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Resumen

Introduccion: La infeccion del tracto
urinario (ITU) es frecuente en pediatria.
Para evitar la hospitalizaciéon de lactantes
cursando con ITU alta, se cre6 en la Unidad
de emergencia un protocolo de tratamiento
ambulatorio, el cual consiste en la
administracion  diaria de  amikacina
endovenosa, hasta relizar ajuste antibiético
oral segun antibiograma. El objetivo de este
estudio es describir las caracteristicas de los
lactantes que recibieron tratamiento segun
este protocolo, y los motivos de fracaso de
este manejo.

Método: Estudio descriptivo retrospectivo,
mediante revision de datos de atencion de
urgenciay fichas clinicas, de lactantes entre
3y 24 meses, que ingresaron al protocolo
de manejo ambulatorio de ITU febril,
confirmada por Urocultivo, en la Unidad de
emergencia del Hospital de nifios Dr.
Roberto del Rio, entre Enero 2018 vy
Diciembre 2019. Se estudiaron
caracteristicas clinicas, de laboratorio y
microbiolégicas, y se registraron los motivos
de fracaso de este manejo.

Resultados: 455 pacientes se incluyeron en
el estudio, su mediana de edad fue 10,09
meses, 70,55% de sexo femenino. 424
pacientes completaron el protocolo con
ajuste de tratamiento segun antibiograma.
31 pacientes (6,8%) requirieron
hospitalizacion, ya sea por fracaso del
tratamiento ambulatorio o por no contar con
antibiotico oral efectivo. E. coli fue el
microorganismo mas aislado (91,6%). Se
encontrd un 6,8% de resistencia antibidtica
dada por Beta-lactamasas de espectro
extendido. Solo 7 pacientes abandonaron el
protocolo.

Conclusién: EI protocolo implementado
asegura el control clinico oportuno y
optimiza el manejo antibiético, favoreciendo
la opcién de manejo ambulatorio de estos
pacientes.
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Summary
Introduction: Urinary tract infection (UTI) is

common in pediatrics. To avoid
hospitalization of infants with febrile UTI, and
outpatient treatment protocol was created in
the Emergency Unit, which consists of daily
administration of intravenous amikacin until
adjustment to oral antibiotics according to an
antibiogram. The aim of this study is to
describe the characteristics of the infants
who were treated according to this protocol,
and the reasons for failure of this
management.

Methods: Retrospective descriptive study,
through review of emergency care data and
clinical records, of infants between 3 and 24
months of age, admitted to the ambulatory
management protocol of febrile UTI,
confirmed by urine culture, in the Emergency
Unit of the Children’s Hospital Dr. Roberto
del Rio, between January 2018 and
December 2019. Clinical, laboratory and
microbiological characteristics were studied,
and the reasons for failure of this
management were recorded.

Results: 455 patients were included in this
study, their median age was 10,09 months,
70,55% female. 424 patients completed the
protocol  with  treatment  adjustment
according to antibiogram. 31 patients (6.8%)
required hospitalization, either for treatment
failure or for not having effective oral
antibiotics. E. coli was the most commonly
isolated microorganism (91.6%). A 6.8% of
antibiotic resistance given by extended
spectrum beta-lactamases was found. Only
7 patients abandoned the protocol.
Conclusion: The implemented protocol
ensures timely clinical control and optimizes
antibiotic management, favoring the option
of outpatient treatment of these patients.
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Introduccién

La infeccién del tracto urinario (ITU) se
define como la colonizacién, invasion, y
proliferacion bacteriana del tracto urinario,
puede comprometer desde la vejiga (cistitis
o ITU baja), hasta el parénquima renal, ITU
alta o Pielonefritis aguda (PNA), asociado a
leucocituria 'y  sintomatologia  clinica
variable.®

Es una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes en la edad pediatrica. Su
prevalencia se ha descrito en un 7% de los
menores de 2 afios con fiebre sin foco.@ A
menor edad, los sintomas suelen ser mas
vagos y el examen fisico inespecifico,
siendo la fiebre, como sintoma Unico, la
forma de presentacion mas comun en
lactantes.®

