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INTRODUCCION

La infecciéon del tracto urinario (ITU) se considera un indicador de una anomalia anatomica o
funcional del tracto urinario; su frecuencia, por estudios del riesgo acumulado de la ITU varia en
los nifios y de nifias de seis y 10 afios de edad entre 1.1 a 1.8% y 3 a 8% respectivamente(1). La
importancia de abordar oportunamente las infecciones del tracto urinario radica en que en el 30%
de las malformaciones del rifidn y tracto urinario pueden ser provocadas por ITU, que son el primer
signo de alarma. Estas son la causa de infeccion bacteriana mas frecuente en nifios y la causa
mas frecuente de fiebre sin foco en menores de 3 afios. Mas del 30% de los lactantes y nifios
pueden presentar infecciones recurrentes durante os primeros 6-12 meses después de la primera
ITU(2), esto a su vez puede contribuir a la formacion de cicatrices renales o dafio renal, sin
embargo, el incremento de las resistencias a los antibidticos puede retrasar el inicio de la terapia

adecuada. La mayoria de las infecciones son causadas por Escherichia coli (80-90%).

El propésito de este estudio fue conocer la frecuencia de alteraciones anatémicas o funcionales
asociadas a ITU recurrentes que se presenta en el Hospital del nifio DIF Hidalgo. Conociendo el

panorama epidemiolégico sobre el uso de antibiéticos de forma empirica y su resistencia a estos.



ANTECEDENTES

Las infecciones del tracto urinario es un problema frecuente de salud en nuestro medio; La
epidemiologia de la infeccion urinaria pediatrica varia segun la edad y el sexo. La incidencia de
infecciones urinarias depende de (3) la edad y el sexo. En el primer afio de vida, las infecciones
urinarias son mas comunes en nifios (3.7%) que en nifias (2%). Esto es aun mas pronunciado en
bebés febriles. en los primeros 2 meses de vida, con una incidencia del 5% en nifias y 20.3% en
nifios no circuncidados, como se demostrd en uno estudio prospectivo que incluye mas de 1000
pacientes que usan orina especimenes obtenidos por cateterismo.10 Mas tarde, la incidencia
cambia, y aproximadamente el 3% de las nifias prepuberes y 1% de los nifios prepuberes son
diagnosticados con ITU, sin embargo se considera un indicador de la presencia de una alteracién
anatomica o funcional del tracto urinario en un 30%(1). Hasta el 85% de los bebés y nifios con
infeccidbn urinaria febril puede tener alteraciones Vvisibles la exploracibn con &cido
dimercaptosuccinico marcado con Tc 99 (DMSA). De estos nifios del 10 -40% tienen cicatrices
renales permanentes, que puede conducir a un crecimiento renal deficiente, pielonefritis
recurrente, funcidn glomerular alterada, hipertensién temprana y eventualmente, enfermedad renal
en etapa terminal (3). Por lo tanto, identificar a los nifios con riesgo de dafio del parénquima renal
y realizar un seguimiento de las imagenes después de una infeccion urinaria es muy tarea dificil.
Galicia et al (1) en un estudio realizado en escolares con infecciones recurrentes y malformacion
del tracto urinario se estudiaron 101 nifios con diagnostico de IVU de los cuales, 62 tuvieron
infeccion recurrente vias urinarias, en ellos predominé el sexo femenino 40 (64.5%); la frecuencia
de malformaciones ocurri6 en 15 (24.2%). El reflujo vesicoureteral se registro en 5 (33.3%)
pacientes. Por lo que el diagnéstico oportuno y el inicio del tratamiento son importantes para
prevenir la cicatrizacion renal a largo plazo. Sin embargo, el aumento de la resistencia a los
antibioticos puede retrasar el inicio de la terapia adecuada, asi como el uso de profilaxis sigue

siendo un tema discutido sobre su beneficio en cuanto a la prevencion de infecciones recurrentes.



JUSTIFICACION

En el hospital del nifio DIF se quiere conocer la frecuencia en que se presentan los pacientes
hospitalizados con infeccidn de vias urinarias recurrentes asociadas malformacién anatémica o

funcional.

La frecuencia de esta enfermedad varia de acuerdo a la edad del paciente. La infeccién de vias
urinarias reviste importancia no solo por el evento infeccioso agudo sino con la evolucién con
secuelas que pueden presentarse como las cicatrices renales, microalbuminuria y falla renal
cronica (4)(5)

Estas secuelas generalmente se presentan en la infeccion de vias urinarias que transcurre con
fiebre o en la pielonefritis aguda sin tratamiento. Por este motivo es recomendable su estudio,
pues el diagnostico e inicio oportuno de un tratamiento adecuado que garantice la recuperacion
del paciente y la ausencia de complicaciones secundarias de la infeccion de vias urinarias. Sin
embargo estas complicaciones pueden presentarse por alteraciones anatomicas o funcionales de
la via urinaria, caracteristicas propias del paciente o del microorganismo causante de la infeccion

y por el manejo clinico instaurado(6).

Es importante tener en cuenta que el debido abordaje en el paciente pediatrico con sospecha de
infeccién de vias urinarias, la cual es determinada con la anamnesis y el examen fisico teniendo
en cuenta factores de riesgo, y cuyo cuadro clinico puede ser febril o afebril se debera solicitar

una serie de exdmenes de laboratorio y gabinete.

Se recomienda que los nifios con diagndstico de presuncion de ITU sean empiricamente tratados

con antibidticos después de que haya sido obtenida una muestra apropiada para cultivo(7).

En México no se conoce la incidencia de las infecciones de vias urinarias, pero se ha estimado
gue al menos 8 % de las nifias y 2 % de los nifios cursara con un episodio durante la infancia, y
entre 30 y 40 % tendr& otro evento dentro de los dos siguientes afios, con una tasa de incidencia
de 10 a 11 por cada 1000 nifios (7)(8).

Las encuestas epidemioldgicas que investigan la bacteriuria asintomatica revelan cifras que van
de 0.1 % en los nifios hasta 2 % en las nifias escolares y 5 % en los pacientes pediatricos

hospitalizados. (8)

Se ha informado una tasa de infeccion urinaria nosocomial en la poblacion infantil de 0.6 casos

por cada 1000 dias paciente-hospitalizado; mas de 80 % de los casos se debe al empleo de
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catéteres vesicales y 10 % es secundario a manipulacién quirtrgica o instrumental y a bacteriemia
nosocomial. Es més frecuente en los pacientes con inmunosupresion y con otros factores que
predisponen a la infeccién urinaria, como la malformacién del tracto urinario. Los microorganismos
mas aislados son las enterobacterias, de las cuales Escherichia coli representa de 70 al 90 %. En
las infecciones recurrentes existe mayor participacion de otros bacilos gramnegativos como
Proteus spp., Pseudomonas spp., Klebsiella spp y Enterobacter spp. Entre los grampositivos es
posible encontrar Staphylococcus saprophyticus y Enterococcus spp. Otros agentes menos
frecuentes son estreptococos del grupo B en los recién nacidos, y Staphylococcus aureus en
pacientes con enfermedad renal crénica que desarrollan pielonefritis y abscesos. La resistencia
de los patdégenos urinarios a los antimicrobianos se ha incrementado en todo el mundo. Los
factores de riesgo que han sido relacionados son la exposicion previa a un esquema
antimicrobiano, malformaciones del tracto urinario y uso de antimicrobianos profilacticos. Con
mayor frecuencia se ha observado resistencia de Escherichia coli, por ser el agente etiol6gico mas
comun. Ademas de la resistencia a los farmacos de uso comun (ampicilina, amoxicilina y
trimetoprim/ sulfametoxazol), que se ha registrado desde hace varias décadas, en la actualidad se
suma la resistencia a las quinolonas, debido al uso indiscriminado de estos antimicrobianos

después de su introduccién (4))(10).

Durante las ultimas 4 décadas, la estrategia para proteger los rifiones de dafios mayores después
de una infeccion urinaria inicial ha sido detectar anomalias genitourinarias en las que la infeccion
del tracto urinario recurrente podria aumentar el dafio renal. Los mas comunes de estos es reflujo
vesicoureteral, y se usa el cistouretrografia miccional para su deteccion. Sin embargo, esta claro
gue hay un numero significativo de nifios en quienes desarrollan pielonefritis con reflujo
vesicoureteral pero este no se puede demostrar y la efectividad de la profilaxis antimicrobiana para
pacientes que tienen RVU ha sido un desafiado en la Ultima década. Varios estudios han sugerido
gue la profilaxis no confiere el beneficio deseado para la prevencién de infecciones del tracto

urinario recurrentes.(6)

En Hidalgo son escasos los estudios sobre infeccion de vias urinarias, sin embargo en el Hospital
del nifio DIF Hidalgo se encuentran 2 estudios no publicados; uno de ellos de Flores J. que es de
tipo analitico, prospectivo, observacional y descriptivo realizado durante el periodo del afio 2012
al 2013,en el cual se analizaron a 63 pacientes con edades de 3 meses a 15 afios de edad con
diagnéstico de infeccion del tracto urinario e ingresados a hospitalizacién;, de ellos el 36.5%
presentaron una alteracién anatémica del tracto urinario (38). El segundo estudio De la Fuente. G

gue es también es de tipo prospectivo, observacional y descriptivo realizado en el periodo del afio



2014 al 2017 se estudiaron 83 pacientes con edades 0 a 18 afios con diagnostico de infeccion del
tracto urinario en el cual no tiene documentadas alteraciones anatomicas o funcionales de la via
urinaria. Por este motivo es importante contar con un estudio que permita determinar el
comportamiento de esta enfermedad; ademas del tratamiento antibiético instaurado tomando en
cuenta el estudio de variables importantes en estos pacientes como lo son: la edad, la presentacion
clinica de la patologia, factores de riesgo asociados, etiologia, recurrencia y estudios de imagen
para definir si se realiza a los pacientes un adecuado abordaje al paciente pediatrico con sospecha

y/o confirmacion de infeccion de vias urinarias en el Hospital del nifio DIF.



OBJETIVO GENERAL

Analizar el panorama epidemioldgico del paciente con infeccion del tracto urinario
recurrente y su asociacion a malformaciones anatomicas y funcionales del tracto urinario

como factores predisponentes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar a los pacientes con infeccién del tracto urinario con alteraciones anatémicas y
funcionales de la via urinaria en consulta externa y hospitalizacion del servicio de
infectologia.

Detectar la incidencia de infecciones del tracto urinario asociadas con alteraciones tipo
anatomico o funcional en pacientes (detectados) en area de infectologia.

Describir los agentes etioldégicos de las infecciones urinarias del Hospital de nifio DIF
Hidalgo.

Conaocer la resistencia antibiética de los agentes patdgenos aislados en pacientes con
infeccion de vias urinarias.

Analizar la relacion que existe entre los patdgenos aislados, alteraciones anatémicas o

funcionales.

DEFINICION ESPACIAL:

Pacientes hospitalizados y de consulta externa del servicio de infectologia del Hospital del

nifio DIF

DEFINICION TEMPORAL

Periodo de 01 enero 2014 al 01 de enero del 2019.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones del tracto urinario (ITU) cominmente ocurren en nifios. Un estimado del 8% de las
nifas y el 2% de los varones tendran al menos un episodio de infeccion a los siete afios de
edad(11). Siendo mas frecuente en varones en los primeros tres meses de vida y produciéndose
un incremento progresivo con predominio de nifias a partir del afio de vida, con alta probabilidad
de recurrencia (>30%) por reinfecciones con gérmenes distintos al de la primera manifestacion,
especialmente durante el primer afio tras el episodio inicial (7), el prondstico de esta enfermedad
es favorable en la mayoria de los casos, sin embargo es necesario identificar aquellos pacientes
con malformaciones funcionales o anatémicas del tracto urinario que nos predispongan a

exposicion de multiples gérmenes y con ellos a la resistencia bacteriana.

Los gérmenes causantes de las infecciones del tracto urinario son predominantemente por Gram
negativos provenientes del tracto grastrointestinal, la mayoria de estas infecciones son causadas
por Escherichia coli en un 80% en el primer afio de vida, los otros agentes gérmenes mas
frecuentes son Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., Enterococcus spp., Pseudomonas spp.
y Candida spp. Aunque mas tarde en la vida y hay un mayor riesgo de urosepsis en comparacion
con la edad adulta. La incidencia de las infecciones urinarias depende de la edad y el sexo. En el
primer afio de vida, las infecciones urinarias son mas comunes en los nifios (3,7%) que en nifias
(2%). Los primeros 2 meses de vida, la incidencia es del 5% en nifias y 20.3% en nifios no
circuncidados, posteriormente, la incidencia cambia y alrededor del 3% de las nifias prepuberes y

el 1% de los nifios prepuberes se les diagnostica una infeccién del tracto urinario (10).

La evaluacién de un nifio con sospecha de infeccién del tracto urinario debe iniciarse con una
historia clinica completa, documentando en la anamnesis el nimero y momento de posibles
infecciones previas y la presencia de sintomas y signos asociados, especialmente de fiebre. Debe
preguntarse por los habitos miccionales e intestinales, incluidos incontinencia diurna y nocturna,
estrefiimiento y encopresis. También tenemos que investigar los antecedentes familiares de ITU
asi como malformaciones del tracto urinario o enfermedades crénicas como reflujo vésico-ureteral
(RVU), HTA e insuficiencia renal(12).

