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DETECCION DE ANOMALIAS ESTRUCTURALES URINARIAS EN PACIENTES CON
INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTE EN EL HOSPITAL INFANTIL DE
MORELIA

Resumen

Introduccioén: La frecuencia de infeccion de vias urinarias en México, en la poblaciéon
pediatrica es del 5 al 8% en nifas y 3% en nifios, en América del 12 al 13% desarrollara
infeccion de vias urinarias recurrente. Dentro de las malformaciones urinarias que se
asocian a infeccion de vias urinarias recurrente se encuentra el reflujo vesicoureteral,
hidronefrosis, nefropatia y uropatia obstructiva.

Objetivo: Analizar la frecuencia y el tipo de anomalias estructurales de la via urinaria
asociadas a infeccion de vias urinarias recurrente, género y grupo de edad mas afectado,
asi como el patdgeno aislado mas frecuente, sensibilidad y resistencia antimicrobiana y la
evoluciéon en ninos atendidos en el Hospital Infantil de Morelia, asi como la proporcién de
pacientes que no reciben seguimiento, durante un periodo de 2 afos 5 meses en el
Hospital Infantil de Morelia.

Metodologia: Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo en pacientes
menores de 18 afos de edad con diagndstico de infeccidon de vias urinarias recurrente que
fueron atendidos en la consulta externa de infectologia y urologia pediatrica, durante el
periodo de tiempo del 01 de enero del 2018 hasta el 31 de mayo del 2020.

Resultados: Se detectaron 80 pacientes con infecciones de vias urinarias recurrente, 21
(31.8%) con anomalia estructural de la via urinaria, 11 (52.3%) fueron del género femenino
y 10 (47.7%) fueron masculinos. Con una edad media de 6.4 afios, los grupos de mayor
prevalencia fueron los preescolares y escolares con el 33.4% cada uno respectivamente.
La anomalia estructural de la via urinaria mas frecuente fue el reflujo vesicoureteral con 7
casos (31%). Escherichia coli fue el patégeno aislado mas prevalente en 6 casos (46.6%).
La resistencia farmacolégica reportada se presentd mayor a ampicilina en 6 pacientes
(83.3%), la mayor sensibilidad se report6 a amikacina en 12 pacientes (92.3%). 18
pacientes (85.7%) requirieron manejo quirurgico, 1 paciente con evolucion a enfermedad
renal terminal.

Conclusiones: La frecuencia de anomalias estructurales de la via urinaria en pacientes
con infecciébn de vias urinarias recurrente fue similar a la reportada en bibliografia
internacional con el 33.8%, coincide ademas la prevalencia en el sexo femenino con el
52.3%, el grupo de edad preescolares y escolares es el mas afectado con el 33.4%, el
reflujo vesicoureteral representa la anomalia estructural urinaria prevalente con el 33.3%.
El 22.5% de pacientes no recibieron seguimiento tras ser diagnosticados con infeccion de
vias urinarias recurrente.

Palabras clave: Infeccion urinaria recurrente, malformaciones urinarias, nifos.
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DETECTION OF URINARY STRUCTURAL ABNORMALITIES IN PATIENTS WITH
RECURRENT URINARY TRACT INFECTION IN THE HOSPITAL INFANTIL DE MORELIA

Summary

Introduction: The frequency of urinary tract infection in Mexico, in the pediatric population
is 5 to 8% in girls and 3% in boys, in America 12 to 13% will develop recurrent urinary tract
infection. Urinary malformations associated with recurrent urinary tract infection include
vesicoureteral reflux, hydronephrosis, nephropathy, and obstructive uropathy.

Objective: To analyze the frequency and type of structural abnormalities of the urinary tract
associated with recurrent urinary tract infection, gender and age group most affected, as
well as the most frequent isolated pathogen, antimicrobial sensitivity and resistance and
evolution in children, as well as the proportion of patients who do not receive follow-up,
during a period of 2 years 5 months at the Hospital Infantil de Morelia.

Methodology: A retrospective, longitudinal and descriptive study was conducted in patients
under 18 years of age with diagnosis of recurrent urinary tract infection who were treated in
the outpatient clinic of pediatric infectology and urology, during the period from 1 January
2018 to 31 May 2020.

Results: 80 patients with recurrent urinary tract infections were detected, 21 (31.8%) with
structural abnormality of the urinary tract, 11 (562.3%) were female and 10 (47.7%) were
male. With an average age of 6.4 years, the groups with the highest prevalence were
preschoolers and schoolchildren with 33.4% each. The most frequent structural abnormality
of the urinary tract was vesicoureteral reflux with 7 cases (31%). Escherichia coli was the
most prevalent isolated pathogen in 6 cases (46.6%). The pharmacological resistance
reported was greater than ampicillin in 6 patients (83.3%), the greatest sensitivity was
reported to amikacin in 12 patients (92.3%). 18 patients (85.7%) required surgical
management, 1 patient with evolution to end-stage renal disease.