La mayoria de las infecciones son causadas
por Escherichia coli (>75%), aunque en el
primer afio de vida otras enterobacterias son
mas frecuentes que a mayor edad.®

El tratamiento antibidtico puede ser
administrado via oral o parenteral,
dependiendo de la edad y condiciones
clinicas asociadas. La indicacibn de
hospitalizacién esté restringida a nifios con
riesgo de bacteriemia, mala tolerancia oral o
gque no puedan manejarse correctamente de
manera ambulatoria.®

La eleccién del tratamiento dependeré de la
resistencia local. La resistencia antibidtica
de las enterobacterias ha mostrado un
aumento persistente en los (ltimos 15
afios.® El 2019 los agentes causantes de
ITU en nuestra Unidad de Emergencia
Hospitalaria (UEH) presentaron una
sensibilidad de un 50% a las cefalosporinas
de primera generacién y menos de un 70%
de sensibilidad al cotrimoxazol, por lo que
estos antibidticos ya no son considerados
una alternativa vélida como tratamiento
empirico de la PNA.

Como alternativas de tratamiento en
pacientes ambulatorios se encuentran las
cefalosporinas de segunda o tercera
generacion via oral y la amikacina o
ceftriaxona endovenosas. Sin embargo, se
debe considerar también la creciente
resistencia a través de Beta-lactamasas de
espectro extendido (BLEE) descrita cada
vez mas frecuente en nifios.®

Se recomienda reevaluar a todo paciente 48
horas luego del inicio de antibidticos, para
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ademas de vigilar la evolucion clinica,
realizar ajuste antibiético segun
antibiograma.®

En nuestro medio se encuentra como
alternativa de manejo el uso de amikacina
endovenosa, aminoglucésido ampliamente
disponible, con indices bajos de resistencia
microbiana y de bajo costo pero con el
inconveniente que requiere monitorizacion
de funcion renal y medicion de niveles en
sangre en caso de tratamientos prolongados
debido a su nefrotoxicidad.(”) Para el manejo
ambulatorio via oral, el tratamiento de
eleccidn, las cefalosporinas de segunda y
tercera generacion, tienen el inconveniente
de poseer un alto costo e inducir mayor
resistencia en la microbiota bacteriana .

Un estudio prospectivo realizado entre 2003
y 2005 en el Hospital Dr. Sotero del Rio
comparé el tratamiento hospitalizado de
lactantes con ITU febril con el manejo
endovenoso ambulatorio realizado en la
unidad de emergencia, demostrando que
este ultimo, fue efectivo, seguro y de menor
costo.®

Teniendo en cuenta ademas la escasez de
camas pediatricas, sobretodo en periodos
de invierno donde hay un aumento
exponencial de consultas y
hospitalizaciones por causa respiratoria, es
gue surge la necesidad de un protocolo de
manejo, que sea seguro y aplicable a la
realidad de nuestro hospital. El afio 2018 en
la UEH de nuestro centro se implementa el
protocolo de manejo ambulatorio de ITU
febril, que incluye a pacientes entre 3 meses
y 2 afios de edad, el cual consiste en la
administracion  diaria de  amikacina
endovenosa en la UEH con la opcién, segin
decision de los tutores, de mantener la via
venosa periférica en domicilio (evitando
mdltiples punciones) con posterior ajuste a
antibiético oral segun antibiograma cuando
este se encuentre disponible.

El objetivo de este estudio es describir las
caracteristicas clinicas, de laboratorio y
microbiolégicas de los pacientes que
recibieron tratamiento ambulatorio de ITU
febril con amikacina en la UEH del Hospital
Dr. Roberto del Rio durante los afios 2018 y
2019 vy describir ademas lo motivos de
fracaso de este manejo.

