 31 (48.4%) pacientes.  

En el examen general de orina, la esterasa leucocitaria estuvo presente en el 76.6% de 

los casos, la piuria con un 68.7%, seguido de la bacteriuria y los nitritos con un 67% y 

39.1% respectivamente. Tabla 3.  

  

La bacteria más frecuente fue la Escherichia coli, con una frecuencia de 34 (53.1%) de 

la cual 6 (9.3%) pertenecen a Escherichia coli BLEE (betalactamasa de espectro 

extendido), la siguiente en frecuencia fue la Klebsiella pneumoniae con 14 (21.9%) 

casos seguido de Enterococcus faecalis con 10 (15.6%) y Enterococcus faecium con 4 

(6.3%). Se reportó un caso de Proteus 1.56% y uno de Candida albicans 1.56%. La 

sensibilidad y resistencia reportadas en los urocultivos se describen en las tablas 4 y 5.  

  

El promedio de estancia hospitalaria de los pacientes del grupo A fue de 12 ± 3 días, de 

estos 42 neonatos (65.6%) recibieron fototerapia, de los cuales 39 (92.8%) recibió 2 

días de fototerapia y el resto 3 (7.2%) recibió 3 días de fototerapia.  

En 1 paciente fue necesario realizar exanguinotransfusión, no se reportaron secuelas 

neurológicas en su seguimiento a 6 meses.  

  

El tratamiento de la ITU fue de 11 ± 3 días, se reportó un caso de cándida en el cual se 

extendió su tratamiento hasta 21 días. Un total de 32 (50%) pacientes recibieron 

monoterapia y el resto doble esquema de antibioticoterapia, se evaluó el porcentaje de 

curación entre quienes recibieron monoterapia y doble esquema de antibioticoterapia 

sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (>0.05). Para evaluar el 

porcentaje de curación se revisaron las características clínicas al final del tratamiento y 

para los exámenes de laboratorio se evaluó la biometría hemática (BH) y la PCR.  
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Se comparó la duración del tratamiento con los siguientes resultados: el 28.2% (n=18) 

recibió 7 días de tratamiento, 37.5% (n=24) recibió 10 días de tratamiento, y el 31.2% 

(n=20) recibió 14 días de tratamiento, se evaluó el porcentaje de éxito al terminar el 

tratamiento y no existió diferencia significativa en los tres grupos (P >0.05).  

  

En todos los pacientes del grupo A se realizó ultrasonido de vías urinarias en los cuales 

se reportó anormalidad en 6 (9.4%) casos, siendo la dilatación pielocalicial la anomalía 

más frecuente. Se realizó punción lumbar en 40 pacientes y se confirmó neuroinfección 

en 3 (7.5%) de los casos. (agregar por que no todos tienen pl)
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CAPITULO X  

DISCUSIÓN  

La ictericia neonatal es una entidad relativamente frecuente en los primeros 28 días de 

vida. Las causas de ictericia pueden ser muy variadas e ir desde procesos fisiológicos, 

hereditarios, metabólicos, hematológicos hasta procesos sépticos.  Esta condición tiene 

su origen en eventos fisiológicos  y es causada por la rápida destrucción de los 

glóbulos rojos fetales a la cual se suma  un mecanismo de eliminación inmaduro de los 

productos de descomposición del hemo. La baja actividad de la enzima hepática UDP 

glucuronil transferasa es el principal factor. Como resultado, el aumento de la 

producción de bilirrubina y la baja capacidad excretora hacen que la  bilirrubina se 

acumule en la sangre y  tejidos. Esto puede aumentar con una mayor absorción de 

bilirrubina del intestino proximal.  