La infeccion del tracto urinario (ITU), definida como la invasion por gérmenes a sus tejidos, su
multiplicacién y colonizacién del tracto urinario(1) puede ser el primer dato pivote en un 30%
relacionado a la malformacion de vias urinarias, por lo que no identificarlos puede causar dafios
en la parte superior del tracto urinario. Hasta el 85% de los bebés y nifios con infeccién del tracto

urinario febril, tienen defectos visibles en el escaneo de fotones en tecnecio Tc 99 etiquetados con
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acido dimercaptosuccinico (DMSA) y del 10 al 40% de estos nifios tienen cicatrices renales
permanentes que puede llevar a un crecimiento renal deficiente, pielonefritis recurrente, funcién

glomerular deteriorada, hipertension temprana y/o enfermedad renal en etapa terminal (10).

En México, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica reportd que en 2010 las infecciones

del tracto urinario ocuparon el tercer sitio dentro de las principales causas de morbilidad(1)

El presente estudio surge para investigar la incidencia entre malformaciones anatémicas y
funcionales con infecciones de la via urinaria en relacién a la presencia de infecciones del tracto
urinario ya que no contamos con estudios que nos muestren la frecuencia de estas anomalias en

la poblacién pediatrica que acude a nuestra institucion.

En el afio 2008 al 2009 se realiz6 un estudio transversal realizado en el Hospital General Ignacio
Zaragoza (México), donde se estudiaron 101 nifios escolares de 6 a 12 afios, con diagnéstico de
ITU de los cuales, 62 tuvieron infeccion recurrente vias urinarias, en ellos predominé el sexo
femenino 40 (64.5%); la frecuencia de malformaciones ocurrié en 15 (24.2%). Las bacterias
identificadas en los urocultivos fueron: E. coli en 47 (75.8%), Proteus sp en 12 (19.3%) y Klebsiella
sp en tres (4.8%). De las malformaciones urinarias en ellos fueron: hidronefrosis en un paciente
(6.7%), doble sistema colector en uno (6.6%), reflujo vesicoureteral en 5 (33.3%), rifién poliquistico
en uno (6.7%), hipoplasia renal en dos (13.3%), en uno tumor renal (6.7%), vejiga neurogénica en
cuatro (26.7%), se reportaron dos casos (13.3%) con litiasis renal y dos casos con insuficiencia

renal. (1)

En este estudio la frecuencia de malformaciones urinarias fue mayor en el sexo masculino y los
factores asociados a un mayor riesgo de dafio renal incluyen: el retardo en la iniciacion del
tratamiento con antimicrobianos, la obstruccién de la via urinaria (anatdmica o neurogénica), la
recurrencia de infeccion con episodios de pielonefritis aguda o bien por un rifién displasico, de
agui la importancia de las infecciones urinarias y la manera en que éstas se asocian con cicatrices

renales en la infancia, que pueden dar lugar a hipertensién arterial e insuficiencia renal cronica.

Sin embargo, en la actualidad el patrén de susceptibilidad de las bacterias ha cambiado por la
resistencia progresivamente creciente derivada del uso indiscriminado de antimicrobianos, como
se ha descrito para E. coli. Para poder considerar un antibiético como tratamiento empirico en la
poblacion mexicana, el punto de corte recomendado debe ser igual o0 menor a 20%, acorde con
las guias de tratamiento para este padecimiento de la IDSA (Infectious Diseases Society of
America)(1)



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la asociacién entre infeccion del tracto urinario con malformaciéon anatémica y/o

alteracion funcional y su relacién a cepas bacterianas que exhiba resistencia a los antibiéticos?

HIPOTESIS

Pacientes con infecciones del tracto urinario asociados a alguna malformaciéon anatomica y/o
funcional de la via urinaria son causados por cepas bacterianas que exhiben resistencia a los

antibioticos.



MARCO TEORICO

INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Definicion:

La infeccién de vias urinarias, es un trastorno del sistema urinario en el que existe un proceso
inflamatorio secundario a la presencia de un agente infeccioso(4).

Engloba un grupo heterogéneo que implica el crecimiento de gérmenes en el tracto urinario
habitualmente estéril, asociado a sintomatologia clinica compatible, debiendo distinguirse de la
bacteriuria asintomatica, que no presenta sintomas ni signos de reaccion inflamatoria de las vias

urinarias.(7)

EPIDEMIOLOGIA:

A nivel mundial las infecciones de vias urinarias se encuentran entre las enfermedades infecciosas
mas frecuentes tanto en pacientes ambulatorios como hospitalizados. Representan un problema
de salud publica con una carga econdmica sustancial. En los Estados Unidos, las infeccion de via
urinarias son responsables de mas de 7 millones de consultas médicas y el 15% de todos los
antibioticos recetados en la comunidad.(13)

En la dltima encuesta europea de prevalencia puntual de infecciones asociadas a la atencion de
salud en hospitales de cuidados agudos de 2011 a 2012, las infecciones del tracto urinario, se
estimo que es la tercera infeccibn mas comuin después de las infecciones en el sitio quirtrgico y
la neumonia dado al impacto sobre la incidencia al uso de antibiéticos.

Las infecciones de vias urinarias complicadas, aquellas que ocurren en paciente
inmunocomprometidos o con anomalias funcionales del tracto urinario, ha sido asociado con tasas
altas de fracaso al tratamiento y complicaciones graves especialmente con recaida y el desarrollo
de resistencia a los antibidticos: (13)

El informe de seguimiento mundial sobre la resistencia a los antibidticos publicado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud en 2014 informé aumento de la resistencia bacteriana a las
cefalosporinas y las fluoroquinolonas lo cual son un grave problema de salud en todo el
mundo.(14)
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En México, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica reporté que en el 2011 las
infecciones del tracto urinario ocuparon el tercer sitio dentro de las principales causas de
morbilidad. La frecuencia varia dependiendo de la edad y sexo.

La infeccion sintomética ocurre en uno por cada 1000 recién nacidos y menores de un mes de
edad, y es mas comun en varones. Después de esta edad, es mas frecuente en nifias, con una
prevalencia de 1 a 2%. En general, el riesgo de infeccidn del tracto urinario durante la primera
década de la vida es del 1% para varones y 3% para las mujeres. Después de la segunda década
de la vida, sigue predominando en el sexo femenino con una relacion de 4:1.(15)

En neonatos, los sintomas difieren en muchos aspectos de los de los lactantes y nifios. La
prevalencia es mayor en el sexo masculino. La incidencia varia segun la edad y el sexo.
Posteriormente, la incidencia de infeccién urinaria cambia a 3% en las nifias prepuberes y al 1%
en nifios prepuberes. (5)

La primera infeccion del tracto puede ser un signo de anomalias anatdémicas que pueden
predisponer a complicaciones de la ITU y potencial dafio renal. Cerca del 7% de los nifios febriles
menores de un afio es un indicador de anomalias anatémicas, como el reflujo vesicoureteral (RVU)
y anomalias funcionales. El RVU aparece en 25% de las primeras infecciones urinarias, siendo el
85% de estos casos de bajo grado y se relaciona con recurrencia de ITU y cicatrices renales,

siendo estas Ultimas las determinantes del riesgo de dafio renal.(®

Las bacterias que generalmente producen IVU son Gram negativas de origen intestinal. De estas,
Escherichia coli (E. Coli) representa 75-95%; el resto es causado por Klebsiella sp, Proteus sp y
Enterobacter sp. Entre las bacterias Gram positivas los enterococos, Staphylococcus
saprophyticus y Streptococcus agalactiae, son los mas frecuentes. En el grupo neonatal, la
frecuencia de Gram positivos aumenta, aunque predominan los Gram negativos.(15)

La documentacion de bacterias diferentes a E. coli, como Klebsiella, Pseudomonas y
Enterococcus, se asocia con un mayor riesgo de malformaciones nefrouroldgicas, como reflujo

vesicoureteral y uropatia obstructiva.(17)
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CLASIFICACION:

Hay cinco sistemas de clasificacion ampliamente utilizados segun el sitio, el episodio, la gravedad,

los sintomas y factores que desencadenen complicaciones(5)

Clasificacion segun sitio

Infeccion de vias urinarias altas:

Pielonefritis: Se localiza a nivel del sistema pielocalicial y parénquima renal. Se caracteriza por
fiebre alta (mayor o igual a 38°C), lo que hace que en la actualidad se conozca como ITU febril,
asociada con sintomas sistémicos, dolor abdominal, malestar general, nauseas, emesis y diarrea

ocasional. Es mas frecuente en menores de dos afios y puede ser complicada.

Infeccion de vias urinarias bajas:

Cistitis: Se debe a la inflamacion de la mucosa vesical que se presenta con los siguientes sintomas
como urgencia, disuria, frecuencia, hematuria y dolor suprapubico. No se asocia con fiebre o
compromiso sistémico. Se presenta en nifias mayores de dos afios y por lo regular no hay

malformacién anatémica de base.(7)(5)

Clasificacion segun episodio

Infeccion de vias urinarias recurrente: En el periodo de un afio que se presenten 2 o0 mas
episodios de pielonefritis 6 un episodio de pielonefritis mas un episodio o0 mas de cistitis, o tres
episodios 0 mas de cistitis durante un afio.(7)

Una infeccidn de vias urinarias bajas o recurrente es definida como 3 0 mas episodios en los

Ultimos 12 meses o 2 episodios en los Ultimos 6 meses(4).

La infeccidn recurrente se puede dividir en infeccion no resuelta y persistente.

e Infeccion no resuelta: Donde la terapia inicial es inadecuada para la eliminacion del

crecimiento bacteriano en el tracto urinario (terapia inadecuada, concentracion
antimicrobiana urinaria inadecuada [concentracion renal deficiente / malabsorcion
gastrointestinal], e infeccidbn que involucra a mudltiples organismos con diferentes

susceptibilidades a los antimicrobianos).
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e La infeccidn persistente: Es causada por la reaparicion de bacterias de un sitio dentro del

tracto urinario proveniente de un nido por infeccion persistente que no se puede erradicar
(por ejemplo, litos infectados, disfuncion renal, mufiones ureterales después de la
nefrectomia, papilas necroéticas en necrosis papilar, quiste de uraco, diverticulo uretral,
glandula periuretral, vesicointestinal, rectouretral o vesicovaginal, fistulas)

El mismo patégeno se identifica en las infecciones recurrentes, pero pueden ocurrir episodios de

orina estéril durante y poco después del tratamiento antimicrobiano.(5)

Reinfeccién: cada episodio puede ser causado por una variedad de nuevos organismos
infectantes, en contraste con la persistencia bacteriana en la que el mismo organismo infeccioso
esta siempre aislado. La especie patégena general es E. coli, que se presenta en muchos serotipos

diferentes(5).

Clasificacion segun severidad.

Infeccion del tracto urinario simple: los nifios pueden tener solo pirexia leve; son capaces de
tomar liquidos y medicamentos por via oral; son solo ligeramente o no deshidratado; y tener un
buen nivel de cumplimiento esperado. Cuando un bajo nivel de cumplimiento es esperado, tales

nifios deben ser manejados como aquellos con ITU severa.

Infeccidn del tracto urinario grave: la infeccion esta relacionada con la presencia de fiebre > 39

° C, la sensacion de estar enfermo, vomitos persistentes, y deshidratacion moderada o severa.

Infeccion del tracto urinario complicada: se presenta si el paciente presenta sepsis, masa
abdominal o vesical, flujo urinario escaso, aumento de creatinina plasmatica, falta de respuesta
al tratamiento tras 48 a 72 horas en infeccién de vias urinarias por microorganismos diferentes a
E. coli.(7)
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Clasificacion segun los sintomas.

Bacteriuria asintomatica: indica la atenuacion de las bacterias uropatogénicas por parte del
huésped, o la colonizacién de la vejiga por bacterias no virulentas que son incapaces de activar
una respuesta sintomatica (no leucocituria). La infeccion urinaria asintomatica incluye leucocituria

pero no otros sintomas.(5)

En embarazadas y en nifios, se define por la presencia de >100,000 UFC/ml de la misma especie

en dos cultivos subsecuentes en ausencia de sintomas.(7)

Bacteriuria sintomatica: incluye sintomas irritativos de evacuacién, dolor suprapubico (cistitis),
fiebre y malestar (pielonefritis). La cistitis puede representar el reconocimiento temprano de una
infeccién destinada a convertirse en pielonefritis o crecimiento bacteriano controlado por un
balance de virulencia y respuesta del huésped, también incluye todos los casos en que se

presentan personas con alteraciones anatomicas. (5)

Clasificacion segun factores de complicacion.

Todos los neonatos, la mayoria de los pacientes con evidencia clinica de pielonefritis y todos los
nifios con obstrucciones mecanicas o funcionales del tracto urinario, se consideran que cursan
con una infeccion urinaria complicada.

La obstruccion mecéanica del tracto urinario es cominmente debida a la presencia de valvulas
uretrales posteriores, estenosis o litos. La obstruccién funcional a menudo resulta de la disfuncién
del tracto urinario inferior neurdgenico o no neurogénico Yy dilatacion del reflujo vesicoureteral.
Los pacientes con infeccién urinaria complicada requieren hospitalizacion y antibidticos
intravenosos. La evaluacion anatdmica rapida del tracto urinario es critica para excluir la presencia
de anomalias significativas. Si existen anomalias mecanicas o funcionales, el drenaje adecuado
del tracto urinario infectado es necesario.(5)

En los pacientes pediatricos con malformaciones del tracto urinario, una de las presentaciones
mas frecuentes son las infecciones a este nivel, constituyéndose hasta un 21.7 % manifestandose

con fiebre persistente y complicandose ocasionalmente con sepsis(18).
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ETIOLOGIA

La mayor parte de los agentes causantes de las infecciones del tracto urinario son bacterias de
origen entérico, 93% gram negativos, 6% cocos gram positivos y 1% levaduras, virus, protozoarios
0 parasitos (16)

El principal agente causal tanto en nifias como en nifios es la Escherichia coli, presente en méas
del 80% del primer episodio de infeccion del trato urinario. La via de infeccién casi siempre es
ascendente, a partir de microorganismos procedentes del intestino que se encuentran en el area
perineal y ascienden por la uretra hasta la vejiga. Algunas cepas de E. coli poseen en su superficie
factores de adherencia que facilitan la unidon a la mucosa vesical y el posterior desarrollo de
infeccion(4).