Conclusions:The frequency of structural abnormalities of the urinary tract in patients with
recurrent urinary tract infection was similar to that reported in international literature with
33.8%, and the prevalence in females coincides with 52.3%, the preschool and school age
group is the most affected with 33.4%, vesicoureteral reflux represents the prevalent urinary
structural abnormality with 33.3%. 22.5% of patients did not receive follow-up after being
diagnosed with recurrent urinary tract infection.

Keywords: Recurrent urinary infection, urinary abnormalities, children.

Andrea Torres Vallejo




iNDICE

Pagina
1. Planteamiento del problema................ccooiiiiiiiii 15
2. JUustificacion.........cooiiii i, 17
3. Hipdtesis de trabajo. ..o 18
4. ODJEtiVOS. ... 19
5. Material y métodos. .........oviiiiii 20
6. ResUltados........cooiiiiiii i 24
7. DISCUSION. ... e 35
8. CONCIUSIONES. ... 37
S TS T o 1Y = g o7 - T 38
10. Referencias bibliograficas.............coooiiiii 39
11 ANEXOS . .ttt 44

Andrea Torres Vallejo



Marco Teorico
Definicion

La infeccidon de vias urinarias, es una de las causas mas frecuentes de infecciones en
nifos. Infeccién de vias urinarias, comprende una variedad de afecciones, causadas

por la presencia de microorganismos patdgenos en el tracto urinario; que incluyen:

a) Infeccion de vias urinarias asintomatica: bacteriuria significativa con piuria, en
ausencia de sintomas clinicos.

b) Infeccibn de vias urinarias baja ¢ cistitis: bacteriuria significativa con piuria y
sintomas como disuria, incontinencia urinaria de nueva aparicién, frecuencia y

urgencia.

c) Infeccion de vias urinarias alta 6 pielonefritis: bacteriuria significativa con piuria,
incremento en los niveles de marcadores de inflamacion; como leucocitos, proteina
C reactiva y procalcitonina, asi como sintomas clinicos consistentes en fiebre, dolor
lumbar, dolor abdominal, vomito y diarrea.!

La infeccion de vias urinarias recurrente se define como la aparicion de sintomas de

infeccidn de vias urinarias después de la resolucion de una infeccion urinaria previa. 2
Las infecciones de vias urinarias recurrente pueden ser resultado de:

a) Bacteriuria no resuelta: la cual se considera cuando hay un aclaramiento bacteriano
incompleto a consecuencia de un tratamiento inadecuado o por resistencia

bacteriana.

b) Reinfeccion: se produce con un uropatdgeno diferente, ocasionando una nueva
infeccion 6 por mismo uropatégeno pero con la presencia de un resultado de cultivo
negativo posterior al tratamiento 3
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Epidemiologia

La infeccion de vias urinarias es una de las causas extremadamente populares de
enfermedad febril en los nifios y exige una terapia antimicrobiana.4

En general, el 8% de las mujeres y el 2% de los hombres, experimentan al menos un
episodio de infeccion urinaria a los siete afos de edad y la recurrencia se produce
hasta en un 30% durante el primer afo.4

En nifios, la tasa de infeccidon de vias urinarias después del primer episodio es del
13,6%, es decir, tasa de incidencia de 0,12 por persona-ano. 5

Las infecciones de vias urinarias son frecuentes en la practica médica diaria; en la
poblacion pediatrica ocurren entre el 1 al 5%. Con excepcidon de la etapa neonatal, la

poblacion femenina se encuentra afectada con mayor frecuencia. 6

La prevalencia de infeccion de vias urinarias en México, se considera del 5 al 8% en
nifas y del 3% en nifios. Deacuerdo al género/edad, afecta principalmente al rango de

edad escolar, hasta 1 a 30 en escolares y predomina en el género femenino. ¢

En América, del 3 al 7% de las nifas y del 1 al 2% de los nifios, sera diagnosticado de
infeccion de vias urinarias a los 6 afios de edad, de ellos el 12 al 30% desarrollara
infeccidon de vias urinarias recurrente. 7

Etiologia

Escherichia coli es la bacteria mas comun en infeccion de vias urinarias en todas las
edades, representa el 54-67% de todos los casos. Klebsiella representa el 6-7%,
Proteus el 5-12%, Enterococcus 3-9% y Pseudomonas 2-6%. 8

En México, el 95% de las infecciones de vias urinarias, son causadas por
enterobacterias por ejemplo, Escherichia coli es responsable del 80 al 90% de los
casos, el resto es ocasionado por Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus sp,
Klebsiella sp, Enterobacter sp, Pseudomonas sp y Proteus sp. 8
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Pseudomonas aeruginosa se considera un uropatégeno poco comun, pero se ha
asociado a infeccibn de vias urinarias recurrente, reflujo vesicoureteral y otras
anomalias renales, por lo que debe considerarse como posible causa de infeccidén en

esta poblacién predisponente.®

Patogenia

Escherichia coli, es un uropatégeno que se origina en la flora fecal, se extiende por el
perineo y entra en la vejiga a través de la uretra, es necesario que las bacterias se
adhieran al uroepitelio con posterior internalizacidon, esto desencadena la activacion de
la respuesta inflamatoria por parte del huésped y resulta en la produccién de
mediadores de inflamacion.10