El hígado también puede verse afectado por procesos sépticos en dos momentos 

específicos, produciendo daño hepático (10). Esto debido a la disfunción vascular 

orgánica al inicio de la sepsis las cuales pueden causar hepatitis isquémica por 

hipoperfusión. Si bien el hígado es un órgano relativamente resistente a la isquemia, ya 

que requiere una reducción del 70% del flujo sanguíneo para afectar su extracción de 

oxígeno, cuando esta reserva se agota, la isquemia hepática da como resultado el 

agotamiento del ATP mitocondrial y la necrosis de las células centrolobulillares. Según 

la cantidad de células afectadas se producen diferentes fenómenos analíticos y clínicos 

como son: aumento de las transaminasas hasta 20 veces, hipoglucemia, alteración de 

la conciencia, acidosis láctica, coagulación intravascular diseminada (CID) e 

insuficiencia renal. (11) 
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Hay que tener en cuenta la importancia de su determinación la bilirrubina no conjugada 

ya que es potencialmente nefrotóxica debido a su capacidad para cruzar la barrera 

hematoencefálica y puede causar kernicterus con secuelas neurológicas considerables 

(12).  

A pesar de que los resultados positivos de análisis de sangre o cultivos en recién 

nacidos con hiperbilirrubinemia indirecta no demuestran que la infección sea la causa 

de la ictericia. Se considera necesario evaluar  cuidadosamente la posibilidad de sepsis 

siendo una de las más frecuentes la secundaria a infección del tracto urinario (13). 

En nuestro estudio se reportó una prevalencia del 17.9% (n=67) de infecciones de 

tracto urinario en pacientes que acudieron por ictericia significativa al cual fue superior 

algunos estudios reportados anteriormente (14, 15), esto podría ser a causa de que el 

estudio se llevó a cabo en un hospital de concentración en el noreste del país, en el 

resto de los pacientes que no se encontró infección del tracto urinario la mayoría la 

etiología fue secundaria a procesos fisiológicos, de estos 67.5% (n=265) requirió 

internamiento.  

Respecto a las características demográficas no encontramos diferencias significativas 

entre los grupos con ictericia sola e ictericia más infección de tracto urinario, tampoco 

se encontraron diferencias significativas en las características maternas ni en el tipo de 

alimentación. Sin embargo si se presentó diferencia significativa en el tiempo de 

aparición de ictericia y el diagnóstico final siendo más frecuente la infección de tracto 

urinario en niños de mayor edad, de acuerdo a lo encontrado en nuestro estudio,  la 

ictericia con ITU fue más frecuente durante la segunda semana de vida, representando 

un dato clínico importante al momento de determinar la posible etiología de la ictericia 

neonatal.  
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Algo importante señalar es el porcentaje de seno materno exclusivo el cual ronda el 

60% el cual es mayor al reportado a nivel nacional el cual se encuentra en el 30 y 40% 

(16), probablemente esto se deba a los programas implementados en nuestro hospital 

como son el apego piel con piel y la asesoría pre y postnatal sobre lactancia materna.  

La infección del tracto urinario en recién nacidos es una causa frecuente de sepsis en 

este período neonatal, esta se presenta signos y hallazgos inespecíficos, como se ha 

reportado en estudios previos (17) en nuestro estudio se reportó a la ictericia 

significativa como signo inicial de ITU en 8 de cada 10 neonatos, esto concuerda con 

algunos estudios realizados previamente (18) presentándose incluso antes que la fiebre 

y a la par de cambios en la conducta alimentaria de los neonatos. 

La ITU fue más frecuente en hombres en periodo neonatal con una relación 3:2, esto 

concuerda con hallazgos reportados en estudios previos (18, 19, 20). En cuanto a los 

datos clínicos que presentaron fiebre en 15.6 %, la taquicardia estuvo presente solo en 

el 6.2% por tanto no debería descartarse un proceso infeccioso aun en ausencia de 

fiebre. Los problemas de la alimentación alteraciones en la succión fueron los más 

frecuentes presente en 2/3 partes y el vomito en 1/3 de los mismos.   

La Proteína C reactiva fue positivo en el 39.1% (n=25) este valor fue inferior a lo 

reportado en un estudio de Cochrane (21) con una especificidad 74%, por tanto una 

PCR negativa no podría descartar el diagnóstico de ITU.  