El segundo organismo mas comun es Klebsiella sp., se ve mas en lactantes menores. Los
enterococcus sp y Staphylococcus aureus son raros fuera del periodo neonatal.

Staphylococcus coagulasa-negativa es raro en la infancia. Es prudente repetir el cultivo antes de
ajustar la terapia con antibiéticos en caso de aislar Staphylococcus coagulasa-negativa ya que es
raro en la infancia. Streptococcus del grupo B es raro en la infancia.(4)

La Pseudomonas aeruginosa es el patdgeno mas frecuente en adultos, sin embargo, se puede
aislar en nifios que han recibido largas profilaxis o antibioticoterapia reciente durante el curso de
una hospitalizacion. También se puede producir infeccién del tracto urinario de tipo virico
(adenovirus y BK virus) como causa de cistitis.

Las infecciones por hongos como candida se pueden encontrar en nifios inmunocomprometidos,
diabéticos o con cateterismo vesical permanente, en especial si han recibido manejo antibiético
por largo tiempo. Por lo general, las infecciones nosocomiales son mas dificiles de tratar y estan
causadas por distintos organismos, como E. coli, Candida, Enterococcus, Enterobacter y

Pseudomonas (Tabla 1).

Tabla 1. Agentes causantes de infecciones de vias urinarias de acuerdo al sexo.

Masculino Femenino
Uropatdgeno Ambulatorio | Hospitalizado Ambulatorio Hospitalizado
Escherichia coli 50 (48-52) | 37 (35—-39) 83 (83-84) 64 (63—-66)
Enterobacter 5 (5-6) 10 (8-11) 1(1-1) 4 (4-5)
Enterococcus 17 (16-18) | 27 (25-29) 5 (5-5) 13 (12-14)
Klebsiella 10 (9-11) 12 (10-13) 4 (4-5) 10 (9-11)
Pseudomonas aeruginosa | 7 (6-8) 10 (8-11) 2(2-2) 6 (5-7)
Proteus mirabilis 11 (10-12) |5 (4-6) 4 (4-4) 2 (2-3)

*(16)(19)
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FISIOPATOLOGIA:

En condiciones normales, la orina es estéril. Los factores que contribuyen a la capacidad del
aparato urinario para resistir la infeccion son complejos. La orina es bactericida para algunas cepas
de bacterias, sobre todo a causa de su pH, aunque factores como la hipertonicidad, la urea y otros
solutos también intervienen.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son el resultado de la interaccidn entre la virulencia de las
bacterias, los factores bioldgicos y conductuales del huésped que se oponen a los mecanismos
de defensa. Hay tres posibles vias por las que las bacterias pueden invadir y extenderse por el

tracto urinario: ascendente, hematogena y linfatica.

Via ascendente

La uretra suele estar colonizada por bacterias. Los estudios que utilizan técnicas de puncién
suprapubica han revelado la presencia ocasional de un pequefio nUmero de microorganismos en
la orina de personas no infectadas. Ademas, basta con un solo sondaje de la vejiga para producir
infeccion del tracto urinario en alrededor del 1% de los pacientes ambulatorios y la infeccién se
desarrolla a los 3 0 4 dias en casi todos los pacientes con sondas permanentes dotadas de

sistemas de drenaje abiertos.

Via hematégena

Es evidente que en el ser humano se producen infecciones del parénquima renal por
microorganismos transportados por la sangre. El riidn es un lugar frecuente donde se forman

abscesos en los pacientes con endocarditis o bacteriemia por Staphylococcus aureus.

Via linfatica

La evidencia de un papel significativo del sistema linfatico renal en la patogenia de la pielonefritis
es poco convincente, y consiste en la demostracion de conexiones linfaticas entre los uréteres y
los rifiones en los animales y en el hecho de que el aumento de la presién en la vejiga puede

causar un flujo linfatico dirigido hacia el rifién. Por tanto, parece que la via ascendente de la

infeccién es la fundamental.(20)

En los primeros afios de vida se dan algunas circunstancias que favorecen la contaminacion
perineal con flora del intestino, como son la incontinencia fecal, la exposicibn —a veces

prolongada-— a las heces en los pafales y la fimosis fisiolégica.
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Los lactantes varones no circuncidados probablemente tienen un riesgo especial de colonizacion
uretral y vesical debido a que la superficie interna del prepucio constituye un buen reservorio para
los microorganismos, y éstos —sobre todo cuando el nifio presenta una fimosis cerrada, pueden
ascender a través de la via urinaria merced a un flujo retrégrado de orina que se crea al final de la
miccién. Una vez colonizada la vejiga, la probabilidad de que se establezca una IU y las
caracteristicas de la misma dependera de una serie de factores propios del paciente y de otros
relativos a la bacteria implicada. En efecto, los nifios que tengan una anomalia de sus vias
excretoras que provoque una obstruccion al flujo urinario o un reflujo vesicoureteral, tienen un

riesgo mucho mayor de que la orina infectada llegue hasta el rifion y ocasione una pielonefritis.(21)

Como ya se ha mencionado la bacteria E. coli ocasiona la mayoria de las infecciones del tracto
urinario, sélo algunos serogrupos de E. coli —-01, 02, 04, 06, O7, 08, 075, 0150 y O18ab-,
causan una proporcion alta de las infecciones. Ciertos serotipos O, Ky H también se correlacionan
con la gravedad clinica, sobre todo de la pielonefritis. Seguin esto, algunas cepas de E. coli se
seleccionan de la microflora fecal por la presencia de factores de virulencia que facilitan la
colonizacién e invasion del tracto urinario y la capacidad de producir la enfermedad. Los factores
de virulencia reconocidos son el aumento de la adherencia a las células vaginales y uroepiteliales,
la resistencia a la actividad bactericida del suero, una mayor cantidad de antigeno K (K1, K5, K12)
en las capsulas, la presencia de aerobactina (iuc), factor necrosante citotoxico de tipo 1 (cnf),
produccién de hemolisina (hly) y un receptor de sideréforo (iroN). Todos los uropatégenos pueden
usar la orina como medio de crecimiento. Sin embargo, la orina es un medio de crecimiento
incompleto; de ahi que sea esencial la sintesis de uno o varios factores nutritivos de E. coli
uropatégeno. Para un crecimiento 6ptimo en la orina es necesaria la sintesis bacteriana de

guanina, arginina y glutamina.

Adhesinas

Las propiedades adhesivas de los microorganismos influyen en la seleccion de bacterias capaces
de colonizar el colon para alcanzar y colonizar el tracto urinario normal. Las adhesinas de E. coli
uropatégena existen como organulos filamentosos de superficie denominados pili o fimbrias o
como proteinas no filamentosas de la membrana externa. Muchas cepas uropatdgenas se

adhieren en ausencia de fimbrias.

Fimbrias P. La union de E. coli a los receptores de las células epiteliales que contienen
glucoesfingolipidos globoserie explican la unién de la mayoria de las cepas que causan infeccién
renal y que no se inhiben con la manosa (esta unién se denomina MR por ser resistente a la

manosa [mannose-resistant en inglés]). Las fimbrias que se unen a los receptores globoserie se
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llaman fimbrias P porque el receptor es un constituyente del complejo del antigeno del grupo
sanguineo P presente en los eritrocitos humanos y las células uroepiteliales. Los
glucoesfingolipidos, sintetizados por glucosiltransferasas especificas, son componentes del
glucocaliz que rodea las células epiteliales; constan de una fraccién oligosacarida en la superficie
celular que se une covalentemente a una posicién lipidica que esta inmersa en la capa exterior de
la membrana plasmatica. Las glucoesfingolipasas son muy especificas de un huésped
determinado y desempefian un papel destacado en la determinacion del tropismo de los tejidos

para los patdégenos microbianos y la sensibilidad del huésped individual a la ITU.

Los receptores de glucoesfingolipidos globoserie (gal-gal) se distribuyen a lo largo del tracto
urinario, sobre todo en los rifiones. Las fimbrias P suelen estar presentes en los uropatégenos y
aumentan la virulencia de E. coli uropatdégeno en distintas fases de la infeccion, incluidas una
permanencia mas larga en el intestino y la diseminacion mas eficaz al tracto urinario con fines de
colonizacién y para producir una infeccién ascendente. Una vez en el tracto urinario, las cepas con
fimbrias P se adhieren, persisten y, a pesar de una buena respuesta de las citocinas epiteliales,
invaden el rifidn y producen bacteriemia. Las fimbrias P muestran de forma invariable la asociacion
mas intensa con la gravedad de la enfermedad aguda, de forma que suponen el 90% o0 mas de
las cepas causantes de pielonefritis aguda, mientras que menos del 20% de los portadores

asintomaticos expresan este fenotipo.

También parece que las fimbrias P confieren una capacidad mejorada a los clones de E. coli,
uropatégenos para colonizar el colon y extenderse hasta el periné. Aunque son relativamente
resistentes a la fagocitosis por los neutrdfilos, paraddjicamente las cepas de E. coli con fimbrias P
mejoran la respuesta inflamatoria del huésped al inducir la elaboracion de citocinas

proinflamatorias.

Fimbrias de tipo I. La union de E. coli a las glucoproteinas uroplaquinas | y Il, que son receptores
epiteliales del huésped que contienen manosa, se produce en la mayoria de las cepas
uropatégenas. De hecho, es mas probable que se unan las cepas de pacientes con cistitis que las
de pacientes con pielonefritis. Las fimbrias que se unen a las proteinas manosiladas a través de
las subunidades FimH son las fimbrias de tipo 1 comunes (pili), y la unién se inhibe en presencia
de manosa (MS, sensible a manosa). Las fimbrias de tipo 1 se unen a los epitopos de manosa de
glucoproteinas secretadas, como IgA secretora y moco urinario, proteina de Tamm-Horsfall (PT-
H), proteina uroplaquina de la vejiga y fibronectina3. Las fimbrias de tipo 1 se codifican por el grupo

de genes pil o fim, que incluye nueve genes que codifican proteinas estructurales y reguladoras.
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Casi todas las cepas de E. coli que causan cistitis expresan fimbrias del tipo 1. La correlacién
clinica en la infancia, el uso de lineas epiteliales de vejiga humana y los estudios experimentales
en animales han correlacionado las fimbrias de tipo 1 con la persistencia de E. coli en el tracto
urinario y el uso de una cepa mutante de una cepa de E. coli positiva de tipo 1 que ha perdido la
expresion de fim H produjo la eliminacion rapida del mutante en el tracto urinario. Las bacterias
adherentes se multiplican en inclusiones similares a biopeliculas denominadas comunidades
bacterianas intracelulares, o entran en una fase quiescente para reaparecer con posterioridad. Los
microorganismos pueden tener una proteccion relativa de la defensa inmunitaria del huésped, lo
gue puede contribuir a la recidiva clinica. De forma similar, las correlaciones clinicas en las
infecciones urinarias infantiles sefialan que las fimbrias de tipo 1 contribuyen a la virulencia en el
tracto urinario cuando se expresan en el contexto de un uropatégeno completamente virulento. De
forma paraddjica, fim H también favorece la adherencia a los fagocitos que presumiblemente
deberian producir la eliminacién bacteriana inicial, debido al aumento de la eliminacién intracelular.
De hecho, los E. coli opsonizados por los anticuerpos y portadores de fimbrias de tipo 1

interiorizadas se destruyen con rapidez.

Es probable que esto se produzca dentro del parénquima renal, de ahi que los E. coli con fimbrias
de tipo 1 estén programados para desprenderse de sus fimbrias al alcanzar la pelvis renal. Por
otro lado, los E. coli interiorizados solo por un mecanismo fimbrial de tipo 1 sobreviven a nivel

intracelular en los fagocitos, lo que genera un parasitismo.

Una vez dentro del macréfago la bacteria esta protegida del ataque de los antibiéticos, tan sélo
para salir después y posiblemente contribuir a la recidiva de la bacteriuria. La adhesién bacteriana
a las sondas urinarias también depende de las fimbrias de tipo 1. La unién mediada por fimbrias
de tipo 1 a los mastocitos y los linfocitos produce una mayor liberacién de citocinas, lo que origina

proliferacion celular y secrecion de anticuerpos.

Las bacterias con motilidad pueden ascender por la uretra contra el flujo de orina y se ha
demostrado que las endotoxinas de los bacilos gramnegativos reducen el peristaltismo ureteral y,
posiblemente, contribuyen a la respuesta inflamatoria del parénquima renal al activar los fagocitos.
En las especies de Proteus, la produccién de ureasa por los microorganismos infecciosos se ha
correlacionado con la capacidad para causar pielonefritis. La presencia del antigeno capsular K
protege a las bacterias de la fagocitosis por los leucocitos. La mayoria de las cepas uropatdgenas
producen hemolisina, que facilita la invasion de los tejidos y lesiona las células epiteliales de los
tubulos renales y del parénquima, posiblemente poniendo el hierro a disposicion de los E. coli

invasivos. El gen de la hemolisina suele localizarse adyacente a los genes que codifican la

19



resistencia al suero y las fimbrias especificas del acido-sidlico (S), pero el papel patégeno del
hemdlisis en la pielonefritis sigue siendo controvertido. La aerobactina, una proteina que elimina
el hierro, o sideréforo, esta presente con mayor frecuencia en las cepas uropatdégenas de E. coli.
Las cepas de E. coli uropatdégenas contienen un mayor nimero de sistemas de adquisicion de
hierro que las cepas fecales o comensales, lo que refleja la adaptacién al entorno del tracto

urinario, con limitacién del hierro.

