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CAPITULOII

RESUMEN

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

ingresan por ictericia neonatal al servicio de neonatologia.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio transversal descriptivo de enero del
2018 a enero del 2022. Se recabaron los expedientes clinicos de los recién nacidos de
término y recién nacidos pretérmino hasta una edad corregida de 41 semanas, cuyo
diagndstico de ingreso fue ictericia neonatal y ademas se haya confirmado infeccion del

tracto urinario.

RESULTADOS: Se revisaron los expedientes de 385 recién nacidos con ictericia. De
estos se confirmd el diagndstico de infeccion del tracto urinario en 67 de los 385
pacientes, lo cual representd un 17,4%. Se excluyeron 3 expedientes incompletos. La
infeccion de tracto urinario como causa de ictericia fue mas frecuente en la segunda
semana de vida (p 0.03). La duracion del tratamiento en promedio fue de 11 + 3 dias. El
porcentaje de éxito fue similar en quienes recibieron 7, 10 y 14 dias de tratamiento (p

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

antibiotico (p 0.68).



CONCLUSIONES: De acuerdo a lo encontrado en nuestro estudio, 1 de cada 6
pacientes con ictericia neonatal presentaron infeccion del tracto urinario,
considerandose una causa frecuente de ictericia en este periodo de vida. El sintoma
inicial en pacientes con ictericia neonatal mas infeccién del tracto urinario fue la ictericia
en 8 de cada 10 recién nacidos. La edad de presentacion de la ictericia neonatal con
infeccion del tracto urinario fue mas frecuente durante la segunda semana de vida, lo
cual segun nuestros datos se consideré importante en el momento de determinar la
posible etiologia de la misma. El tratamiento con monoterapia fue igual de efectivo que
un doble esquema de antibioticoterapia. EI esquema de antibioticoterapia por 7 dias fue

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

PALABRAS CLAVES: ictericia , recién nacido, infeccion de tracto urinario.



CAPITULO I

ANTECEDENTES GENERALES

La ictericia neonatal es un trastorno comun que constituye uno de los motivos de
atencion mas frecuentes en el periodo neonatal, reuniendo asi un gran numero de
etiologias 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 asi de suma importancia la identificacion de sus causas pues, puede ser

un signo inicial de sepsis neonatal (2).

La mayoria de las sepsis neonatales, independientemente de si es temprana o tardia,
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 clinico frecuente en el periodo neonatal (3). Algunos estudios reportan una
incidencia de hasta el 21% de infeccion de tracto urinario en recién nacidos con ictericia
(4). Sin embargo, este solo incluia recién nacidos en las primeras 2 semanas de vida.
En un estudio realizado en nuestro hospital del 2014 al 2017 se reporté una prevalencia
del 0.7% de infeccién de vias urinarias en recién nacidos. Lo cual concuerda con la

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

Las manifestaciones clinicas de las infecciones del tracto urinario en los neonatos son
muy diversas, desde signos y sintomas inespecificos como es la pérdida de peso,
retraso en el crecimiento, fiebre o ictericia, vomito, irritabilidad, hasta cuadros de sepsis

grave (7). Por lo tanto, la comprension de los signos y sintomas inespecificos de la



infeccion del tracto urinario neonatal es fundamental para determinar un diagndstico y

con ello prevenir complicaciones.

Los mecanismos fisiopatolégicos de la ictericia neonatal como consecuencia de
infeccion del tracto urinario son: la hemdlisis, el daio hepatocelular con alteracién de la
conjugacion y excrecion de bilirrubina, la fiebre y la desnutricion se describen bien por

Lee HC y colaboradores (8).



CAPITULO Il

JUSTIFICACION

La ictericia representa uno de los problemas mas frecuentes en la atencion neonatal,
su alta incidencia y su gran variabilidad de presentaciones clinicas representan un reto
diagnodstico al manifestarse desde signos inespecificos 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 cual es la asociacion que existe entre la ictericia
neonatal y la infecciébn del tracto urinario, si bien existen estudios previos que
mencionan esta asociacion, se centran en grupos de edad muy especificos incluso

para la edad neonatal.

El propédsito de este estudio es determinar la correlacidn que existe entre los pacientes
que presentan ictericia como primer signo clinico y la infeccién del tracto urinario en los

recién nacidos.