En la biometría hemática el parámetro más frecuente alterado fue la trombocitopenia, 

seguido de leucocitosis sin embargo ninguno de los 3 superó el 30% de especificidad. 

Se valoró de manera indirecta el estado nutricional a través del BUN el cual se 

encontró por debajo del límite permitido en la mitad de los pacientes, considerando así 

un parámetro importante en el abordaje en este tipo de pacientes,   debido a que esto 

podría favorecer la aparición de procesos infecciosos en estos pacientes como 

consecuencia  de un estado nutricional inadecuado.  

 26



Se recomienda realizar Ultrasonido de vías urinarias en los recién nacidos en los 

pacientes que se confirma el diagnóstico de ITU de acuerdo a las recomendaciones 

actuales de las Guías NICE (Guías Europeas) y la AAP (Academia Americana de 

Pediatría). Estas mismas guías recomiendan la cistouretrografía en aquellos que 

presenten una ITU atípica o recurrente.   

En lo que respecta a la neuroinfección relacionada a las ITU se presentó en un 7.5% el 

cual fue superior a lo reportado en un estudio realizado por Biondi EA (22) con un 

0.40%, independientemente  de lo encontrado hasta la fecha, no ha habido estudios lo 

suficientemente grandes como para determinar de manera confiable el riesgo relativo 

real en niños con ITU. 

La principal bacteria aislada fue E. coli en poco más de la mitad de los casos de estas 

solo el 9.3 % fue E. coli BLEE (betalactamasas de espectro extendido) el segundo en 

frecuencia fue k. pneumoniae, lo cual coincide con lo reportado globalmente.  

La mayoría de nuestros pacientes su primer antibiótico fue cefotaxima con la cual de 

acuerdo con la sensibilidad reportada en los antibiogramas se cubriría más del 85% de 

las ITU. Sin embargo no deja de ser importante tomar en cuenta el urocultivo para 

dirigir el esquema de antibioticoterapia.   

En cuanto a los días de duración de tratamiento no existió diferencia significativa entre 

quienes recibieron 7, 10 o 14 días de antibioticoterapia, por lo cual se podrían brindar 

menos días de tratamiento disminuyendo así la estancia hospitalaria y así los riesgo 

que conlleva, aun que dependerá de la evolución clínica del paciente, esto coincide  en 

como se menciona en las Guías NICE (23, 24). 
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CAPITULO XI  

Limitaciones.  

La principal limitación de nuestro estudio es el sitio de un solo centro. También se 

reconoce que basado en el diseño retrospectivo del estudio, el número a priori de 

pacientes necesarios para ser incluidos en el estudio  se logró en el estudio actual. 

Nuestro estudio se centró más bien en un amplio rango temporal de cuatro años (enero 

2018 a enero 2022) para construir futuros estudios de mejora de la calidad.  
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CAPITULO XII. 

CONCLUSIÓN.  

De acuerdo a lo encontrado en nuestro estudio, 1 de cada 6 pacientes con ictericia 

neonatal presentaron infección del tracto urinario, considerándose una causa frecuente 

de ictericia en este periodo de vida.  

El síntoma inicial en pacientes con ictericia neonatal más infección del tracto urinario 

fue la ictericia en 8 de cada 10 recién nacidos. La edad de presentación de la ictericia 

neonatal con infección del tracto urinario fue más frecuente durante la segunda semana 

de vida, lo cual según nuestros datos se consideró importante en el momento de 

determinar la posible etiología de la misma.     

El tratamiento con monoterapia fue igual de efectivo que un doble esquema de 

antibioterapia. El esquema de antibioticoterapia por 7 días fue igual de eficaz, que 

quienes recibieron 10 o 14 días de tratamiento. 
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Capitulo XIV 
  TABLAS.  
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Tabla 1. Características demográficas de los recién nacidos.