Cuanto mayor es el nimero de microorganismos que llegan a los rifiones, mayor es la posibilidad
de que aparezca una infeccién. El propio rifibn no presenta una susceptibilidad uniforme a la
infeccién: para infectar la médula se requieren pocos microorganismos, mientras que para infectar
la corteza se necesitan 10.000 veces mas. La mayor predisposicion de la médula puede deberse
a su alta concentracion de amoniaco, que puede inactivar el complemento y disminuir la
quimiotaxis de los neutrdfilos polimorfonucleares (PMN) en una zona de alta osmolaridad, pH bajo
y flujo sanguineo reducido.
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FACTORES DE RIESGO

Se ha demostrado que pueden ser por una interaccion entre factores del huésped, que depende

de la funcion e integridad del tracto urinario, competencia del sistema inmune innato y de la

virulencia bacteriana.(16)

En la Acta pediatrica mexicana del 2018 y la Guia de Practica Clinica sobre Infeccién del Tracto

Urinario en la Poblacion Pediatrica podemos identificar los siguientes factores de riesgo

Tabla 2. Factores de riesgo

Edad
Recién nacidos
Prescolares

Escolares

Relacion nifia/ nifio

4/1 (Menores de dos afios).

1/15 (mujeres tiene la uretra més corta.
1/30

La falta de higiene

Uso del pafial y presencia de oxiurasis
Se recomienda cambio de pafial frecuente.
Se recomienda descartar infeccion por

oxiuros en niflas con ITU recurrente

Predisposicion

Familiar

Familiares de ler grado tienen mas riesgo
de ITU.
Antecedentes de
(RVU)

reflujo vesicoureteral

Circuncision (fimosis)
La circuncision no se debe realizar de
manera rutinaria, aunque exista asociacion

entre circuncision y menor riesgo de ITU

En ITU recurrentes o RVU
Se recomienda la exploracién y evaluacion

del estado del prepucio

Malformaciones renales

Favorecen obstruccion e ITU de repeticion

Vejiga neurogénica

>riesgo de ITU

Estreflimiento y sindrome de eliminacién

disfuncional.

>riesgo de ITU en lactantes y escolares
Los habitos miccionales o de higiene poco
urinaria, mala

adecuados (retencion

técnica de limpieza perineal).
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Se considera anormal menos de 4
micciones por dia y de 3 deposiciones a la

semana.

Actividad sexual en adolescentes o abuso

sexual

IVU de repeticion

Diagnostico previo de pielonefritis aguda e

infecciones urinarias previas recurrentes

Colonizacion fecal y perineal

Presencia de sondas o catéteres

Fenotipo sanguineo pl

> tendencia a ser portador de E. coli P
fimbrias (+), favorecen su adhesion al

endotelio urinario

Hipercalciuria

Se recomienda su determinacién en

infecciones urinarias recurrentes

Retardo en iniciar el tratamiento antibiotico

no baja el riesgo de cicatrices renales

Estados de inmunodepresion

La prevalencia de la infeccion urinaria es de

ocho a 35% en nifnos con desnutricion.

*(22)

Factores de riesgo para cicatrices renales

El Reflujo vesicoureteral (RVU), ITU recurrentes, ITU febriles, demora en el tratamiento y

malformaciones obstructivas.(2) Uno de los factores protectores frente a la ITU es la lactancia

materna, es mas pronunciado en nifias. El riesgo de desarrollar ITU es 2.3 veces mas elevado en

nifios no alimentados con leche materna, comparados con aquellos que si la recibieron. Su efecto

protector depende de su duracion y el género, siendo mayor el riesgo en niflas (OR 3.78) que en

nifios. Se recomienda informar a las madres de los beneficios y del efecto protector de la lactancia

materna para la planificacion de la alimentacién del futuro lactante(4).
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Se debe tener un alto indice de sospecha de ITU en la poblacién pediatrica, la evaluacion debe

incluir una historia clinica completa y exploracién fisica minuciosa. (19)

Anamnesis

En todos los nifios con sospecha de infeccion urinaria debe recogerse por tanto informacion sobre

los siguientes factores de riesgo de ITU y/o de patologia subyacente(7):
* Flujo urinario escaso y/o distension vesical.

« Disfuncién del tracto urinario inferior y/o estrefiimiento.

* Historia sugerente de ITU previa o ITU previa confirmada.

* Episodios recurrentes de fiebre de causa desconocida.

* Diagndstico prenatal de malformacion nefrourolégica.

* Historia familiar de RVU o de enfermedad renal crénica.

» Retraso pondoestatural.

Los sintomas varian en funcion de la edad del paciente y de la localizacion de la infeccion.

Clasificacion de acuerdo ala edad
Periodo neonatal

Las manifestaciones clinicas suelen ser muy inespecificas. La sintomatologia puede presentarse
desde un cuadro séptico con mal aspecto, inestabilidad térmica, irritabilidad, letargo, rechazo del
alimento, distensién abdominal, vémitos, ictericia, hasta un simple estancamiento ponderal, con o
sin anorexia, vomitos o irritabilidad ocasional. A partir de la semana de vida se puede presentar

ya como un cuadro de fiebre aislada.

Lactantes y nifios menores de 2 afios

Las manifestaciones clinicas son tanto mas inespecificas cuanto menor sea el nifio.

De hecho, en todos los lactantes con fiebre sin ningan otro foco que la explique, el primer
diagndstico que hay que tener en cuenta es ITU(16). Otros signos pueden ser vomitos, pobre

succion, alteracion o anorexia, del ritmo de miccién, orina maloliente, hematuria, dolor abdominal,
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cambio de comportamiento (irritabilidad o letargia); El estancamiento ponderal es un dato de ITU
recurrentes (23)(4).No es infrecuente que la Unica manifestacion sea un sindrome febril sin foco.

En este grupo de edad es muy poco frecuente la cistitis aislada.

En nifios menores de 2 afios a su ingreso en las salas de emergencia con mal aspecto, fiebre alta
(mas de 39 ° C); cambio en las caracteristicas de la orina (mal olor o hematuria), distension y
sensibilidad en el area suprapubica, dolor abdominal o en flancos se asociaron con ITU. Historia
de una ITU anterior, temperatura. Mayor a 40°C, y sensibilidad suprapubica. Son las mas Uutiles

para diagnosticar la ITU en febriles.

Nifios de edad escolar

La incontinencia urinaria (en un nifio entrenado para ir al bafio) aumenta la probabilidad de

diagndstico de ITU.

Un examen completo debe incluir evaluacion de los genitales externos, con especial atencion a la
identificacion de lesiones externas, secreciones, lesiones o0 cuerpos extrafios. La palpacion del
abdomen, la regidn suprapubica y los angulos costovertebrales para provocar sensibilidad es la
clave de una ITU.(19)

Tabla 3. Consideraciones especiales

Nifias Niflos

Evaluacion de adherencias labiales, | Evaluacion de la fimosis, la estenosis del
cuerpos extrafios, vulvovaginitis y signos | meato.
de enfermedades de transmisién sexual Sensibilidad en los testiculos para sugerir

epididimitis y / o orquitis.

*(19)(7)

Si se trata de una pielonefritis: fiebre, escalofrios, vémitos, dolor abdominal, dolor lumbar, malestar

o sensibilidad dolorosa acentuada en el angulo costovertebral.

Cuando la infeccion esta localizada en las vias urinarias bajas: disuria, poliaquiuria, disuria,
urgencia miccional o retencién, dolor en hipogastrio, enuresis; puede haber, como mucho,
febricula, y a veces hay hematuria franca. De todas maneras, o que se conoce como sindrome

miccional no siempre es debido a una ITU bacteriana.(7)
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Adolescentes
Aunque los adolescentes son mas capaces de proporcionar historia y participar en exdmenes
fisicos, sin embargo, la actividad sexual es una consideracion especial para esta poblacion que

requiere una atencion y diagnostico adicional.

Tabla 4. Signos y sintomas presentes en lactantes y nifios con ITU

Grupo de edad Mas frecuente Menos frecuente
Lactantes <3 meses | Fiebre Pérdida de apetito Dolor abdominal
Vomitos Fallo de medro Ictericia
Letargia Hematuria
[rritabilidad Orina maloliente
Resto de | Preverbal | Fiebre Dolor abdominal o | Letargias
nifios en flanco [rritabilidad
Voémitos Hematuria
Pérdida de apetito Orina maloliente
Miccion disfuncional | Fallo de Medro
Fiebre
Verbal Frecuencia Cambios en la | Malestar
continencia Vomitos
Disuria Dolor abdominal o | Hematuria
en flanco Orina maloliente
Orina Turbia
*(7)(19)

Los nifios con ITU suelen presentar signos y sintomas sugestivos de infecciones gastrointestinales
y respiratorias. En consecuencia se debe considerar esta patologia en todos los nifios con

enfermedad grave, aunque muestren evidencia de infeccidon ajena al tracto urinario.(16)

Diagnostico

Para establecer un diagnostico se tomara en cuenta el cuadro clinico junto con la ayuda de
estudios de laboratorio como el examen general de orina, tiras reactivas y el urocultivo; este Gltimo
considerado el estandar de oro para establecer el diagnostico.(16) La recoleccion de orina debe
realizarse bajo condiciones definidas y tan pronto como sea posible para confirmar o descartar
infeccion del tracto urinario sobre todo en nifios con fiebre asi como antes de administrar algin
tratamiento antibiotico(5). Se debe considerar el método de recoleccion de la muestra de orina,

segun edad y control de esfinteres, ya que los resultados pueden variar en sensibilidad y
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especificidad segun el método usado. (2)Se recomienda la recoleccion de orina para el urocultivo

sea tomada bajo técnica limpia y no invasiva, en caso de no ser posible se optara de algin método

invasivo(4).

Especialmente en la primera infancia puede ser un desafio y depende del modo de muestreo de

orina. La orina debe recogerse en condiciones definidas e investigarse lo antes posible para

confirmar o excluir la infeccion del tracto urinario, especialmente en nifios con fiebre (5). En los

recién nacidos, bebés y nifios que no estan entrenados para ir al bafio, hay cuatro métodos

principales con diferentes tasas de contaminacién e invasion para obtener orina en este grupo de

edad, que son los siguientes:

Bolsa recolectora: La forma de recoleccion de orina es colocando una bolsa de plastico
unida a los genitales limpios. Es Gtil cuando los resultados de la cultura son negativos.
Ademas, si la tira reactiva es negativa tanto para la estereasa de leucocitos como para
nitritos, el andlisis microscopico es negativo tanto para la piuria como para la bacteriuria,
la ITU puede excluirse sin la necesidad de cultura confirmatoria(6). Es el método mas
simple y usado asi como el menos invasivo, pero también el menos confiable ya que se
demostrado consistentemente que tiene la mayor tasa de contaminacion (19). Un urocultivo
positivo de una muestra de bolsa tiene hasta un 75% de tasa de falsos positivos(6).0Otras
de las desventajas son que hay cambiar la bolsa cada 20 minutos maximo, puede demorar
el diagndstico definitivo si va seguida de antibidtico, es dificil asegurar el adecuado proceso
de desinfeccion especialmente en niflas y niflos no circuncidados y el asegurar la
permanencia hermética en el periné(4).

Cateterismo vesical: El éxito de la recoleccion de muestras depende sobre la anatomia
especifica y la cooperacion del paciente y la habilidad técnica del médico.

Las posibles complicaciones, incluido el trauma y hematuria, se ha demostrado que son
minimas. La sensibilidad y especificidad de las muestras obtenidas de un cateterismo son
significativamente mejores que las de las bolsas recolectoras y tienen una especificidad
del 83% al 89% en comparacion con una muestra obtenida por puncion suprapubica, y en
muestras con mayor de 100,000 unidades formadoras de colonias (UFC) / ml se acerca al
99%.(5)(19)

Aspiracion supra pubica: Posiblemente el método de recoleccion de orina mas invasivo,
pero si el mas preciso, con menor riesgo de contaminacion y cualquier presencia de

bacterias indica infeccion.
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Tiene una ventaja para nifios no circuncidados con fimosis, o nifias con adherencias
labiales. A pesar de sus ventajas, el realizar la aspiracion suprapubica en la clinica o
urgencias puede resultar més dificil de realizar de una manera oportuna, dado el requisito
de participacion médica y éxito variable tasa por intento (46% —97%), aunque esto ha
mejorado con el uso de ultrasonografia (7) (14).

e La muestra del chorro medio: Es el método de eleccion que se solicita a los nifios con
control de esfinteres, la orina se recolecta a la mitad del chorro, tomando en cuenta que
existe cierto riesgo de contaminacion, es fiable siempre que se practique tras realizar un
aseo genital exhaustivo con agua hervida o solucién fisioldgica (sin antisépticos); en los

varones, la orina debe recogerse con el prepucio retirado todo lo que sea posible(5)(4)

Uroanalisis:

Para el diagndstico de infeccion del tracto urinario se requiere de los resultados del analisis de
orina que sugieren infeccion (piuria 'y / o bacteriuria) y la presencia de al menos 50 000 unidades
formadoras de colonias (UFC) por ml de un uropatdgeno cultivado en una muestra de orina

obtenida a través de cateterismo o aspiracion suprapubica(6)(19).