Pacientes y Métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo en la UEH
del hospital de nifios Dr. Roberto del Rio. Se
utilizé la base de datos de consultas
pediatricas de la UEH, entre el 1 de Enero
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de 2018 y el 31 de Diciembre de 2019. Se
filtré segln edad objetivo, 3 meses y 2 afios,
y posteriormente segun diagnéstico de
egreso principal considerando como
posibles opciones segln clasificacion CIE
10 los siguientes: Infeccién de vias urinarias
(N39.0), Disuria (R30.0) y Pielonefritis
cronica (N11.1). Se registraron las
caracteristicas clinicas, de laboratorio y
microbioldgicas de los pacientes a través de
revision de datos de atencion de urgencia
(DAU), exédmenes de laboratorio vy
urocultivos, atenciones en policlinico de
pediatria del hospital y/o Epicrisis. Para
determinar la presencia de molestias
urinarias se consideraron conductas como
tocarse el pafial o genitales frecuentemente
y/o quejido o llanto al orinar referidas por el
acompafiante.

Los criterios de inclusion fueron: fiebre
(Temperatura axilar = 38°C), leucocituria (10
0 més leucocitos/mm3), Urocultivo (UC)
positivo definido como = 10.000 ufc/ml en
muestras por cateterizacion vesical y =2
100.000 ufc/ml en muestras tomadas por
recolector o “clean catch” (orina recolectada
en la mitad del chorro miccional) y haber
recibido tratamiento con  amikacina
endovenosa o0 intramuscular segln
protocolo. Como criterios de exclusion se
definieron: diagndstico o inicio de
tratamiento fuera de la UEH, hospitalizacion
al diagnéstico, indicacion médica de
antibiético via oral desde el diagnéstico y
suspension por indicacion médica del
manejo ambulatorio con amikacina ya
iniciado. Se defini6 como abandono todo
paciente que iniciado manejo ambulatorio
con amikacina no completa protocolo hasta
ajuste de tratamiento via oral segin
antibiograma, y como fracaso a todo
paciente que iniciado tratamiento
ambulatorio requiere hospitalizacion
durante su evolucion.

El andlisis estadistico se realiz6 en Stata
13.1 a través de frecuencias absolutas y
relativas para variables categéricas y de
tendencia central y dispersién para variables
cuantitativas, segun su distribucion. Para la
comparacion de variables categéricas se
usd6 Chi cuadrado y para variables
cuantitativas Test de Mann-Whitney y T test,
segun su distribucion.

Resultados

Dentro del periodo de estudio se
encontraron 584 lactantes egresados de la
UEH con diagnéstico de ITU alta. De estos
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fueron excluidos 129 pacientes, 58 por
presentar UC negativo o no significativo, 29
fueron hospitalizados al diagnostico (las
causas principales para esta conducta
fueron el aspecto téxico y la presencia de
malformaciones de la via urinaria), en 15
pacientes se indic6 tratamiento antibidtico
via oral desde el diagnéstico (la principal
razon fue la dificultad de acceso al hospital),
en 14 casos se diagnostic6 0 inicio
tratamiento fuera de la UEH, en 3 pacientes
el protocolo fue suspendido por decision
medica al considerarlos con baja
probabilidad de corresponder a ITU y en 3
casos el tutor rechazé el tratamiento luego
del diagnéstico. De todos los pacientes que
iniciaron manejo segun protocolo, 7
abandonaron el tratamiento, lo que
corresponde al 1.53% del total, 4 de ellos
recibieron al menos 3 dosis de amikacina,
sin embargo, no acudieron para ajuste a
tratamiento via oral, 3 de ellos tienen
registrada una unica consulta.

Finalmente 455 pacientes fueron ingresados
al estudio. La mediana de edad fue 10,09
meses, con un minimo de 3 y maximo de
23,3 meses. El 70,55% fue de sexo
femenino. En el 53% (N=242) la fiebre fue el
Unico sintoma y el 36,5% (N=166)
presentaban nitritos positivos en orina.

Con respecto a la evolucion clinica, 31
pacientes (6,8%) se consideraron como
fracaso requiriendo hospitalizacion, los otros
424 pacientes (93,2%) fueron considerados
como exitosos ya que completaron el
protocolo de tratamiento.