Permitiendo asi un enfoque sistematizado en estos pacientes logrando asi una

deteccion oportuna, un adecuado tratamiento y evitar complicaciones.

10



CAPITULO IV

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cual es la correlacion existente entre los pacientes que presentan ictericia como

primer signo clinico y la infeccion del tracto urinario en los recién nacidos ?
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CAPITULO V

1. OBJETIVO GENERAL.

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

primer signo clinico y la infeccion del tracto urinario en los recién nacidos.

2. Objetivos particulares.

Describir las principales caracteristicas de los pacientes con ictericia en el periodo

neonatal.

Analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes con infeccidn del tracto urinario

en recién nacidos.

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

Describir los principales patdégenos causantes de infeccion del tracto urinario en

recién nacidos y su tratamiento.

12



CAPITULO VI

1. HIPOTESIS

Existe una asociacion significativa entre la ictericia neonatal como signo de infeccion

del tracto urinario en el periodo neonatal.

2. Hipétesis nula:

No existe una asociacion entre la ictericia neonatal como signo de infeccion del tracto

urinario en el periodo neonatal.

13



CPITULO VII

METODOLOGIA

1. DISENO METODOLOGICO DEL ESTUDIO

. Observacional.
. Comparativo.

. Retrospectivo.
. Transversal.

2. POBLACION 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 pediatria del Hospital Universitario de la UANL del 1
de enero 2018 a el 31 de enero del 2022, en quienes se confirme el diagndstico de

infeccion del tracto urinario.

3. CRITERIOS DE INCLUSION.

« Recién nacidos desde los 3 dias hasta los 28 dias de vida y para los recién nacidos
pretérmino hasta las 41 semanas de vida corregida cuyo diagndstico de ingreso sea

ictericia neonatal.

« Aquellos en los cuales se integre el diagnéstico de infeccidn del tracto urinario. La
ITU se defini6 como urocultivo positivo (cualquier crecimiento en la aspiracion
suprapubica, >10000 unidades formadoras de colonias por cateterismo uretral o
>100000 unidades formadores de colonias en la recoleccién de una bolsa de un solo

organismo) asociado con piuria y bacteriuria. La piuria se defini6 como > 5 glébulos

14



blancos (WBC) por campo de orina centrifugada. La bacteriuria se definié como al

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

4. CRITERIOS DE EXCLUSION.

« Aquellos que contaran con diagnéstico de enfermedad hemolitica, deficiencia de
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PD), sepsis neonatal por otra causa,
policitemia, con hiperbilirrubinemia directa, hipotiroidismo y enfermedades

metabdlicas.

5. CRITERIOS DE ELIMINACION.

« Expedientes incompletos.

6. TAMANO DE LA MUESTRA.

Debido al disefio del estudio en el cual se evaluara la prevalencia de ITU en pacientes
con ictericia neonatal se incluira el total de la poblacién 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 estadisticas internas de la unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) en la cual existe un promedio de 900 ingresos por afio a excepcion 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 realiz6 una caracterizacion
epidemioldgica de las infecciones del tracto urinario (9) y en el cual se confirmé 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 PROTECCION PARA POBLACION VULNERABLE.

Realizamos un estudio aprobado por nuestro Comité de Etica e Investigacion (cédigo
de registro: PE22-00004).

Se solicitd la exencién del consentimiento informado al Comité de Etica en
Investigacion de la facultad de mediana de la UANL, debido a que el disefio del estudio
(retrospectivo, observacional, riesgo nulo) y dado que el periodo de tiempo es muy
largo, resultando practicamente imposible recoger los consentimientos informados de
todos los sujetos del estudio; por lo que el requisito de consentimiento individual haria
impracticable la realizacién del estudio.

Los nombres de los participantes seran conocidos por los autorizados al proceso y
para el resto del grupo de investigacion seran manejados con abreviaturas no

divulgando cualquier informacién personal solo con fin de publicacion como grupo.

8. DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Se realiz6é 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 pediatria del Hospital Universitario de la UANL del 1 enero
2018 al 31 de enero del 2022, en quienes se confirmd el diagndstico de infeccion del
tracto urinario, la cual se defini6 como urocultivo positivo (cualquier crecimiento en la

aspiracion suprapubica, >10000 unidades formadoras de colonias por cateterismo
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uretral o > 100000 unidades formadoras de colonias en la recoleccién de una bolsa de
un solo organismo) asociado con piuria y bacteriuria. La piuria se defini6 como > 5
glébulos blancos por campo de orina centrifugada. La bacteriuria se defini6 como al

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

Se excluyeron aquellos pacientes que contaran con diagnostico de enfermedad
hemolitica, deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PD), sepsis neonatal
por otra causa, policitemia, con hiperbilirrubinemia directa, hipotiroidismo y
enfermedades metabdlicas. Se eliminaron expedientes incompletos o con falta de

datos.

Las puntuaciones obtenidas se compararon desacuerdo las caracteristicas
demograficas 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.),
patron de alimentacion, manifestaciones clinicas de ITU (fiebre, vomitos, diarrea,
letargo, irritabilidad, mala alimentacion, retraso en el crecimiento) y examenes de
laboratorio (biometria hematica, proteina c reactiva [PCR], perfil bioquimico, nivel de
bilirrubina total y directa, creatinina sérica, examen general de orina, cultivo de sangre y

orina).

De acuerdo a las estadisticas internas de la unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) en la cual existe un promedio de 900 ingresos por afio a excepcion 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 realizd una caracterizacion
epidemiologica de las infecciones del tracto urinario (9) y en el cual se confirmé 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 Etica e Investigacion (cédigo
de registro: PE22-00004). El requisito de consentimiento informado se elimin6 en este

estudio libre de riesgos.
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CAPITULO VIIL.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables categdricas se presentan como numeros o porcentajes, mientras que las
variables continuas y discretas se presentan como media + DE (desviacion estandar).
La distribucion de datos se evalué mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los
grupos se compararon con la prueba de Chi cuadrada (no paramétrica), la prueba t
Student (paramétricas) segun corresponda. Se realizé un analisis de subgrupos para

determinar la diferencia entre los dias de antibioticoterapia.

Se utilizé un valor alfa de 0.05 y se rechazo la hipotesis nula cuando el valor critico fue
menor a 0.05. Se utilizé el paquete estadistico IBM SPSS 28 (USA).
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CAPITLO IX.

RESULTADOS.

Se revisaron todas las historias clinicas de los recién nacidos admitidos en la unidad de
cuidados intensivos neonatales del Hospital Universitario de la UANL “José Eleuterio
Gonzalez”, que ingresaran con diagnoéstico inicial de ictericia en el periodo comprendido
desde el 1 enero de 2018 hasta el 31 de enero de 2022. Se incluyeron las historias
clinicas de 385 recién nacidos que acudieron por ictericia a valoracion. De estos recién
nacidos con ictericia se confirmo el diagnéstico de ITU en 67 (17,4%) pacientes. Se
excluyeron 3 expedientes incompletos. Los 64 pacientes resultantes fueron objetivo de

nuestro estudio. Figura 1.

385 neonatos ictericia

318 neonatos sin infeccion . .
del tracto urinario 67 neonatos con infeccion

del tracto urinario

w3 €xpedientes eliminados

64 neonatos incluidos

Figura 1.
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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
caracteristicas demograficas (edad gestacional, trofismo, via de nacimiento, peso al
ingreso, ganancia o perdida ponderal) de los recién nacidos en ambos grupos con
excepcion de la edad de presentacion la cual fue mayor en el grupo A con una edad de
inicio de 12 £ 9 dias y para el grupo B una edad de iniciode 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 proporcion hombre mujer 3:2. El resto de las caracteristicas

demograficas se encuentran en la tabla 1.

En lo que respecta a las caracteristicas maternas evaluadas (edad, patologias
maternas previas y durante el embarazo, toxicomanias, 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
presentandose en solo 10 (15.6%) casos, las caracteristicas clinicas mas
frecuentemente encontradas en este grupo fue la falla de medro y los problemas en la

alimentacion (pobre succion y vomito) ambos en 57 (89.1%) casos.