En cualquier técnica de recoleccién de orina se puede realizar el uroanalisis, sin embargo el
espécimen debe estar fresco para su analisis por lo menos 1 hora después de su recoleccién con
mantenimiento a temperatura ambiente o 4 horas después de la miccién con refrigeracion para

garantizar la sensibilidad y especificidad del andlisis de orina(6)

Las tiras reactivas son Gtiles por que proporcionan resultados rapidos no requieren de microscopia
y son elegibles en caso de no contar con un laboratorio clinico(6). Los hallazgos mas utiles
clinicamente son la presencia 0 ausencia de estereasa leucocitaria (sugiere inflamacién en la
orina y la presencia de glébulos blancos) y en caso de estar presentes tienen una sensibilidad del
84% y especificidad del 78% para diagnosticar ITU; Los nitritos positivos sugieren la presencia de
bacterias Gram-negativo, los falsos negativos pueden ser debido que la orina recolectada ha
estado en la vejiga de menos de 4 horas, que es el tiempo de conversién aproximado de nitrato a
nitrito; e infeccion con bacterias Gram-positivas bacterias o bacterias no productoras de nitritos
(enterococos y Pseudomonas). La prueba de nitritos positivo es sensible hasta en un 50% y 98%
especifico para diagnosticar ITU. La combinacién de estos hallazgos en el analisis con tira reactiva
es del 80% al 90% sensible y 60% a 98% especifico, cuando ambos son negativos, el valor

predictivo negativo se acerca al 100%(19).

27



Anélisis microscopico: Método estdndar para evaluar la piuria después de la centrifugacion de
la orina con un umbral de 5 glébulos blancos (WBC) por campo de alta potencia (25 WBC / L),
se realiza para evaluar la presencia de glébulos blancos, glébulos rojos y bacterias en la muestra.
La bacteriuria es la presencia de cualquier bacteria por campo de alta potencia. En una muestra
centrifugada, la presencia de ambos la piuria y la bacteriuria son sensibles hasta en un 66% y 99%

especifico para diagnosticar ITU(19).

Urocultivo: Es el estandar de oro para diagnosticar ITU y debe procesarse lo antes posible
después de la recoleccion de orina para maximizar la precisiéon diagnéstica(19) Se consideran los
resultados del cultivo de orina positivo 0 negativo en base a la cantidad de UFC que crecen en el
cultivo con respecto al recuento método de recoleccion de muestras, diuresis, tiempo y
temperatura de almacenamiento hasta que se produce el cultivo, el tiempo en que la orina reside
en la vejiga (tiempo de incubacién) es un determinante importante de la magnitud de la colonia a
contar(10). En la mayoria de los casos un umbral apropiado a considerar bacteriuria "significativa"
en lactantes y nifilos es la presencia de al menos 50,000 UFC en una muestra obtenida por
cateterismo o0 aspiracion suprapubica indican la presencia de una infeccion urinaria. Mas de
100,000 CFU en una muestra se considera como cultivo positivo. El Diagnéstico de ITU en nifios
de 2 a 24 meses de edad se realiza en base a la presencia de piuria y al menos 50,000 colonias
por un mismo patdgeno. Si la orina se obtiene por cateterizacion, se considera positivo si el
recuento en la aspiracion suprapubica es de 1,000-50,000 UFC / ml y cualquier recuento obtenido
después de este método debe considerarse como significativo. Los cultivos mixtos son indicativos

de contaminacion(10)(6).

Tabla 5. Criterios diagnésticos para Infeccion del tracto urinaria en nifios por el método de

recoleccién de orina.

Punciéon suprapubica. Cateterismo vesical Chorro medio
Cualquier ndmero de | 21,000 a 50, 000 UFC/ml =104 con sintomas
UFC/ml ( al menos 10 210° sin sintomas
colonias idénticas)

*(10).
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Estudios de Imagen

La asociaciéon americana de Pediatria recomienda que los lactantes febriles con infecciones
urinarias deben someterse a una ecografia renal y vesical (evidencia calidad: C; recomendacion),
cuyo proposito es detectar anormalidades anatomicas que requieran una evaluacién mayor, como
imagenes adicionales o consulta uroldgica asi como valorar la funcion renal y medicion real para

monitorizacion de su crecimiento(6)

No hay consenso sobre la necesidad ni un estudio de imagen éptimo en el contexto de infeccion
urinaria en la poblacién pediatrica. La ultrasonografia de la vejiga (RBUS), cistouretrografia
miccional (VCUG) y &cido dimercaptosuccinico (DMSA) son los estudios de imagen mas utilizados
en esta poblacion; sin embargo, su papel en el diagnéstico y el manejo son controvertidos(19)

Ultrasonido

El momento para realiza el ultrasonido renal depende de la situacién clinica durante los primeros
2 dias de tratamiento para identificar complicaciones graves, como abscesos renales o
perirrenales, pielonefrosis asociada con obstructiva uropatia cuando la enfermedad clinica es

inusualmente grave o sustancial (6)

La ecografia renal revel6 anormalidades en hasta el 37% de los casos, mientras que la
cistouretrografia miccional (VCUG) mostro reflujo vesicoureteral (RVU) en el 27% de los casos. El
ultrasonido no detecta el RVU dilatador en alrededor de un tercio de los casos. La orina residual
post-vacio se debe medir en nifios entrenados para ir al bafio para excluir el vaciado anomalias

como causa de infeccion urinaria(10).

Gamagrama renal con Techecio 99-DMSA

Puede proporcionar informacién sobre la extensién de la funcién renal inflamacion y cicatrizacion
renal. Las pautas NICE y AAP (6)(19) no recomiendan utilizar el gamagrama en la evaluacion de
rutina en la primera infeccion urinaria febril en nifios. Las directrices NICE recomiendan realiza el

gamagrama 6 meses después de:
- Infeccion atipica o recurrente en nifios menores de 3 afios de edad.
- Infeccidn recurrente en niflos mas de 3 afios de edad.

La dosis de radiacién para paciente durante el gamagrama con el &cido es generalmente bajo

aungue puede incrementarse en nifios con funcién renal reducida(6).
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Cistouretrografia miccional (CUM)

El estdndar de oro para excluir o confirmar reflujo vesicoureteral Debido al riesgo de cicatrizacion
renal, el CUM es recomendado después del primer episodio de infeccion urinaria febril en nifios y
nifias segun el sexo, la edad y la presentacidn clinica, ya que no influye la presentacion o gravedad

del reflujo a comparacion del gamagramat!
Las directrices NICE recomiendan realizar el CUM:
-Nifios menos de 6 meses de edad con atipico o infeccidn urinaria recurrente.

- Nifios de 6 meses a 3 afios de edad con ITU atipica o recurrente, con anormalidades en

ultrasonido renal, flujo pobre de orina o antecedentes familiares de RVU.
Las pautas de la AAP recomiendan realizar CUM:

- En nifios de 2 a 24 meses de edad después de la segunda infeccién urinaria febril, y
después de la primera para pacientes con anormalidades en el ultrasonido renal como
hidronefrosis o cicatrices renales que sugieran un alto grado de reflujo vesicoureteral o
uropatia obstructiva(6)(19)(24).

Por lo que se debe realizar una evaluacién adicional si hay una recurrencia de ITU febril(6).

Tratamiento

Las infecciones urinarias pediatricas se tratan con 2 objetivos: eliminar la infeccion y prevenir
enfermedades sistémicas graves; para reducir posibles complicaciones a largo plazo tales como

cicatrices renales, hipertension arterial e insuficiencia renal(19).

La eleccion entre la terapia oral y parenteral debe basarse en la edad del paciente; la sospecha
clinica de gravedad de la enfermedad como urosepsis; rechazo de liquidos, alimentos y / o
medicamentos orales; vomitos, diarrea; incumplimiento del tratamiento y pielonefritis complicada

(por ejemplo, obstruccion urinaria)(10).

Al iniciar el tratamiento empirico se debe tomar en cuenta los patrones locales de sensibilidad a
los antimicrobianos (si esta disponible) y se debe ajustar la eleccion segun sensibilidad de los

uropatdgeno aislados en el urocultivo(6).

El clinico debe elegir entre 7 y 14 dias como la duracion del antimicrobiano terapia (calidad de la

evidencia: B; recomendacién)(6)(19). Las elecciones habituales para el tratamiento oral de las
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infecciones urinarias incluyen una cefalosporina, amoxicilina / acido clavulanico o trimetroprim /

sulfametoxazol.

Tabla 6. Algunos Antibiéticos orales usados como tratamiento empirico para ITU.

Antibiético Dosis
Amoxicilina —acido clavulanico 20 a 30mgkgdia en 3 dosis
Trimetroprim- sulfametoxazol 6-12mgkgdia (trimetroprim) y 3 - 60

mgkgdia en 2 dosis

Sulfametoxazol 120-150 mgkgdia en 4 dosis

Cefixima 8mgkgdia en 1 dosis

Cefpodoxima* 10mgkgdia en 2 dosis

Cefprozil 30mgkgdia en 2 dosis

Cefuroxima 20-30mgkgdia en 2 dosis

Cefalexina 50-100mgkgdia en 4 dosis
*(6)

*No disponible en México.

Sin embargo el trimetroprim / sulfametoxazol y nitrofuratoina geograficamente hay gran
variabilidad geogréafica en cuanto a su sensibilidad, asi como no alcanzar una concentracion

terapéutica en el torrente sanguineo(6).

Si la ruta inicial de administracion del agente antimicrobiano es oral o parenteral (luego cambiado
a oral), el curso total de la terapia debe ser 7 a 14 dias El comité intentd identificar un anico,
preferido, basado en evidencia duracion, en lugar de un rango, pero datos que comparan 7, 10y

14 dias directamente no fueron encontrados(6).

La administracion de antibiéticos parenterales se recomienda mas a pacientes que tengan alguna
condicion urolégica, que hayan tenido una infeccién del tracto urinario reciente o han tomado
antibioticos, pacientes inmunocomprometidos, asi como aquellos con nauseas, vomitos intratables
gue requieran de hospitalizacion. Las opciones empiricas incluyen ampicilina y gentamicina,
cefalosporinas de tercera o cuarta generacion, penicilinas de amplio espectro, carbapenémicos,

macrolidos y fluoroquinolonas(10).
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Tabla 7. Antibioticos parenterales empiricos usados en ITU

Antibiético Dosis

Ceftriaxona 75 mgkg cada 24 horas
Cefotaxima 150mgkgdia cada 6-8 horas
Ceftazidima 100-150 mgkgdia cada 8 horas
Gentamicina 7.5mkgdia cada 8 horas
Tobramicina 5mgkgdia cada 8 horas
Piperacilina 300mgkgdia cada 6-.8 horas
*(6)

El tratamiento combinado de antibidticos parenterales como por ejemplo ampicilina y un
aminoglucdsido (tobramicina o gentamicina) o respectivamente una cefalosporina de tercera

generacion logra excelentes resultados terapéuticos.

Directrices NICE: antibidticos orales de 7 a 10 dias o antibidticos intravenosos por 2 a 4 dias

seguidos de antibidticos orales para un total de duracion de 10 dias.
Pautas de la AAP: antibioticos orales o intravenosos por 7 a 14 dias(19).

Profilaxis

Existe controversia para el uso de antibioticos como profilaxis ante las infecciones del tracto
urinario(2) Se debe considerar la profilaxis antibacteriana a largo plazo en casos de alta

susceptibilidad a ITU y riesgo de dafio renal adquirido(10).

Las indicaciones para el uso prolongado de antibiéticos como profilaxis se deben considerar en
pacientes con ITU con alto riesgo de dafio renal: RVU severo, pielonefritis recurrente, obstruccién
del tracto urinario (megauretero, valvas uretrales). Se recomiendan TMP/SMZ o nitrofurantoina,
un cuarto de dosis, nocturna, diario. Garin et al (25) concluyen que no hay evidencia que dosis
prolongadas en pacientes con RVU previenen cicatrices renales. Revisibn Cochrane menciona
gue no hay evidencia que dosis bajas y prolongadas de antibiético previenen IVU. Ademas, no hay

apego al tratamiento y puede existir resistencia bacteriana(2).

El estudio sueco reflux2(5), demostré que la profilaxis para el reflujo urinario es efectivo para la
prevencion de nuevas cicatrices renales en nifias con reflujo grado Il y IV. Un reciente estudio en

nifios con infeccién de vias urinarias y reflujo vesicoureteral.
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Un estudio reciente comparoé el reflujo vesicoureteral infantil con infeccion urinaria recurrente (33
hombres, 11 mujeres, edad promedio 3.2 afios) y sin infeccion urinaria recurrente (40 hombres, 7
mujeres, edad promedio 4.8, demostraron que, durante el primer afio, cuanto antes ocurra la
primera UTI, mayor sera la probabilidad de recurrencia, asi como altos grado de reflujo, reflujo
bilateral y la primera infeccion no causada por E, coli incrementa significativamente el riesgo de
recurrencia. La indicacion de profilaxis con cefalosporinas de tercera generacién se debe
considerar en regiones con alta resistencia con bacterias productoras de bectalactamasas en

nifios(5).