GRUPO A 
n=64 
n (%)

GRUPO B  
n=318 
N (%)

VALOR P

Hombre 38 (59.4) 174 (54.7) 0.6

Mujer 26 (40.6) 144 (45.3) 0.46

Semanas de gestación. 37.4 ± 2.1 37 ± 1.5 0.5

Semanas de vida corregida. 38.2 ± 1.3 38 ± 1.1 0.2

Días de vida. 12 ± 9 3 ± 1 0.03
Trofismo: 
PAEG 
PBEG 
PGEG

35 (54.7) 
28 (43.8) 
1  (1.6)

163 (51.9) 
143 (45.4) 

9  (2.8)

0.34 
0.5 

0.97
Vía de nacimiento: 
Parto  
Cesárea

28 (40.6) 
38  (59.4)

128 (40.2) 
190 (59.8)

0.5 
0.5

Peso (gr) 2860 ± 670 2750 ± 620 0.12

Peso al ingreso (gr) 2890 ± 690 2910 ± 720 0.13

Pérdida ponderal (%) 3.1 ± 4.7 4.2 ± 4.3 0.63

Ganancia ponderal gr/kg/día. 2.6 ± 4.6 3 ± 5.3 0.256

SM 
Fórmula  
Mixta

40 (62.4) 
16  (26) 
8 (11.6)

189 (59.4) 
78  (24.5) 

51 (16)

0.24 
0.37 
0.08

Frecuencia de tomas 8 ± 2 7.5 ± 2.5 0.72

Grupo A: ITU + ictericia. Grupo B: ictericia sin ITU. Infección de tracto urinario 
(ITU). Peso adecuado para la edad gestacional (PAEG), peso bajo para la edad 
gestacional (PBEG), peso grande para la edad gestacional (PGEG), SM seno 
materno. Desviación estándar (DE).  
Las variables categóricas se presentan como  números o porcentajes, mientras que las variables 
continuas y discretas se presentan como media ± DE (desviación estándar). La distribución de 
datos se evaluó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los grupos se compararon con la 
prueba de Chi cuadrada (no paramétrica), la prueba t Student (paramétricas) según corresponda. 
Se utilizó un valor alfa de 0.05 y se rechazó la hipótesis nula cuando el valor crítico fue menor a 
0.05.



Tabla 2. Características maternas.
GRUPO A 

n=64 
n (%)

GRUPO B  
n=318 
n (%)

Valor p

Edad materna (años) 23 ± 6 24 ± 7.5 0.8

Sin toxicomanías. 

Alcohol 

Tabaco 

Drogas

54  (81.8) 

5 (7.6) 

5 (7.6) 

2 (3)

253  (79.6) 

27 (8.5) 

24 (7.6) 

14  (4.3)

0.99 

0.48 

0.99 

0.15

Previamente sanas.  

DM 

HTA 

Hipotiroidismo 

Obesidad

40 (62.4) 

11 (17.2 ) 

5  (7.8) 

1 (1.6) 

15 (23.4)

200 (62.9) 

57 (17.9) 

30  (9.5) 

6 (1.9) 

79   (24.4)

0.25 

0.25 

0.12 

0.69 

0.08

Patologías en el embarazo 

Ninguna 

ITU 

Preeclampsia 

DMG 

Eclampsia 

Hemorragia vaginal

50 (78) 

3 (4.7) 

3 (4.7) 

6 (9.3) 

1 (1.6) 

1 (1.6)

243 (76) 

15 (4.6) 

15 (4.6) 

33 (10.2) 

6 (1.9) 

6 (1.9)

0.10 

0.99 

0.99 

0.34 

0.47 

0.47

Grupo A: ITU + ictericia. Grupo B: ictericia sin ITU. Diabetes mellitus (DM), 
hipertensión arterial (HTA), infección del tracto urinario (ITU), diabetes mellitus 
gestacional (DMG). Desviación estándar (DE). 