Las caracteristicas clinicas y de laboratorio
del total de los pacientes y su comparacion
segun evolucién se observan en la Tabla
N°1. Al comparar ambos grupos, éxito y
fracaso, solo la diferencia entre la
leucocituria y el porcentaje de segmentados
fue estadisticamente significativo.

Del total de la muestra, 24 pacientes no
contaban con control de PCR, a 23 no se les
solicit6 hemograma, 50 no tenian
hemocultivos tomados, y a 49 no se le
solicitd control de funcién renal (creatinina
plasmatica), todos del grupo exitoso,
excepto un paciente hospitalizado que no
registra control de funcion renal.

Solo un 1,53% de los pacientes (N= 7)
cursaron con una bacteriemia asociada a un
bacilo Gram negativo (BGN), todos E.coli,
solo 2 de estos pacientes no se
hospitalizaron.

En 2 casos se aislaron estafilococos
coagulasa negativos, interpretados como
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contaminacion al recibir el resultado de la
tipificacién, uno ya hospitalizado, el otro de
manejo ambulatorio. Un S. pyogenes fue
aislado en el hemocultivo de un paciente
cursando con una amigdalitis concomitante
al dignéstico de ITU y un hemocultivo fue
informado con un BGN no identificable a las
34,8 hrs, interpretado como contaminacion.
Los motivos de hospitalizacion de los
pacientes en que fracasé el tratamiento
ambulatorio se detallan en la Tabla N°2. Se
registraron solo 4 casos en que la
sensibilidad antibiética fue la causa de la
hospitalizacion, correspondiendo todos a
pacientes con infecciones por E. coli BLEE
positivas en conjunto con resistencia a
cotrimoxazol. Los motivos descritos como
otros, corresponden a un paciente que
presentdé una convulsion febril compleja y
otro que cursé con invaginacion intestinal
asociada. La mediana de dosis de
amikacina recibidas previa hospitalizacion
fue de 3, con un minimo de 1 y un maximo
de 4. Todos ellos, independiente de la
causa, tuvieron evolucién clinica favorable
requiriendo solo manejo en sala basica. Se
mantuvieron hospitalizados entre 2 y 12
dias, con una mediana de 3. Se realiz0
ecografia abdominal y/o renal a 25 de los
pacientes durante la hospitalizacién, en un
caso se requiri6 Tomografia computada
(TC) como método diagndstico. En 16
pacientes la Ecografia resulté normal, en 4
se encontraron signos de PNA, en 2 casos
alteraciones pielocaliciales, en una se
observo Hidronefrosis bilateral y
efectivamente en 3 de ellos se diagnostico
una ITU complicada con absceso renal o
nefronia, los 3 con clinica de fiebre
persistente. El hallazgo de nefronia se hizo
con TC teniendo ecografia previa normal.

El 94% de las muestras de orina fueron
tomadas por sondeo vesical, 4,6% por
recolector y 1,3% por clean catch.

El microorganismo mas frecuentemente
aislado fue E. coli, todos |los
microorganismos se detallan en la Tabla
N°3.

Se encontré un 100% de sensibilidad a la
amikacina dentro de los microorganismos
aislados (excepto E. faecalis). La
sensibilidad antibiética de E. coli, se detalla
en la Tabla N°4. El 6,8% de las bacterias
aisladas, todas E. coli (N=31), presentaron
resistencia a través de BLEE. El 64% de
estas (N=20) mostraban resistencia
conjunta a cotrimoxazol.
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En los pacientes que completaron el
tratamiento ambulatorio la mediana de dosis
de amikacina recibidas en la UEH fue de 3,
con un minimo de 2 y un maximo de 7. 27
pacientes (6,4%), completaron el
tratamiento de manera ambulatoria
recibiendo 7 dosis de amikacina
endovenosa sin necesidad de traslape a
tratamiento via oral. De estos casos la
mayoria fueron pacientes en que se aisl6 E.
coli con resistencia dada por BLEE, le
siguen pacientes con mala tolerancia oral y
un paciente que presentd una reaccion
alérgica a cefuroximo. En el 38,2% (N=162)
se optd por cefadroxilo como tratamiento via
oral, en 31,4% (N=133) por cotrimoxazol, en
22,4% (N=95) cefuroximo, 1,2% (N=5) por
cefpodoximo y amoxicilina en los 2 casos de
E. faecalis.