En los pacientes con ictericia mas ITU, la ictericia fue el sintoma inicial reportado en el
80% de los casos, seguido en temporalidad por los problemas en la alimentacion. En
lo que respecta a los problemas en la alimentacion 2/3 presentaron pobre succion, el
otro 1/3 presento vomito. El resto de las caracteristicas clinicas se mencionan en la
tabla 3.
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En los exdmenes de laboratorio la PCR fue positiva en 25 (39.1%) casos. En la
biometria hematica la trombocitopenia se presentdé con mayor frecuencia en estos
pacientes en 15 (23.4%) casos, seguido de leucocitosis 12 (18.7%) y leucopenia 3
(4.7%) casos. El nitrogeno ureico en la sangre (BUN) se reportd 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 mas 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 reporté 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 dias, de
estos 42 neonatos (65.6%) recibieron fototerapia, de los cuales 39 (92.8%) recibi6 2
dias de fototerapia y el resto 3 (7.2%) recibi6é 3 dias de fototerapia.

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

neuroldgicas en su seguimiento a 6 meses.

El tratamiento de la ITU fue de 11 + 3 dias, se reportd un caso de candida en el cual se
extendio su tratamiento hasta 21 dias. Un total de 32 (50%) pacientes recibieron
monoterapia y el resto doble esquema de antibioticoterapia, se evaluo el porcentaje de
curacion entre quienes recibieron monoterapia y doble esquema de antibioticoterapia
sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (>0.05). Para evaluar el
porcentaje de curacion se revisaron las caracteristicas clinicas al final del tratamiento y

para los examenes de laboratorio se evalud6 la biometria hematica (BH) y la PCR.
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Se comparé la duracién del tratamiento con los siguientes resultados: el 28.2% (n=18)
recibio 7 dias de tratamiento, 37.5% (n=24) recibié 10 dias de tratamiento, y el 31.2%
(n=20) recibié 14 dias de tratamiento, se evalud el porcentaje de éxito al terminar el

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

En todos los pacientes del grupo A se realizé ultrasonido de vias urinarias en los cuales
se reportdé anormalidad en 6 (9.4%) casos, siendo la dilatacién pielocalicial la anomalia
mas frecuente. Se realizé puncién lumbar en 40 pacientes y se confirmoé neuroinfeccion

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

DISCUSION

La ictericia neonatal es una entidad relativamente frecuente en los primeros 28 dias de
vida. Las causas de ictericia pueden ser muy variadas e ir desde procesos fisioldgicos,
hereditarios, metabdlicos, hematoldgicos hasta procesos sépticos. Esta condicion tiene
su origen en eventos fisiolégicos y es causada por la rapida destruccién de los
glébulos rojos fetales a la cual se suma un mecanismo de eliminacion inmaduro de los
productos de descomposicion del hemo. La baja actividad de la enzima hepatica UDP
glucuronil transferasa es el principal factor. Como resultado, el aumento de la
produccion de bilirrubina y la baja capacidad excretora hacen que la bilirrubina se
acumule en la sangre y tejidos. Esto puede aumentar con una mayor absorcién de

bilirrubina del intestino proximal.

El higado también puede verse afectado por procesos sépticos en dos momentos
especificos, produciendo dafio hepatico (10). Esto debido a la disfunciéon vascular
organica al inicio de la sepsis las cuales pueden causar hepatitis isquémica por
hipoperfusion. Si bien el higado es un érgano relativamente resistente a la isquemia, ya
que requiere una reduccion del 70% del flujo sanguineo para afectar su extraccion de
oxigeno, cuando esta reserva se agota, la isquemia hepatica da como resultado el
agotamiento del ATP mitocondrial y la necrosis de las células centrolobulillares. Segun
la cantidad de células afectadas se producen diferentes fendmenos analiticos y clinicos
como son: aumento de las transaminasas hasta 20 veces, hipoglucemia, alteracién de
la conciencia, acidosis lactica, coagulacion intravascular diseminada (CID) e

insuficiencia renal. (11)

24



Hay que tener en cuenta la importancia de su determinacion la bilirrubina no conjugada
ya que es potencialmente nefrotdxica debido a su capacidad para cruzar la barrera

hematoencefalica y puede causar kernicterus con secuelas neurologicas considerables
(12).