Las variables categóricas se presentan como  números o porcentajes, mientras 
que las variables continuas y discretas se presentan como media ± DE 
(desviación estándar). La distribución de datos se evaluó mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. Los grupos se compararon con la prueba de Chi cuadrada 
(no paramétrica), la prueba t Student (paramétricas) según corresponda. Se 
utilizó un valor alfa de 0.05 y se rechazó la hipótesis nula cuando el valor crítico 
fue menor a 0.05. 
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Tabla 3. Principales manifestaciones clínicas y hallazgos de laboratorio.
ITU  

n (%)
Clínicos.

Fiebre 10 (15.6)
Taquicardia 4  (6.2)
Falla de medro 57 (89.1)

Problemas en la alimentación: 

Pobre succión 

Vómito

57 (89.1) 

39 (61) 

18 (28.1)
Laboratorio.

Leucopenia  

Leucocitosis  

Trombocitopenia 

PCR positivo 

Hipoglucemia  

Hiperglucemia 

BUN < 10 (mg/dl) 

BT (mg/dl) 

BD (mg/dl) 

BI (mg/dl)

3  (4.7) 

12 (18.8) 

15 (23.4) 

25 (39.1) 

3 (4.7) 

7 (10.9) 

31 (48.4) 

18 ± 4 

1 ± 0.5 

17 ± 3.6

EGO

Nitritos 

Esterasa leucocitaria 

Leucocitos 

Bacterias

25 (39.1) 

49 (76.6) 

44 (68.6) 

43 (67.2)
Infección del tracto urinario (ITU), proteína c reactiva (PCR), nitrógeno ureico 

en sangre (BUN), bilirrubina total (BT), bilirrubina directa (BD), bilirrubina 

indirecta (BI), examen general de orina (EGO).
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Tabla 4. Susceptibilidad antibiótica de los principales gérmenes aislados en urocultivo.

LINEZOLID    AMOXICILINA       FOSFOMICINA TMP/SFX

S R S R S R S R

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

E. coli * * 21 (75) 7  (25) 27 (96.4) 1 (3.6) 5  18) 23    (82)

E. coli BLEE * * 0  (0) 6 (100) 6  (100) 0  (0) 0    (0) 6  (100)

K. pneumoniae 11 (78.1) 3 (21.9) 7 (50) 7   (50) 13 (92.8) 1 (7.1) 1 (7.1) 13 (92.9)

E. faecalis 10  (100) 0    (0) 4 (40) 6   (60) 9   (90) 1  (10) 1  (10) 9  (90)

E. faecium 4  (100) 0   (0) 2 (40) 3   (60) 3  (75) 1  (25) 0  (0) 4 (100)

Proteus 1  (100) 0   (0) 1 (100) 0     (0) 1 (100) 0  (0) 1 (100) 0  (0)

*No se reporto sensibilidad. Escherichia coli  (E. coli). betalactamasa de espectro extendido (BLEE). 
Klebsiella pneumoniae (K. Pneumoniae). Enterococcus faecalis (E. faecalis).  Enterococcus faecium (E. 
faecium).  Sensible (S). Resistente (R). Trimetoprima/sulfametoxazol (TMP/SMX).*No se reportó 
sensibilidad. 



Tabla 5. Susceptibilidad antibiótica de los principales gérmenes aislados en urocultivo.

AMIKACINA CEFOTAXIMA MEROPENEM VANCOMICINA

S R S R S R S R

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

E. coli 25 (92.8) 2 (7.2) 24(86.4) 4 (14.4) 27 (96.4) 1 (3.6) * *

E. coli BLEE 2 (33) 4  (66.6) 1 (16.6) 5 (83.4) 5 (83.4) 1 (16.6) * *

K. 
pneumoniae 5 (35.7) 9 (64.3) 11 (78) 3 (21.9) 14 (100) 0 (0) * *

E. faecalis 4 (40) 6 (60) 5 (50) 5 (50) 3 (30) 7 (70) 9 (90) 1 (10)

E. faecium 1 (25) 3 (75) 1 (25) 3 (75) 1 (25) 3 (75) 3 (75) 1 (25)

Proteus 1 (100) 0 (0) 1 (100) 0 (0) 1 (100) 0 (0) * *
Escherichia coli  (E. coli). betalactamasa de espectro extendido (BLEE). Klebsiella 
pneumoniae (K. Pneumoniae). Enterococcus faecalis (E. faecalis).  Enterococcus 
faecium (E. faecium).  Sensible (S). Resistente (R). *No se reportó sensibilidad. 
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Anexo 1 

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS. 