Discusién

La ITU es una infeccibn bacteriana
frecuente en el periodo de lactante. En un
reciente metaandlisis los grupos con mayor
prevalencia fueron los nifios menores de 3
meses no circuncidados y las nifas
menores de un afio, encontrdndose sobre
los 3 meses mayor prevalencia del sexo
femenino en todas las edades.®® En nuestra
serie, concordante con la literatura, el
porcentaje de pacientes de sexo femenino
fue el predominante. Dado que los menores
de 3 meses tienen, segun el manejo local
indicacion de hospitalizacion, es un rango
etario no evaluado en este trabajo. Como se
describe en la literatura, la forma de
presentacion en la mayoria de los pacientes
de nuestra serie, fue Unicamente fiebre.

El diagnostico de ITU es bacteriolégico,
siendo fundamental tener una muestra de
orina fiable para evitar errores diagnosticos
y  procedimientos innecesarios. En
pacientes sin continencia urinaria, como
nuestra serie, guias clinicas de diversos
paises (149101112) yecomiendan la toma de
muestra de orina por cateterismo vesical, si
bien es una técnica molesta para el nifio,
presenta bajo riesgo de complicaciones,
aunque también es susceptible de
contaminacion con tasas reportadas entre
un 9y 12%.M

La toma de muestra de orina en este estudio
fue realizada por cateterismo vesical en el
94% de los casos, evidenciando que el
diagnéstico se  realizé segin lo
recomendado en la mayoria de los
pacientes.
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Si bien los examenes de laboratorio como
hemograma, proteina C reactiva (PCR) y
procalcitonina orientan al diagnéstico de
PNA cuando se encuentran elevados, no
influyen en el manejo ni en la terapia
antibiética. 113 Se ha descrito que la
Procalcitonina tiene mayor especificidad
que la PCR para ITU con compromiso de
parénquima.® Sin embargo en nuestro
centro no se encuentra disponible.

El control de funcion renal no esta
recomendado de rutina a menos que se
sospeche una ITU complicada o se requiera
tratamiento aminoglucdsido por mas de 48
horas. 13) Debido a esto, se incluy6 en el
protocolo el control de funcion renal. En esta
serie se encontré alterada en un 1,32% del
total. Como es esperable, en aquellos
pacientes que se hospitalizaron, este
porcentaje se eleva a un 12,9%, ya que
frente a este hallazgo se prefiere el uso de
cefalosporinas de tercera generacion
endovenosas como tratamiento inicial.

En la edad pediétrica se observa un mayor
riesgo de urosepsis que en la edad adulta.®
En esta serie solo un 1,53% del total de los
pacientes presentaron bacteriemia por un
BGN, en contraste con la literatura, donde
se reporta en un 4 — 9% de los lactantes con
ITU febril. Los menores de 3 meses,
aquellos con aspecto tdxico o séptico o con
malformaciones del tracto urinario son los
de mayor riesgo de esta presentacion.®1
Lo anterior podria explicar el bajo porcentaje
descrito en esta serie debido a que aquellos
que estaban en los grupos de riesgo fueron
en su mayoria hospitalizados en la primera
consulta.

El porcentaje de pacientes que presentaron
fracaso del tratamiento ambulatorio fue
menor a un 10%. Al comparar las
caracteristicas clinicas de los grupos
fracaso versus éxito de tratamiento
ambulatorio, ninguna de estas presento una
diferencia significativa en el analisis. Con
respecto a los resultados de laboratorio, a
pesar de las diferencias encontradas tanto
en el valor de la PCR, como en el recuento
de globulos blancos, solo el porcentaje de
segmentados en el hemograma y la
leucocituria fueron estadisticamente
significativas. Mayores  estudios son
necesarios para verificar asociacion entre
alguna de las caracteristicas y el fracaso al
tratamiento. Dentro de este analisis no se
consideraron la presencia de hemocultivos
positivos ni la alteracion de la funcion renal
por ser ambas condiciones clinicas en que
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generalmente se prefiere ante su hallazgo el
manejo hospitalizado.