A pesar de que los resultados positivos de analisis de sangre o cultivos en recién
nacidos con hiperbilirrubinemia indirecta no demuestran que la infeccién sea la causa
de la ictericia. Se considera necesario evaluar cuidadosamente la posibilidad de sepsis

siendo una de las mas frecuentes la secundaria a infeccion del tracto urinario (13).

En nuestro estudio se reportd 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 podria ser a causa de que el
estudio se llevd a cabo en un hospital de concentracion en el noreste del pais, en el
resto de los pacientes que no se encontré infeccion del tracto urinario la mayoria la
etiologia fue secundaria a procesos fisiologicos, de estos 67.5% (n=265) requirio

internamiento.

Respecto a las caracteristicas demograficas no encontramos diferencias significativas
entre los grupos con ictericia sola e ictericia mas infeccion de tracto urinario, tampoco
se encontraron diferencias significativas en las caracteristicas maternas ni en el tipo de
alimentacion. Sin embargo si se presenté diferencia significativa en el tiempo de
aparicion de ictericia y el diagndstico final siendo mas frecuente la infeccion de tracto
urinario en nifos de mayor edad, de acuerdo a lo encontrado en nuestro estudio, la
ictericia con ITU fue mas frecuente durante la segunda semana de vida, representando
un dato clinico importante al momento de determinar la posible etiologia de la ictericia

neonatal.
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Algo importante sefalar 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 asesoria pre y postnatal sobre lactancia materna.

La infeccidn del tracto urinario en recién nacidos es una causa frecuente de sepsis en
este periodo neonatal, esta se presenta signos y hallazgos inespecificos, como se ha
reportado en estudios previos (17) en nuestro estudio se reporté a la ictericia
significativa como signo inicial de ITU en 8 de cada 10 neonatos, esto concuerda con
algunos estudios realizados previamente (18) presentandose incluso antes que la fiebre

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

La ITU fue mas frecuente en hombres en periodo neonatal con una relacion 3:2, esto
concuerda con hallazgos reportados en estudios previos (18, 19, 20). En cuanto a los
datos clinicos que presentaron fiebre en 15.6 %, la taquicardia estuvo presente solo en
el 6.2% por tanto no deberia descartarse un proceso infeccioso aun en ausencia de
fiebre. Los problemas de la alimentacion alteraciones en la succién fueron los mas

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

La Proteina 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 podria descartar el diagndstico de ITU.

En la biometria hematica el parametro mas frecuente alterado fue la trombocitopenia,
seguido de leucocitosis sin embargo ninguno de los 3 superd el 30% de especificidad.
Se valoré de manera indirecta el estado nutricional a través del BUN el cual se
encontré por debajo del limite permitido en la mitad de los pacientes, considerando asi
un parametro importante en el abordaje en este tipo de pacientes, debido a que esto
podria favorecer la aparicion de procesos infecciosos en estos pacientes como

consecuencia de un estado nutricional inadecuado.
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Se recomienda realizar Ultrasonido de vias urinarias en los recién nacidos en los
pacientes que se confirma el diagnéstico de ITU de acuerdo a las recomendaciones
actuales de las Guias NICE (Guias Europeas) y la AAP (Academia Americana de
Pediatria). Estas mismas guias recomiendan la cistouretrografia en aquellos que

presenten una ITU atipica o recurrente.

En lo que respecta a la neuroinfeccién relacionada a las ITU se presenté 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 ninos con ITU.

La principal bacteria aislada fue E. coli en poco mas 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 mayoria de nuestros pacientes su primer antibiético fue cefotaxima con la cual de
acuerdo con la sensibilidad reportada en los antibiogramas se cubriria mas 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 dias de duracién de tratamiento no existio diferencia significativa entre
quienes recibieron 7, 10 o 14 dias de antibioticoterapia, por lo cual se podrian brindar
menos dias de tratamiento disminuyendo asi la estancia hospitalaria y asi los riesgo
que conlleva, aun que dependera de la evolucion clinica del paciente, esto coincide en

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

Limitaciones.