Monitorizacion posterior al tratamiento

Con un tratamiento exitoso, la orina se vuelve estéril 24 hrs después y la leucocituria desaparece
entre 3 a 4 dias. La normalizacion de la temperatura se puede esperas 24 a 48 horas después de
haber iniciado el tratamiento en el 90% de los casos. La procalcitonina puede ser utilizada como
marcador para prediccion temprana de inflamacién renal la primera infeccion de vias urinarias
febril(5).Hay evidencia que sugiere que el tratamiento temprano ayuda a prevenir la pielonefritis

aguda, y las pautas de AAP y NICE recomiendan inicio temprano del tratamiento(19)(6).
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MALFORMACIONES DEL TRACTO URINARIO

Definicion

Las malformaciones de vias urinarias o también conocidas como anomalias nefrourolégicas
congénitas en la literatura internacional como congenital abnormalities of kidney and urinary tract
(CAKUT siglas en inglés)(5), por lo que este sera el término que se empleara en esta tesis, son un
grupo heterogéneo de alteraciones adquiridas desde el desarrollo embrionario ocasionando
alteracion morfolégica y/o funcional del tracto urinario, que comprende tanto rifiones, ureteros,
vejiga y uretra, afectando de forma uni o bilateral, provocando estasis de orina con alta asociacion

de infeccién del tracto urinario, asi como secundariamente lesién renal progresiva(18).

Epidemiologia
La frecuencia de estos defectos de nacimiento es de alrededor del 2% de los embarazos y muchos

sindromes genéticos pueden incluir CAKUT: se han descrito aproximadamente 500 de ellos(26).

Son la forma mas comin de malformaciones al nacer, que afectan a 3—7 de cada 1000 nacimientos

vivos y representan mas del 20% de los defectos congénitos(27).

En el mundo se incrementa el nimero de casos nuevos; en paises de América latina se reporta
una tasa de incidencia que varia entre 2,8 y 15,8 por millén de poblacion(28). Los nifios son 1.3-
1.9 veces mas probabilidades de verse afectado que las nifias y los CAKUT estan relacionados
con varios sindromes aproximadamente el 30% de los casos y hay mas de 200 sindromes que los

incluyen(29).

Su importancia radica en su prevalencia, ya que constituyen cerca del 20-30% de todas las
anomalias detectadas en el periodo prenatal, con una incidencia del 5-10 por cada 1.000 recién
nacidos vivos y en su trascendencia clinica, ya que a pesar de que la mayoria cursan de manera
asintomatica, suponen la principal causa de ERC avanzada en la infancia(30) evolucionando a ella
en un 40-60% y y 7% de la enfermedad renal terminal en adultos en todo el mundo(27). La
aparicion de infecciones urinarias recurrentes en presencia de tales anomalias morfofuncionales

puede determinar enfermedad renal cronica (27).
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Patogénesis

La patogenia de CAKUT se basa en la alteracion de la nefrogénesis normal, que se basa en un
proceso complejo que probablemente dependa a la interaccion de numerosos factores
especialmente genéticos y ambientales. De forma global, se explica la aparicion de estas
malformaciones congénitas del sistema renal por tres factores que no se excluyen mutuamente,
sino que probablemente concurren como causa de CAKUT: una obstruccion del tracto urinario
temprana en la formacion renal (estudios realizados en animales avalan esta teoria), una anomalia
global en el desarrollo embrionario renal secundaria a mutaciones en los genes que lo controlan,

y factores epigenéticos.

Las malformaciones renales se clasifican segun sus caracteristicas microscépicas Yy
macroscopicas y son el resultado de los siguientes procesos anormales durante el desarrollo del

aparo urinario:

o Las malformaciones del parénquima renal: secundarias a un fallo del desarrollo de la
nefrona y dan como resultado displasia, hipoplasia, agenesia renal (AR), disgenesia tubular
renal y enfermedades quisticas.

¢ Anomalias en la migracién embriolégica del rifién: dan lugar a ectopia renal y defectos de
fusiobn como el rifion en herradura.

e Alteraciones en el desarrollo del sistema colector: dando resultado las anomalias en la
pelvis renal como la obstruccion de la union pieloureteral; del uréter, como el megaureter
primario, uréter ectopico, ureterocele o reflujo vesicoureteral. A nivel de la vejiga, como la
extrofia vesical, y en la uretra, como las valvulas de uretra posterior (VUP). (31)(29)

Los defectos pueden ser uni o bilaterales y pueden coexistir varios en un mismo

paciente(31).
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CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS CONGENITAS DEL SISTEMA RENAL

Las CAKUT tradicionalmente se han clasificado en anomalias del parénquima renal, anomalias de

la migracion embrionaria renal y anomalias del sistema colector renal.

Esta es una clasificacibn mas bien teérica, ya que en la realidad estas patologias frecuentemente
coexisten en un mismo paciente. Las anomalias renales congénitas mas frecuentes de cada grupo
son las siguientes (Tabla 8)(18)(29):

Tabla 8.- Clasificacion de las alteraciones anatémicas del tracto urinario

Anomalias del parénquima renal ¢ Displasia renal
e Displasia renal multiquistica 2.42%
e Hipoplasia renal 1.68%

e Agenesiarenal 2.42%

Anomalias de la migracién embrionaria e Ectopia renal 2.05%
renal e Rifidn en herradura
Anomalias del sistema colector renal e Duplicacion renal

o Reflujo vesicouteral 47.47%
e Estenosis ureteral 10.84%
e Extrofia vesical

e Valvulas de uretra posterior 2.24%

*(18)(31)

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas depended de la edad:

En lactantes entre 60 y 90 dias los sintomas son inespecificos como diarrea, irritabilidad, letargia,
orina fétida, fiebre e ictericia asintomatica. En nifios menores de 2 afios los sintomas mas comunes
incluyen fiebre, vémito, anorexia y falla para crecer, entre los 2 y 6 afios de edad se puede
presentar dolor abdominal y fiebre. En > 5 afios los sintomas clasicos urinarios irritativos como
disuria, poliaquiuria, tenesmo vesical urgencia urinaria, asi como dolor supra pubico y Giordano

positivo. El 5% de los nifios con fiebre sin causa especifica tiene infeccion del tracto urinario, el
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13.6% de los menores de 8 semanas con fiebre tiene ITU. Por frecuencia se reporta fiebre 67%,
irritabilidad 55%, falta de apetito 38%, vomito 36% Yy diarrea 36%.

Diagnéstico prenatal de malformaciones del tracto urinario.

La ecografia prenatal es una herramienta muy util en el diagnostico de las malformaciones fetales
y en la valoracién pronostica de la funcion renal(32). A mitad de la gestacién con la ecografia se
pude detectar agenesia renal, hidronefrosis, rifiones displasicos o multiquisticos, alteraciones en

la vejiga.

Los rifiones fetales pueden ser visualizado a las 12 y a las 25 semanas, la corteza renal y médula
se demuestran claramente en la ecografia. A las 20 semanas, la orina fetal produce el 90% de
liquido amnidtico. La hidronefrosis fetal se detecta con mayor frecuencia durante la ecografia de
rutina entre las 18 y 22 semanas de gestacién. Se han desarrollado varios sistemas para
diagnosticar y calificar la gravedad de la hidronefrosis, pero no hay consenso para determinar
criterios mas apropiados. En general, la probabilidad de tener una anomalia renal significativa se
correlaciona con la gravedad de la hidronefrosis, por la inmadurez renal si la hidronefrosis es
detectada antes de las 25 semanas garantiza repetir el escaneo. Como se esperaba, los estudios
realizados en el tercer trimestre son los mas Utiles para predecir el resultado postnatal de
CAKUT(33). El adelgazamiento del parénquimarenal y / o la presencia de quistes corticales puede
verse con hidronefrosis que indica lesién o desarrollo deteriorado de la corteza renal. Aumento de
la ecogenicidad de la corteza renal puede indicar insuficiencia renal. Estos hallazgos estan

asociados con mala funcidn renal postnatal cuando se combina con hidronefrosis.

Normalmente, los uréteres fetales no se ven en la ecografia, asi que cuando se visualiza una

obstruccion a nivel del uréter y/o vejiga o reflujo vesicoureteral (RVU) pueden estar indicados.

La pared de la vejiga es normalmente delgada, si la pared de la vejiga es gruesa, puede estar
asociado con una obstruccién uretral, asi como PUV en un feto masculino puede estar presente.
Si la vejiga no se puede visualizar hay que considerar el diagnéstico de extrofia vesical.
oligohidramnios durante o después de la semana 20 de gestacion es el predictor mas confiable de

insuficiencia renal fetal. Sin embargo, su ausencia no garantiza una funcion renal fetal normal(33).

Los principales marcadores pronésticos de la funcionalidad renal en la ecografia prenatal son los

siguientes:

» Ecogenicidad renal: en una ecografia renal normal el parénquima renal debe ser hipoecogénico

respecto al parénquima hepético. En el contexto de las malformaciones renales, la
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hiperecogenicidad del parénquima renal es un signo de displasia renal frecuentemente con quistes

a nivel microscopico.

« Diferenciacion corticomedular: la pérdida de la diferencia de la ecogenicidad entre la corteza y la

médula renal es igualmente un signo de falta de diferenciacion tisular o displasia renal.

* Dilatacion de vias urinarias: la visualizacion de los uréteres y de la pelvis renal en la ecografia

prenatal es un signo de dilatacion de la via urinaria(32).

Es importante la clasificacion de estas dilataciones, ya que, a mayor gravedad de las mismas,
mayor es la probabilidad de que exista una obstruccion en algun nivel del tracto urinario,
fundamentalmente a nivel de la pelvis y los calices renales en casos de dilataciones altas de la via

urinaria.

» Unilateralidad o bilateralidad de la lesién: es uno de los marcadores mas importantes del
prondstico de la funcion renal, ya que las anomalias congénitas de solo uno de los dos rifiones no
afectan gravemente a la funcién renal global. Sin embargo, el pronéstico renal es mucho peor en

patologias bilaterales graves.

» Cantidad de liguido amniético: la cantidad de liquido amniético en la ecografia prenatal es uno
de los marcadores pronésticos de la funcién renal mas utilizados. Ya a partir del segundo trimestre,
casi todo el liquido amnidtico es orina fetal, por lo que su disminucién o ausencia, descartada la
pérdida de liquido, indica una disfuncion renal. La ausencia de liquido amniético o anamnios se

produce en las patologias renales graves como displasias graves o agenesias bilaterales(32).

El ultrasonido postnatal evaltua el parénquima renal, con las ventajas de no ser invasivo, rapido,
disponible y costo-efectivo. Sin embargo, se ha reportado con un 70% de falsos negativos para
reflujo. De los verdaderos positivos el 40% representan dilatacion del sistema colector y pueden
ser observados en el cistograma; 10% representan anomalias que son potencialmente corregibles
con cirugia. Esto representa solo el 5% de nifios en su primer episodio de IVU relacionado a RVU

antes del primer USG.

En la primera infeccién urinaria, se recomienda por consenso debido a la falta de resultados a
largo plazo la realizacién de cistografia y US renal, de acuerdo a las siguientes categorias para el

inicio del protocolo de estudios de imagen:

e Todos los varones
¢ Nifas <36 meses

¢ Niflas con edad entre 3 a 7 afios (84 meses) con fiebre superior a 38.5°.
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A pesar de lo referido el ultrasonido posee una baja sensibilidad, pero al no ser invasivo a
comparacion con el cistograma. Si se toma en cuenta la prevalencia de RVU y el riesgo de ITU
recurrente, en el primer afio, esto sin ofrecer beneficio en los pacientes que no tienen RVU. Por lo
gue se aconseja realizar la cistografia, evaluando el riesgo/beneficio. La cistoureterografia o
cistografia miccional seriada es la técnica recomendada para el diagnéstico de reflujo
vesicoureteral. (18)(31)
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PROPUESTA DE SOLUCION

DISENO METODOLOGICO

Es un estudio prospectivo, descriptivo y analitico del servicio de infectologia en el Hospital del
Nifios DIF Hidalgo, seleccionando a los pacientes que cumplan con el diagnéstico de malformacion
anatémica y funcional del tracto urinario asociado con infeccion recurrente o complicada del tracto

urinario.
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ALCANCE DE LA INVESTIGACION

Se espera con esta investigacion conocer el panorama por medio de la incidencia sobre el nUmero
de casos y establecer guias de practica clinica en el Hospital del nifio DIF para adecuar un
tratamiento oportuno y eficaz, reduciendo a su vez la resistencia bacteriana y prevencion de

complicaciones a nivel renal.

DISENO METODOLOGICO

Es un estudio prospectivo descriptivo y analitico.

POBLACION

Pacientes hospitalizados en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo con diagndsticos de infeccion de vias

urinarias de repeticion asociado a malformacion anatémica o funcional del tracto urinario.

MUESTRA
Revision de historias clinicas de pacientes pediatricos que se siguen por la consulta externa y que
se hospitalizaron en el servicio de infectologia con diagndstico del tracto urinario recurrente, con

urocultivo positivo asociado a una malformacién anatémica o funcional del tracto urinario.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Edad comprendida entre 1 y 15 afios.

e Diagnostico de infeccién del tracto urinario con urocultivo positivo y que presenten alguna
malformacién anatémica o funcional del tracto urinario

e Pacientes que hayan recibido tratamiento antimicrobiano intrahospitalario y extra

hospitalario.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con infeccion del tracto urinario recurrente o de repeticion sin urocultivo positivo.

e Pacientes que presenten infeccidn del tracto urinario de primera vez

e Pacientes con infeccion del tracto urinario de primera vez sin malformacién anatémica o
funcional del tracto urinario asociada.

o Pacientes con infeccion del tracto urinario de repeticibn o complicada sin malformacion

anatdémica o funcional del tracto urinario asociada
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ANALISIS DE DATOS

Se procedera a realizar una tabla de datos con la informacion obtenida de las historias clinicas y

notas de evolucién tanto de la consulta externa como de hospitalizacién del servicio de infectologia

del Hospital del Nifio DIF Hidalgo, con los diagnésticos de infeccidn del tracto urinario recurrente

o de repeticion con asociacion de alguna malformacién anatémica o funcional del tracto urinario

qgue fueron atendidos en el periodo del 01 de marzo del 2014 al 01 de marzo del 2019.