El microorganismo mas frecuentemente
aislado fue Escherichia coli, concordante
con la literatura nacional e internacional. 0.
14, 15) Le siguen en frecuencia otros BGN
como K. pneumoniae y P. mirabilis.

Un reporte chileno del afio 2012, analizé la
susceptibilidad antibiética en mudltiples
centros asistenciales de nuestro pais,
incluyendo nuestro hospital. En la poblacion
pediatrica el estudio de susceptibilidad de
urocultivos ambulatorios arrojé un 98,5% de
sensibilidad a amikacina, 70,3%
cotrimoxazol y 58,8% a cefalotina.(’® La
susceptibilidad de E. coli en los urocultivos
tomados en la UEH de nuestro centro
durante el afio 2019, muestra una
sensibilidad a cefadroxilo de un 50,2%,
cefuroximo 93,9%, 67,5% cotrimoxazol y
99,9% a amikacina. En nuestra serie tanto el
cefadroxilo como el cefuroximo muestran
una menor sensibilidad en comparacion,
tanto con lo reportado en la literatura como
con la sensibilidad previamente reportada
de nuestra UEH. Cotrimoxazol mantiene
una sensibilidad similar a lo reportado y para
amikacina no se encontré resistencia en
este grupo.

El patrén de resistencia de los BGN en base
a BLEE ha ido en aumento en los ultimos
afios.® En un Hospital pediatrico de EEUU
se analizaron las ITU de manejo ambulatorio
entre los afios 2012 y 2016, encontrandose
una prevalencia de E. coli productora de
BLEE de un 7 a un 15%, con un 72% de
resistencia a cotrimoxazol asociada. Se
describe ademas que el uso de antibiéticos
en los 3 meses previos al diagndstico fue un
factor de riesgo para presentar este
mecanismo de resistencia.!> En nuestra
serie se reporta un 6,81% de E. coli con
resistencia dada por BLEE con un 64,5% de
resistencia a cotrimoxazol asociada,
encontrandose solos 2 pacientes que
presentaban resistencia a cefalosporinas de
segunda y tercera generacion en base a un
mecanismo no dado por BLEE. La
asociacién con uso de antibiéticos es una
variable no investigada, que seria
interesante incluir en futuros trabajos.
Afortunadamente el resultado clinico de
pacientes con infecciones causadas por
bacterias productoras de BLEE, ha sido
similar al descrito en infecciones causadas
por bacterias no multirresistentes, situacion
también observada en nuestra serie.(1®
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Al comparar el tratamiento antibitico
endovenoso con el tratamiento via oral,
diversos estudios han demostrado que no
existen diferencias en el resultado clinico de
los pacientes, tanto en la duracién de la
fiebre, como en el desarrollo de
complicaciones a futuro.(®13.19 Por |o tanto,
se recomienda actualmente el inicio de
tratamiento oral en nifios mayores de 2 a 3
meses de aspecto no toxico, sin
malformaciones de la via urinaria conocida,
cuando se pueda asegurar la tolerancia al
medicamento y el seguimiento a las 48
horas. La recomendacion de tratamiento
endovenoso se mantiene ante la sospecha
de ITU complicada.®13) En este estudio,
uno de los principales motivos de fracaso
del tratamiento ambulatorio fue la fiebre que
persistia a las 48-72 horas de iniciado el
tratamiento. En 3 casos se objetivd una
complicacién en las imagenes realizadas
durante la hospitalizacion.