La principal limitacion de nuestro estudio es el sitio de un solo centro. También se
reconoce que basado en el disefo retrospectivo del estudio, el numero a priori de
pacientes necesarios para ser incluidos en el estudio se logré en el estudio actual.
Nuestro estudio se centré mas bien en un amplio rango temporal de cuatro afos (enero

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

CONCLUSION.

De acuerdo a lo encontrado en nuestro estudio, 1 de cada 6 pacientes con ictericia
neonatal presentaron infecciéon del tracto urinario, considerandose una causa frecuente

de ictericia en este periodo de vida.

El sintoma inicial en pacientes con ictericia neonatal mas infeccion del tracto urinario
fue la ictericia en 8 de cada 10 recién nacidos. La edad de presentaciéon de la ictericia
neonatal con infeccidn del tracto urinario fue mas frecuente durante la segunda semana
de vida, lo cual segun nuestros datos se considerd importante en el momento de

determinar la posible etiologia de la misma.
El tratamiento con monoterapia fue igual de efectivo que un doble esquema de

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

quienes recibieron 10 o 14 dias de tratamiento.
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Capitulo XIV

TABLAS.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los recién nacidos.
GRUPO A GRUPO B

n=64 n=318 VALOR P

n (%) N (%)
Hombre 38 (59.4) 174 (54.7) 0.6
Mujer 26 (40.6) 144 (45.3) 0.46
Semanas de gestacion. 374+ 2.1 37+1.5 0.5
Semanas de vida corregida. 38.2+1.3 38 +£1.1 0.2
Dias de vida. 1219 31 0.03
Trofismo:
PAEG 35 (54.7) 163 (51.9) 0.34
PBEG 28 (43.8) 143 (45.4) 0.5
PGEG 1 (1.6) 9 (2.8) 0.97
Via de nacimiento:
Parto 28 (40.6) 128 (40.2) 0.5
Cesarea 38 (59.4) 190 (59.8) 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 42+43 0.63
Ganancia ponderal gr/kg/dia. 26146 3+53 0.256
SM 40 (62.4) 189 (59.4) 0.24
Foérmula 16 (26) 78 (24.5) 0.37
Mixta 8 (11.6) 51 (16) 0.08
Frecuencia de tomas 812 7.5+£25 0.72

Grupo A: ITU + ictericia. Grupo B: ictericia sin ITU. Infeccion 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. Desviacion estandar (DE).

Las variables categdricas se presentan como numeros o porcentajes, mientras que las variables
continuas y discretas se presentan como media + DE (desviacion estandar). La distribucion de
datos se evalué mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los grupos se compararon con la
prueba de Chi cuadrada (no paramétrica), la prueba t Student (paramétricas) segun corresponda.
Se utilizé un valor alfa de 0.05 y se rechazé la hipétesis nula cuando el valor critico fue menor a
0.05.



Tabla 2. Caracteristicas maternas.

GRUPO A GRUPO B
n=64 n=318 Valor p
n (%) n (%)

Edad materna (afios) 23+6 24+7.5 0.8
Sin toxicomanias. 54 (81.8) 253 (79.6) 0.99
Alcohol 5(7.6) 27 (8.5) 0.48
Tabaco 5(7.6) 24 (7.6) 0.99
Drogas 2 (3) 14 (4.3) 0.15
Previamente sanas. 40 (62.4) 200 (62.9) 0.25
DM 11(17.2) 57 (17.9) 0.25
HTA 5 (7.8) 30 (9.5) 0.12
Hipotiroidismo 1(1.6) 6 (1.9) 0.69
Obesidad 15 (23.4) 79 (24.4) 0.08
Patologias en el embarazo

Ninguna 50 (78) 243 (76) 0.10
ITU 3(4.7) 15 (4.6) 0.99
Preeclampsia 3(4.7) 15 (4.6) 0.99
DMG 6 (9.3) 33 (10.2) 0.34
Eclampsia 1(1.6) 6 (1.9) 0.47
Hemorragia vaginal 1(1.6) 6 (1.9) 0.47

‘Grupo A: ITU + ictericia. Grupo B: ictericia sin ITU. Diabetes mellitus (DM),
hipertension arterial (HTA), infeccidn del tracto urinario (ITU), diabetes mellitus
gestacional (DMG). Desviacion estandar (DE).