Cuantificando las variables del estudio y posteriormente se realizara un analisis descriptivo de

cada una de ellas y se determinan las caracteristicas de la enfermedad en estos pacientes, asi

como los estudios realizados

MATRIZ DE VARIABLES:

En este estudio se analizaran variables como: sexo, edad, sintomas, factores de riesgo, tipo de

malformacién anatémica o funcional,

gérmenes etioldgicos,

esquemas de tratamiento,

alteraciones ecogréaficas (o estudios de imagen) y evolucién (dias de hospitalizacion), profilaxis.

una persona u otro ser
vivo contando desde
su nacimiento hasta el

momento actual

meses Yy dias
gue una persona
ha vivido desde
gue nacié hasta
el momento del

estudio

Variable Definicion conceptual | Definicion Escala de | Indicador
operacional medicion

Sexo Condicion  organica | Condicion Cualitativa | Femenino

que distingue a los | organica gue | nominal _
Masculino

seres vivos en | distingue a
masculino y femenino | hombre y mujer.
en base a sus
caracteres genotipicos
y fenotipicos

Edad Tiempo que ha vivido | Tiempo en afios, | Ordinal Lactantes= 1

mes a 2
afios 11
meses.
Preescolar=
3abafnosy
11 meses

Escolar= 6 a
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12 anos.
Adolescente
= mayor a 13

anos.

Urocultivo

Examen de laboratorio
para determinar la
presencia de bacterias

en la orina

Examen de
laboratorio que
analiza si hay la
presencia de
bacterias u otros
microbios en
una muestra de

orina

Cualitativa

Escherichia

coli

Klebsiella
spp.
Enterobacter
spp.

Serratia spp.
Enterococus
spp.

Proteus spp.
Pseudomon

as spp.

Acinetobacte

r spp.

Candida
spp.
Staphylococ

us spp.

Estreptococ

0 grupo B

Recurrencia
de infeccion
del tracto

urinario

3 0 mas episodios de
infeccion de vias
urinarias en los

ultimos 12 meses 0 2

Cualitativa

-Recurrente

-No

recurrente
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episodios en los

ultimos 6 meses.

Malformacion
anatémica o
funcional del

tracto urinario

Grupo heterogéneo

de anomalias

secundarias a un

proceso anormal en el

desarrollo embrionario

del sistema renal.

Anomalias en el
desarrollo del
sistema colector
urinario, en la
migracion renal
o en el desarrollo
del parénquima

renal.

Cualitativa

Nominal

-Presente

-Ausente

ASPECTOS ETICOS

Este estudio utiliza datos extraidos del expediente electronico institucional de cada paciente

estudiado, con previo permiso del Hospital del Nifio DIF Hidalgo, asi como la previa presentacion

y sometimiento al comité de ética médica de esta institucion y cumple con la Nom-012-SSA3-

2012 sobre al de Salud en Materia de investigacion, donde se clasifica sin riesgo, y con protocolos

de investigacion en humanos. Debido a que el estudio es observacional, los pacientes no fueron

sometidos a estudios adicionales a los que haya requerido su condicion clinica y/o fisica. Por lo

tanto, no se evidencia ningun riesgo fisico o psicolégico para los pacientes. La identificacion de

los pacientes fue manejada Unica y exclusivamente por los investigadores y su asesor cientifico

por lo tanto se respeta completamente la privacidad de los pacientes y sus familias y la

confidencialidad de la informacion.
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PRESUPUESTO

DESCRIPCION

JUTSITIFICACION

PRECIO

Personal

Elementos béasicos para la
recoleccion de datos como
hojas, esferos, lapices,

borradores, etc.

$100.00 pesos

Equipos

Equipo informativo para la
sistematizacion de los datos
recolectados (HISTOCLIN)

$00,00

Materiales Insumos

Impresiones de
anteproyecto, reportes de

datos, etc

$100.00pesos

Bibliografia. Documentacion

Se debe indagar y tener una
excelente conocimiento
acerca del tema a estudiar y
para ello la universidad
cuenta con una base de
datos gratuita al alcance de

todos los estudiantes

$000.00 pesos

Software

Aplicaciones informativas
que permitan el
funcionamiento de los
equipos informaticos para
asi archivar los resultados

estadisticos proporcionados

Conexién a internet,
Backups etdiariamente
durante la ejecucion del
proyecto.

Minimo: un servidor

dedicado con al menos dos
CPUs, suficiente disco vy

memoria
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Recoleccion
de articulos
médicos
Revision  de
articulos
médicos
Elaboracion
de protocolo
de
investigacion
Identificacién
y recoleccion
de datos de
expedientes
obtenidos
Resultados,
conclusiones
y discusién
de la
investigacion
Presentacion

de tesis

Cronograma de actividades

Marzo 2018 Mayo 2018
Agosto
2018

Septiembre | Julio 2019
2018 Agosto
2019

Septiembre
2019

Octubre
2019
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RESULTADOS

Serealiz6 la revision de 331 expedientes del servicio de infectologia con el diagndstico de infeccidn
del tracto urinario en el Hospital del nifio DIF Hidalgo durante la fecha del 01 de marzo del 2014 al
01 de marzo del 2019 de los cuales se excluyeron 273 pacientes ya que no cumplian con los
criterios de inclusién propuestos. Por lo tanto, se trabajé con 58 pacientes procediendo a realizar
la cuantificacion de las variables del estudio realizando un analisis descriptivo de cada una de ellos
como se comenta a continuacion. De estos 58 pacientes con infeccién del tracto urinario recurrente
con asociaciéon a alguna alteracion anatomica o funcional; 38 casos (67.2%) corresponde al sexo
femenino y 19 casos (32.8%) al sexo masculino, se evidencia un predominio en el sexo femenino

en una relacion 2:1.

Con respecto a los grupos etarios se reportaron 34 casos que corresponde al 58.6% que
pertenece a los escolares (6 afios a los afios 12 afios), seguido de 10 casos correspondiente al
17.2% del grupo de los prescolares (3 afios a los 5 afios 11 meses), en el grupo de lactantes (>1
mes a los 2 afio s11 meses) se reportaron 8 casos que corresponden el 13.7% y por ultimo con
menor frecuencia en el grupo de adolescentes (> de 13 afios) con 6 casos que corresponden al

10.3%, lo que evidencia un claro predominio en escolares.

Entre los antecedentes patolégicos de importancia para nuestra poblacion de estudio, se pudo
observar que en total 8 pacientes presentaron alguna patologia de base como por el ejemplo: 4
de ellos tienen el antecedente de malformaciones anorectales en 3 pacientes del sexo femenino y
1 en el sexo masculino. Posteriormente siguen los antecedentes de patologia de origen del
sistema nervioso central como mielomeningocele en 2 pacientes uno de cada sexo
respectivamente, antecedente de Sindrome de Guillian Barre en un paciente femenino y un
Sindrome de Regresion Caudal en un paciente masculino. Todas estas patologias provocando

vejiga neurogénica o disfuncion vesical.

Las alteraciones anatdmicas o funcionales del tracto urinario asociados a otros factores de riesgo
de presentar infecciones del tracto urinario recurrente en nuestra poblacion de estudio, fueron el

estrefiimiento e inadecuados habitos higiénicos como se aprecia en la tabla 10

De los 58 pacientes estudiados, 42 (72%) recibieron el tratamiento de tipo ambulatorio y 16 (28%)
en medio hospitalario; de ellos 3 iniciaron su tratamiento en medio hospitalario y concluyeron el

manejo de forma ambulatoria, el resto recibieron tratamiento hospitalario completo
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Tabla 10. Caracteristicas de los pacientes con infecciones del tracto urinario con asociacion

de alguna alteracion anatomica y/o funcional.

Numero | Porcentaje
Total 58 100%
Sexo
Femenino 39 67.2%
Masculino 19 32.8%
Edad
Lactantes 8 13.7%
Preescolares 10 17.2%
Escolares 34 58.6%
Adolescentes 6 10.6%
Estado socioeconémico
Bajo 9 15.5%
Hacinamiento 3 5.1%
Otros factores de riesgo
Patologia de base 8 13.7%
Inadecuados habitos 10 5.8%
higiénicos 12 20.6%
Estrefiimiento
Tipo de atenci6on médica
Ambulatorio 42 72%
Hospitalaria 16 28%
Profilaxis
Si 44 75.8%
No 14 24.1%

Archivo clinico electrénico Hospital del Nifio DIF Hidalgo
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Con respecto a la incidencia anual de infecciones del tracto urinario asociada a alguna alteracion
anatémica o funcional del tracto urinario, esta fue mayor en el afio 2014, presentandose 29 casos
gue corresponde al 29.8%, seguido del afio 2015 con 20 casos que corresponde al 27.3%, en el
afio 2016 solo se presentaron 5 casos (8.7%), en el afio 2017; 4 casos que corresponde al 7.4%.
En el afio 2018 no se documentaron casos ya que aun no se ha completado el protocolo de estudio
para detectar alguna alteracion anatomica o funcional; ya sea por problemas de temporalidad del
servicio de urologia, falta de recurso econdémico para realizar la ureterocistrografia miccional o por

incapacidad para asistir a las consultas por parte de los familiares o tutores. (Figura 1)

Figura 1. Incidencia de infeccion del tracto urinario recurrente asociado a malformacion o

funcional por afio

25

20 29 (29.8%) 20 (27.3%)

15

% de incidencia

10

> (87%) 4 (7.4%9
. (]

01/01/2014 01/01/2015 01/01/2016 01/01/2017 01/01/2018

Archivo clinico electrénico Hospital del Nifio DIF Hidalgo
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Dentro de las alteraciones anatémicas y/o funcionales mas frecuentes reportadas en nuestro

estudio fueron reflujo vesicoureteral, hidronefrosis y vejiga neurogénica. Los pacientes con vejiga

neurogénica se encuentra normalmente asociados a defectos del tubo neural.

anomalias encontradas en nuestro estudio se encuentran reportadas en la tabla 11.

El resto de las

Tabla 11. Alteraciones anatomicas y funcionales del tracto urinario reportadas en el

Hospital del Nifio DIF hidalgo.

Malformaciones del trato | Niamero Porcentaje
urinario

Reflujo vesicoureteral 10 17.2%
Dilatacion pielocalicial 4 6.8%
Hidronefrosis 9 15.5%
Ectopia renal 3 5.1%
Megavejiga 3 5,1%
Hipoplasia renal 3 5,1%
Doble sistema colector 3 5.1%
Ectasia pielocalicial 3 5.1%
Estenosis ureterovesical 2 3.4%
Agenesia renal 1 1.7%
Ureterocele 3 5.1%
Disgenesia vesicoesfinteriana | 1 1.7%
Seno urogenital 2 3.4%
Alteracion funcional 10.3%
Vejiga neurogénica 6

Eneuresis 3 5.1%
Disfuncidn vesicointestinal 2 3.4%
Dos alteraciones asociadas | 18 30.5%

Archivo clinico electrénico Hospital del Nifio DIF Hidalgo

En cuanto a la etiologia de las infecciones de vias urinarias, las bacterias que con més frecuencia

se aislaron en nuestra poblacion de estudio fue E.coli en un total del 40 pacientes que corresponde
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al 68.9% y en segundo lugar Klebsiella en 6 pacientes (10.1%), el resto de patdgenos aislados

se describen en la tabla 12.

Tabla 12. Bacterias aisladas en los urocultivos de 58 pacientes.