Con respecto al manejo de la bacteriemia,
otro de los principales motivos de
hospitalizacion en nuestra serie, la Rama de
Nefrologia de la Sociedad Chilena de
Pediatria recomienda completar al menos 5
dias de tratamiento antibiotico
endovenoso.® En nuestra serie la mayoria
de los pacientes que presentaron
hemocultivos positivos se hospitalizaron,
cuando en este informaba un BGN. Sdlo 2
pacientes continuaron el tratamiento
ambulatorio con amikacina por la evolucion
clinica favorable y la posibilidad de
seguimiento clinico diario.

La mayoria de los pacientes que
completaron el protocolo de tratamiento
recibieron 3 dosis de amikacina previo a
ajuste antibiotico via oral. Sin embargo, 27
pacientes recibieron el tratamiento completo
de forma ambulatoria en la UEH, con 7 dosis
de amikacina  endovenosa. Como
principales motivos se encuentran las
infecciones dadas por microorganismos
multirresistentes y la mala tolerancia oral.
Pese a esto, debemos sefalar que esta no
es la conducta recomendada, ya que en
tratamientos prolongados con
aminoglicosidos se recomienda realizar
control de funcion renal y niveles
plasmaticos de antimicrobianos, siendo esta
Ultima una prestacion no disponible en la
UEH. Luego de algunos meses de
implementado el protocolo, la situacion
antes descrita se hace evidente y se
instruye al personal médico preferir la
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hospitalizacion para el manejo de estos
casos.

Actualmente se recomienda para el
tratamiento inicial de PNA preferir el uso de
cefalosporinas de 2° o 3° generacién via
oral, amikacina o ceftriaxona cada 24 horas
en los servicios de urgencia como
tratamiento,® tal como se realiza en nuestro
protocolo. Para el caso de nuestra
poblacién, evaluando la sensibilidad
evidenciada cercana al 90%, el uso de
cefuroximo seria una alternativa valida de
tratamiento empirico en pacientes que
tienen buena tolerancia oral, sin embargo
debemos tener en cuenta la induccién de
resistencia que conlleva su uso.

Otro punto a destacar es el consenso en
multiples guias clinicas,913) gque en caso
de optar por tratamiento antibiético via oral,
se debe garantizar el control clinico y el
ajuste antibidtico con antibiograma dentro
de 48 horas de iniciado el tratamiento,
posibilidad muchas veces dificil en nuestro
medio, por lo que el control clinico diario en
la UEH es una opcion valida que permite
asegurar el seguimiento clinico necesario y
oportuno.

Gracias a la responsabilidad de los padres,
requiriendo su compromiso de asistir a la
UEH diariamente por al menos 3 dias
seguidos y el cuidado de la via venosa en su
domicilio, en este estudio se objetivd un
porcentaje bajo de abandono, menos del 2%
del total de pacientes.

Desde Mayo de 2020, en contexto de la
pandemia por COVID-19, y para evitar la
sobreexposicion de los pacientes y sus
familias al contagio, el protocolo de
tratamiento ambulatorio fue modificado a la
administracién de una dosis de amikacina
en la primera consulta y la entrega por parte
del hospital del tratamiento antibiético con
cefuroximo via oral e indicacién de control a
las 48 - 72 horas en el policlinico de
pediatria de nuestro centro. Sin embargo,
esto implica el traspaso de este alto costo al
hospital y depende de la disponibilidad de
horas de control en dicho policlinico. Esta
distinta opcién de manejo, abre la
posibilidad de futuros estudios que
comparen ambas opciones de tratamiento.

En relacion a las limitaciones de este
trabajo, podemos mencionar el escaso
registro existente en algunas ocasiones, al
tratarse de un estudio retrospectivo, y la
posibilidad de una eleccién equivocada del
diagnostico usando la categorizacién CIE-
10 disponible en la ficha electrénica.