HOSPITAL UNIVERISTARIO “DR JOSE ELEUTERIO GONZALEZ”  
FOLIO: ________________  

TESIS: ICTERICIA COMO SIGNO  DE INFECCIÓN DE TRACTO URINARIO EN 
RECIÉN NACIDOS. 

NUMERO DE EXPEDIENTE ________ FECHA DE INGRESO_________ 
GENERO: _____.      MASCULINO _____.   FEMENINO______. EDAD (DÍAS) ______. 
EDAD GESTACIONAL_________.        EDAD CORREGIDA _________.  
MOTIVO DE CONSULTA_________________________. 
PESO AL NACER (GR).   _______________    PESO AL INGRESO (GR)___________.                          
PERDIDA PONDERAL (%) ________.  GANANCIA PONDERAL (GR/KG/DÍA) _______. 
ALIMENTACION : SENO MATERNO________. FORMULA_________. MIXTA ______.  
DILUCION DE FORMULA__________. FRECUENCIA EN TOMAS _______________. 

PATOLOGIAS MATERNAS._______________________. PATOLOGIAS DURANTE EL 
EMBARAZO__________________.  INFECCIONES PERINATALES:  IVU__________. 
VAGINITIS _________. OTRAS __________________.  TRIMESTRE ___________. 

VIA DE NACIMIENTO:  PARTO _____.    CESAREA ______.  FORTUITO ________. 
SIGNOS VITALES AL INGRESO. FC: _____FR: ___. TEMP: ____ °C SATO2 (%):____. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS:  
FIEBRE _____. ICTERICIA____.  POBRE GANANCIA PONDERAL _________. 
PROBLEMAS DE ALIMENTACIÓN ______. RECHAZO POBRE SUCCIÓN _______.  
OTRO:______________________________________________________________. 

LABORATORIO.    HEMOGLOBINA (G/DL):_____. HCT (%):______. WBC _______. 
LINFOCITOS: _____. NEUTROFILOS: _____  PLT:  _____. PCR: ____ MG/DL 
GLUCOSA (MG/DL): _______ CREAT: _______ BUN: _____   
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EGO:   NORMAL _______. ANORMAL ________.     NITRITOS __________.        
ESTERASA LEUCOCITARIA _______.  LEUCOCITOS ______.  BACTERIAS _____. 
BILIRRUBINA TOTAL: __________ BILIRRUBINA DIRECTA: ____________ 
BILIRRUBINA INDIRECTA: __________. 

 GASOMETRIA. PH: ____ CO2: ____ PO2: ____  LACTATO: ____  HCO3: ______ 
DEF. BASE: ______   ESC:  NA ____ CL ____ K _____ CA____. 

UROCULTIVO: POSITIVO ______ NEGATIVO _________. 
BACTERIA AISLADA: ______________________________________ 
SENSIBILIDAD: ___________________________________________ 
RESISTENCIA: ___________________________________________ 

HEMOCUTIVO:  POSITIVO _________.  NEGATIVO _________. 
BACTERIA AISLADA: __________________________________________ 
SENSIBILIDAD: ___________________________________________ 
RESISTENCIA: ___________________________________________

LCR:  POSITIVO__________  NEGATIVO _________. 

ESTUDIO DE IMAGEN: US NORMAL ______ ANORMAL ___________.
DESCRIBA: _______________________________ 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: ____________________ .
TRATAMIENTO:  ANTIBIOTICO: ____________________________.
DIAS DE TRATAMIENTO: _________________________________.
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