Las variables categodricas se presentan como numeros o porcentajes, mientras
que las variables continuas y discretas se presentan como media + DE
(desviacion estandar). La distribucién de datos se evalué mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Los grupos se compararon con la prueba de Chi cuadrada
(no paramétrica), la prueba t Student (paramétricas) segun corresponda. Se
utilizé un valor alfa de 0.05 y se rechaz¢ la hipoétesis nula cuando el valor critico
fue menor a 0.05.
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Tabla 3. Principales manifestaciones clinicas y hallazgos de laboratorio.

ITU

n (%)
Clinicos.
Fiebre 10 (15.6)
Taquicardia 4 (6.2)
Falla de medro 57 (89.1)
Problemas en la alimentacion: 57 (89.1)
Pobre succion 39 (61)
Vémito 18 (28.1)
Laboratorio.
Leucopenia 3 (4.7)
Leucocitosis 12 (18.8)
Trombocitopenia 15 (23.4)
PCR positivo 25 (39.1)
Hipoglucemia 3(4.7)
Hiperglucemia 7 (10.9)
BUN < 10 (mg/dl) 31 (48.4)
BT (mg/dl) 18+ 4
BD (mg/dl) 1+£0.5
Bl (mg/dl) 17 £ 3.6
EGO
Nitritos 25 (39.1)
Esterasa leucocitaria 49 (76.6)
Leucocitos 44 (68.6)
Bacterias 43 (67.2)

Infeccion del tracto urinario (ITU), proteina ¢ reactiva (PCR), nitrdgeno ureico
en sangre (BUN), bilirrubina total (BT), bilirrubina directa (BD), bilirrubina

indirecta (Bl), examen general de orina (EGO).
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Tabla 4. Susceptibilidad antibi6tica 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(964) 1(3.6) 518 23 (82)
E. coli BLEE * * 00 6(100) 6(100) 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. faccium 4 (1000 0 (0) 2@40) 3 (60) 3 (75 125 0 (0 4 (100)
Proteus 1 (100) 0 (0) 1(100) O (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.
faeccium). Sensible (S). Resistente (R). Trimetoprima/sulfametoxazol (TMP/SMX).*No se reportd
sensibilidad.
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Tabla 5. Susceptibilidad antibidtica 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. . i

. 5(35.7) 9(64.3) 11(78) 3(21.9) 14(100) 0(0)
pncumoniac
E. faecalis 4(40)  6(60) 5(50)  5(50)  3(30) 7(70) 9(90) 1(10)

E.faccium  1(25) 3(75) 125 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 report6 sensibilidad.

38



) : I ] Facultad de Medicinay { J
LS ANL Hospital Universitario ‘&

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LE(’)N®

[J SUBDIRECCION DE INVESTIGACION

Anexo 1

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS.

HOSPITAL UNIVERISTARIO “DR JOSE ELEUTERIO GONZALEZ”
FOLIO:

TESIS: ICTERICIA COMO SIGNO DE INFECCION DE TRACTO URINARIO EN
RECIEN NACIDOS.

NUMERO DE EXPEDIENTE FECHA DE INGRESO
GENERO: . MASCULINO . FEMENINO . EDAD (DIAS)

EDAD GESTACIONAL . EDAD CORREGIDA

MOTIVO DE CONSULTA .

PESO AL NACER (GR). PESO AL INGRESO (GR)

PERDIDA PONDERAL (%) . GANANCIA PONDERAL (GR/KG/DIA)
ALIMENTACION : SENO MATERNO . FORMULA . MIXTA
DILUCION DE FORMULA . FRECUENCIA EN TOMAS

PATOLOGIAS MATERNAS. . PATOLOGIAS DURANTE EL
EMBARAZO . INFECCIONES PERINATALES: VU

VAGINITIS . OTRAS . TRIMESTRE

VIA DE NACIMIENTO: PARTO . CESAREA . FORTUITO .
SIGNOS VITALES AL INGRESO. FC: FR: . TEMP: ___ °C SATO2 (%).____
MANIFESTACIONES CLINICAS:

FIEBRE ____.ICTERICIA___. POBRE GANANCIAPONDERAL .
PROBLEMAS DE ALIMENTACION . RECHAZO POBRE SUCCION .
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: CO2z: 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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