Bacteria aislada NuUmero Porcentaje
Escherichia coli 40 68.9%
Klebsiella 6 10.1%
Morganella 3 5.1%
Enterobacter 2 3.4%
Proteus 3 5.1%
Pseudomonas 1 1.6%
Enterococcus 3 5.1%

Archivo clinico electrénico del Hospital del Nifio DIF Hidalgo

En cuanto a los reportes de resistencia a antibiéticos nos enfrentamos a que en los expedientes
los reportes de sensibilidad no mostraban en algunas ocasiones mas de 6 o 5 antibidticos
solicitados, esto quiere decir que no se solicitaron patrones de sensibilidad para mas antibiéticos
en gran parte de los aislamientos, lo cual nos da una informacion parcial de los patrones de
resistencia y sensibilidad. Por lo tanto podemos destacar de las cepa que se aisl6 con mayor
frecuencia en nuestro estudio (E.coli), los antibiéticos que con mayor resistencia se reportaron
fueron: ampicilina solicitado en 19 antibiogramas de los cuales 16 cepas (84.2%) reporto con
resistencia seguido de amoxicilina / acido clavulanico solicittndose en 16 antibiogramas
reportandose en 11 cepas (68.7%) resistentes y trimetroprim / sulfametoxazol solicitado en 26
antibiogramas con reporte de resistencia en 15 cepas (57.6%).. El resto se pude observar en la
tabla 13. De las cepas testadas de nuestra poblacion de estudio no reportaron resistencia a los

carbapenémicos.
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Tabla 13. Porcentaje de resistencia de antibidticos reportados de los uropatdgenos aislados

N° E.coli Klebsiella Morganella Enterobacter Proteus Pseudomonas Enterococcus
Aislamientos 40 6 3 ) 3 1 3
Antibiéticos

o muestra 19 3 3
Ampicilina : :
resistencia |16 84.20% 1 33.30% 1 33.30%
Amoxicilina - Nesa (16 3 1
acido
clawlanico  |resistencia |11 68.70% 1 33.30% 1 100%
)  |muestra 24 4 3 1 3
Nitrofurantoina| i
resistencia |3 12.50%|2 50% 50% 2 66.60% |1 100% |1 33.30%
muestra 26 3 3 2 3
*TMP/SMX —
resistencia |15 57.60%]2 66.60%]1 33.30% 1 50% 1 33.30%
. muestra 17 5 3 1
Gentamicina - -
resistencia |4 23.50%|2 40%| 1 33.30% 1 100%
) .~ |muestra 12 3
Ciprofloxacino i i
resistencia |4 30.70%| 1 33.30%

) muestra 12

Cefepime ) )
resistencia |5 41.60%

) muestra 10

Ceftriaxona - -

resistencia |5 50%
. muestra 9 2 3 2

Cefuroxima : :

resistencia |4 44%|1 50%| 1 33.30% 1 50%

Archivo clinico electrénico Hospital del Nifio DIF Hidalgo
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion se encontré que las infecciones del
tracto urinario recurrentes con alteracion anatomica o funcional se presentaron con mayor
frecuencia en el sexo femenino, con una relacién 2:1 con respecto a los varones; lo cual concuerda
con lo reportado en la literatura. Por otra parte, se encontrdé que el grupo etareo en el que con
mayor frecuencia se diagnosticaron las alteraciones anatomicas y/o funcionales de la via urinaria
fue en el grupo de los escolares (6 a los 12 afios) dato ya descrito previamente por Garcia O(1),
esto debido probablemente a que, a mayor edad, las manifestaciones clinicas de dichas
anormalidades son mas frecuentes y objetivas y desencadenan mas manifestaciones que derivan

en realizar estudios diagndsticos a los pacientes.

Determinar la incidencia de infeccién del tracto urinario es complicada por la presentacion clinica
tan variada que puede ir de bacteriurias asintomaticas hasta urosepsis fulminante(34). De los 5
aflos que abarco este estudio, la incidencia mas alta se presenté en el 2014 en un 29.8%.,y la

mas baja en el 2018; ello puede explicarse ya que existen diversas controversias en los
protocolos diagnésticos de seguimiento de los pacientes pediatricos con infeccién del tracto
urinario, las dificultades para recoleccion de muestras de orina en lactantes para elaborar
diagnédsticos y particularmente en la realizacion de estudios de imagen para apoyo de las
alteraciones anatdmicas y funcionales (33). La baja incidencia del afio 2018 también se ve
afectada por el tiempo transcurrido para obtener una cita para al servicio de urologia, la falta de
recursos econdmicos para realizar los estudios de imagen ya solicitados, la inasistencia a las citas

y la falta de apego del paciente a los tratamientos.

La mayoria de los lactantes y nifios con alguna anormalidad del tracto urinario tienen mayor
probabilidad de presentar infeccion del tracto urinario en comparacién a los nifios sanos(26). La
presentacion de infecciones recurrentes del tracto urinario puede determinar o ser la pauta de
investigacion de alteraciones anatémicas y funcionales, que incluyen una gran variedad de ellas

(25) y es el punto central de nuestra investigacion.

La alteracion anatémica, y/o funcional que se presentd con mas frecuencia en nuestro grupo de

estudio, fue reflujo vesicoureteral en grados del | al V (RVU) en 10 casos que es tal y como se

refiere en la bibliografia (18). La incidencia de RVU entre nifios sanos varia entre 0.5% y 3%. Sin
embargo, en nifios con infecciébn documentada comprobada del tracto urinario (ITU), la frecuencia

de RVU aumenta a 30—-40%(35), lo cual demuestra que es un factor que influye en la presentacién
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de infecciones del tracto urinario, particularmente recurrente y es obligada su busqueda
intencionada, en tales casos mediante el estudio des cistouretograma miccional. La ectasia
pielocalicial y/o hidronefrosis, son las anomalidades que siguen en frecuencia al reflujo
vesicoureteral; estas entidades generalmente pueden diagnosticarse con la realizacion de un
estudio de imagen no invasivo como lo es un USG renal y de vias urinarias. Es por ello, que para
el abordaje en la consulta externa de un paciente que ya se ha detectado con infecciones
recurrentes de la via urinaria se considere la realizacion de estos exdmenes, con la finalidad de

detectar anormalidades. Por otra parte, los reflujos vesicoureterales graves (grados IV o V) se

asocian ademas a corto o largo plazo con nefropatia por reflujo, con el consecuente dafio y

deterioro progresivo de la funcién renal, de ahi la importancia de |la deteccién oportuna.

Tal y como se menciona en la literatura, los uropatégenos mas frecuentemente aislados son
enterobacterias: Escherichia coli y Klebsiella penumonie(36) coincidiendo los resultados
encontrados en este trabajo. La recurrencia de una infeccion urinaria puede ser causada por
varias razones. La bacteriuria no resuelta es causada mas comunmente por una terapia
antimicrobiana inadecuada. Los niveles subterapéuticos de los agentes antimicrobianos pueden
ser el resultado del incumplimiento, malabsorcion, metabolismo subdptimo de farmacos suboptimo
y uropatégenos resistentes que no responden al intento de terapia. En estos casos, la infeccion
generalmente se resuelve después de alterar la terapia de acuerdo con sensibilidades
antimicrobianas determinadas por un cultivo de orina adecuado. En el caso de persistencia
bacteriana, el nido de infeccion en el tracto urinario no se erradica. Caracteristicamente, el mismo
patdgeno se documenta en cultivos de orina durante episodios posteriores de infeccion urinaria a
pesar de ser negativo cultivos después del tratamiento. El uropatégeno con frecuencia reside en
un lugar que es protegido de la terapia antimicrobiana. Estos sitios protegidos son a menudo
anormalidades anatdmicas, incluyendo calculos urinarios infectados, papilo necrético, u objetos
extrafios, como un catéter uretral, que una vez infectado puede no ser esterilizado. Identificacion
de la anatomia(34). Es conveniente mencionar que hay autores que sefialan que las células
uroepiteliales en las nifias son susceptibles a la IVU, ya que el E. coli se adhiere con mayor avidez:
en comparacién con niflas no susceptibles. A este respecto otros autores informan que 80% de
los casos con IVU causadas por E. coli ya que las adhesinas de esta bacteria son el factor principal
de su virulencia: sin embargo, otras consideran que la razon de la virulencia es por su estructura
celular. Por otra parte la IVU se asocia frecuentemente con particularidades uretrocistograficas
que favorecen recurrencia de la IVU: por el estancamiento de la orina y por el dafio renal

progresivo.(1).
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Los pacientes fueron tratados en su mayoria de manera ambulatoria (72%) en contraste con 28%
de manera ambulatoria; es decir, en su mayoria no contaban con criterios que justificasen

tratamiento intravenoso

En cuanto a las resistencias a antibiticos de las cepas aisladas, desafortunadamente la
informacién que se arroja es parcial, debido a que los reportes de las sensibilidades en los
expedientes muestran en promedio determinacion de sensibilidades a 6 antibiéticos; hubiera sido

de interés que se hubieran probado mas farmacos.

Las cepas aisladas de E coli alas que se les solicité sensibilidad, fueron en su totalidad sensibles
a carbapenemicos, y los antibiéticos que mostraron menor indice de resistencia fueron
nitrofurantoina con reportes de 12.5% de resistencia; gentamicina en un 23.5% y cirprofloxacino
en 30.7%; y muestran elevadas tasas de resistencia a ampicilina (84.2%); amoxicilina con &acido
clavulanico (68.7%) y Trimetoprim con sulfametoxazol en 57.6%. De interés, la ceftriaxona pilar
del tratamiento en casos que ameritan hospitalizacion, reporta un 50% de resistencia; sin embargo,
esta informacién es solo de 10 casos, por lo que debe tomarse con reserva,; ello es debido a que
los pacientes que requirieron hospitalizacion y tratamiento intravenoso, tuvieron aislamiento de

cepas que exhibieron betalactamasas de espectro extendido en un 50%, 5 de 10.

De manera global, las enterobacterias aisladas a las que se solicitaron sensibilidad igualmente al
100% sensibles a carbapenemicos y los antibiéticos que mostraron menor indice de resistencia a
cefepime (20%) y nitrofurantoina (24.2%); ampicilina (77.2%) y amoxicilina / &cido clavulanico (65.

%) registraron las mayores tasas de resistencia.

La informacion acerca de los patrones de resistencia y sensibilidad de las bacterias aisladas es
fundamental para conocer la epidemiologia local y proponer tratamientos empiricos con base a
ello; sin embargo, dadas las dificultades ya expresadas en recabar la informaciéon de todas las
cepas, estainformacion debe tomarse con reservas y, a futuro debemos solicitar para cada cepa
aislada patron de sensibilidad para todos los antibiéticos recomendados para manejo en las guias

de tratamiento, con la finalidad de poder generar guias locales del mismo. ,
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CONCLUSIONES

e Las infecciones del tracto urinario recurrente asociado a alguna alteracion anatémica o
funcional del tracto urinario se presentan con mas frecuencia en el sexo femenino 2:1y el
rubro de edad mas afectado es en la etapa escolar.

e El grupo etario de la edad escolar se diagnosticaron con mas frecuencia las alteraciones
anatémicas y/o funcionales de la via urinaria.

o El reflujo vesicoureteral, hidronefrosis y vejiga neurogénica son las alteraciones del tracto
urinario que con mas frecuencia se reportaron en nuestro estudio

¢ Las patologias de base o antecedente de enfermedad como malformaciones anorectales
y/o patologia que competen al sistema nervioso central, asi como el estrefiimiento y malos
habitos higiénicos también formaron parte para predisponer las infecciones del tracto
urinario recurrentes en nuestra poblacion de estudio.

e Cabe mencionar que, aunque no fue el motivo de estudio hay que tomar en cuenta la
resolucidon quirtrgica de las patologias que conforman las alteraciones anatomicas o
funcionales puede ser una mejor estrategia para la disminucion de las infecciones
recurrentes y por consecuente la disminucion de la resistencia bacteriana.

e Podemos observar un panorama parcial sobre la resistencia bacteriana a los principales
antibidticos para el tratamiento de infecciones de vias urinarias con aislamiento de E coli
como ampicilina, amoxicilina / &cido clavulanico y trimetroprim con sulfametoxazol.

e Otra limitacibn que queda fuera de nuestro alcance es el apego al tratamiento y

seguimiento por parte de los padres o tutores, asi como la falta de recursos econémicos.
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RECOMENDACIONES

Realizar una detallada historia clinica enfocada a detectar factores de riesgo para
infecciones del tracto urinario.

Realizar un algoritmo de abordaje sencillo de facil aplicacion por el pediatra para cuando
detecte casos de infeccion recurrente de vias urinarias que incluya la justificacion para la
realizacion de los estudios de imagen pertinentes (Anexo 1).

Aumentar los recursos humanos y técnicos en el servicio de urologia para que se realicen
de forma mas pronta las evaluaciones de los casos contando ya con los estudios de imagen
para detectar oportunamente las alteraciones anatomicas y funcionales de las vias
urinarias, con el objeto de otorgar tratamiento adecuado y minimizar las complicaciones
posteriores.

Elaborar estrategias para disminuir las inasistencias a la consulta y por lo tanto no perder
el seguimiento de los pacientes.

Realizar un consenso con el servicio de infectologia y laboratorio para la solicitud adecuada

y completa de los patrones de sensibilidad de las bacterias aisladas
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SUGERENCIAS

e Fomentar por medio de capacitaciones informales medidas preventivas como mantener
buenos habitos higiénicos y una alimentacién balanceada por medio de platicas
impartidas por servidores de salud (enfermeras, médicos, residentes), folletos y/o
videos.

¢ Resaltar la importancia momento a los padres y/o cuidadores sobre el valor de acudir
oportunamente a sus consultas y no suspender el tratamiento.

o Reforzar la vigilancia epidemiolégica de acuerdo a la NOM-017-SSA2-2012, NOM-045-
SSA2-2005, por medio de capacitacion gradual al personal médico y paramédico de
forma permanente.

e Realizar un estudio de seguimiento sobre el uso de profilaxis y corroborar si en nuestra
poblacién hay algun beneficio o aumento en la resistencia bacteriana.

e Realizar un estudio prospectivo en pacientes con estas caracteristicas y valorar el dafio
renal si este se encuentra establecido o este se instala durante la evolucion de la
enfermedad.

¢ Tomando en cuenta que la alteracién mas frecuente fue reflujo vesicoureteral se podria
realizar un protocolo de estudio para determinar si la patologia persé o las infecciones

del tracto urinario pueden ser causa de dafio renal.
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ANEXO: A.

ALGORITMO DE ABORDAJE PARA INFECCIONES DE VIAS URINARIAS RECURRENTES.

Infecciones del
tracto urinario
recurrentes

Considerar
observacion sin
imagen

Estudios de imagen

Normal : Anormal

Cistoureterografia
miccional

é Presencia de
alteraciones?

Datos sugestivos
de Reflujo
vesicoureteral

Datos sugestivos
de Obstruccion

Gammagrafia

Envio al
servicio de
Urologia
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