7



Revista Pediatria Electronica

Universidad de Chile
Facultad de Medicina

Departamento de Pediatria y Cirugia Infantil

Servicio Salud Metropolitano Norte
Hospital Clinico de Nifios
Roberto Del Rio

Destaca que en nuestra revision no se
encontrd registro de ninguna complicacion
asociada al protocolo, sin embargo se tiene
conocimiento de al menos 4 pacientes que
cursaron con Ulceras por presion en relacion
a la mantencién de la via venosa en su
domicilio, las cuales fueron pesquisadas en
su control posterior en policlinico de
pediatria. Como fortaleza cabe destacar que
el estudio incluye la totalidad de los
pacientes que recibieron esta forma de
tratamiento en los afios mencionados,
contando con la informacién microbiolégica
de todos lo casos.

Conclusiones

El protocolo de tratamiento con amikacina
es una guia de manejo actualizada y
orientada a responder las necesidades de
nuestra poblacién objetivo. Asegura el
control clinico oportuno y optimiza el manejo
antibiético, favoreciendo el manejo
ambulatorio de estos pacientes.
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Tabla N°1
Caracteristicas clinicas y de laboratorio del total de los pacientes y comparacién segin
evolucion
Total N=455 Exito N=424 Fracaso N=31 p value*
Sexo masculino 134 (29,45) 124 (29,25) 10 (32,26) 0,722
Edad en meses* 10,09 (3-23,4) 10,08 (3-23,39) 11,3 (3,39- 22,36) 0,70
Rangos de edad
3 a6 meses 91(20,00) 83 (19,58) 8 (25,81)
6 a 12 meses 189 (41,54) 180 (42,45) 9 (29,03) 0,33
12 a 24 meses 175 (38,46) 161 (37,97) 14 (45,16)
Vémitos 135 (29,67) 126 (29,72) 9 (29,03) 0,936
Diarrea 89 (19,56) 84 (19,81) 5 (16,13) 0,681
Molestias urinarias 60 (13,19) 54 (12,74) 6 (19,35) 0,293
Patologia nefro urolégica 23 (5,05) 21 (4,95) 2 (6,45) 0,713
ITU previa 47 (10,33) 44 (10,38) 3(9,68) 0,902
PCR* 64 (0,2- 384) 63 (0,2-384) 75,1(0,2-384) 0,45
Recuento Globulos blancos ** 17872 + 5292,31 17707+ 7207,09 19999+ 7851,31 0,0908
Porcentaje segmentados** 53,60+13,26 53,2+ 13,19 58,77+ 12,26 0,0241
Leucocitura * 700 (10- 40000) 650 (10- 40000) 1150 (20-21600) 0,0213
Hemocultivos positivos 11 (2,42) 3(0,71) 8 (25,81)
Funcién renal alterada 6(1,32) 2(0,47) 4 (12,90)
Valores en N° absoluto (porcentaje)
* mediana (min-max)
** promedio y desviacion estandar
*Comparacioén grupo éxito versus fracaso
Tabla N°2
Motivos de hospitalizacion de los pacientes en que fracaso el tratamiento ambulatorio
Motivo de Hospitalizacion (N=31) N° de pacientes (%)
Fiebre persistente 8 (25,8)
Hemocultivos positivos 8 (25,8)
Sensibilidad antibiotica 4 (12,9)
Aspecto toxico 3(9,7)
Mala tolerancia oral o deshidratacion 2 (6,5)
Dificultad de acceso al hospital 2 (6,5)
Funcion renal alterada 1(3,2)
Hemodinamia inestable 1(3,2)
Otros 2 (6,5)
Tabla N°3
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Microorganismos aislados en Urocultivos

Microorganismo N° (%)
E. coli 417 (91,6)
K. pneumoniae 16 (3,5)
P. mirabilis 12 (2,6)
E. cloacae 4(0,9)
K. oxytoca 2(0,4)
E. faecalis 2(0,4)
P. aeruginosa 1(0,2)
M. morgani 1(0,2)
Tabla N° 4
Sensibilidad antibiética de E. coli
Antibiético Sensible | Resistente | Intermedio
Cefadroxilo | 187 (45) | 103 (25) | 127 (30)
Cefuroximo | 371 (89) 32 (8) 14 (3)
Cotrimoxazol | 281 (67) | 136 (33)
Amikacina | 454 (100) 0

Valores expresados en N° absoluto, (porcentaje)
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