Esta respuesta es seguida por la activacion de proteinas y células inmunes innatas que
migran al foco infeccioso y facilitan la erradicacion de las bacterias invasoras. Los
mecanismos antibacterianos propuestos que limitan a los uropatégenos son, la
formacion de barreras por células uroepiteliales, el flujo unidireccional de orina, el
vaciado regular de la vejiga, la produccion de moco, el microbioma urinario vy
gastrointestinal, las alteraciones en la composicion iénica urinaria y la produccién de
proteinas antimicrobianas que limitan la adherencia bacteriana y la destruccion de los
uropatdogenos.0

Factores de riesgo

A continuacion, se enumeran los factores asociados a infeccidn de vias urinarias

recurrente:

1. Disfuncion del intestino y vejiga: La disfuncién intestinal y vesical se considera una
condicién pediatrica comun; es una combinacion de sintomas del tracto urinario
inferior y trastornos intestinales, que incluyen estrefimiento y / o encopresis, en
pacientes sin anormalidad neurolégica conocida. La vejiga hiperactiva es
consecuencia de la hiperactividad del detrusor, se conoce como la forma mas comun
de infeccion del tracto urinario recurrente en nifos y estd marcado con una mayor
3
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2. frecuencia de la miccion diurna y nicturia con o sin incontinencia. El aplazamiento de
anulacion, ocurre cuando un paciente retrasa la miccion (asociado con la retencion)
realizando maniobras como el cruce de piernas y el "baile de pipi”, lo que conduce a
la urgencia y la incontinencia debido al exceso de vejiga llena. Tales pacientes con
frecuencia también tienen constipacién debido a los habitos de heces
retrasados. Estas condiciones juntas pueden dar lugar a la retencion de orina que
proporciona un medio rico para la replicacidn bacteriana y la adherencia,
condicionando mayor riesgo de infeccion urinaria. El estrefiimiento, es un
componente de la disfuncién intestinal, ocurre hasta en un tercio de las nifias con
infeccion de vias urinarias recurrente, causa estasis urinaria como resultado de la
compresion de la vejiga y el alargamiento de la uretra por retencion fecal, 1o que
reduce el flujo urinario y promueve la adherencia del patégeno.

3. Reflujo vesicoureteral: Un analisis retrospectivo encontré que los grados IV y V de
reflujo vesicoureteral, de pacientes con edad comprendida entre los 2 y 6 afios de
edad, asi como la raza caucasica, se asocian con infeccién de vias urinarias
recurrente, mientras que los grados inferiores de reflujo vesicoureteral no se asocian
a infecciones de vias urinarias recurrente. Sin embargo, otro estudio de cohorte
prospectivo encontré una mayor tasa de recurrencia en nifios con cualquier grado de
reflujo vesicoureteral que en aquellos sin reflujo vesicoureteral.!2

4. Colonizacion intestinal por uropatégenos: El tracto gastrointestinal y vaginal se
consideran colonizados por uropatégenos, se encontré un aumento de uropatégenos
derivados del intestino, en el area periuretral de mujeres que presentaron infeccion
de vias urinarias, dias previos al episodio. Otro estudio notd que la infeccién de vias
urinarias en los bebés, generalmente es causada por el mismo agente causal del
episodio anterior, o que sugiere un depdsito local para la cepa bacteriana.
13Circuncision masculina y colonizacién microbiana vaginal femenina: En los recién
nacidos masculinos sanos menores a 3 meses de edad, hay un aumento de mas de
10 veces en la incidencia de infeccion de vias urinarias recurrente a comparacion de
aquellos que estan circuncidados. La colonizacién vaginal normal con cepas
productoras de Lactobacillus, ocurre mucho antes del inicio de la menarquia;
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5. el uso de antibidticos puede alterar la flora vaginal normal y dar como resultado un
predominio de bacterias entéricas y aumentar el riesgo de infeccion urinaria

recurrente.14

6. Anomalias del tracto urinario: si llegan a producir obstruccién a cualquier nivel de la
via urinaria, se produce estasis urinaria, predisponiendo a los nifios a presentar
recurrencia de la infeccion de vias urinarias.®

Cuadro clinico

En nifos menores, pueden presentar sintomas como: irritabilidad, rechazo a la
alimentacion, vomitos, falta de crecimiento ponderal e ictericia.®

La Academia Americana de Pediatria recomienda sospechar infeccion de vias urinarias
en todo nifio menor a 2 afos de edad, que presente fiebre con foco infeccioso a

identificar. 17

La fiebre persistente mayor a 2 dias, asociado a irritacién suprapubica, se consideran
altos predictores de infeccion del tracto urinario en nifios menores de 2 anos.18

En los infantes, la incontinencia urinaria (en pacientes ya previamente entrenados) y el
dolor abdominal importante debe considerarse como alta sospecha de infeccion

urinaria.8

Los sintomas de frecuencia, urgencia y disuria, que son altamente sugestivos de
infeccion de vias urinarias en un adulto, a menudo son ausentes en los ninos. 18

Diagnéstico
Examen general de orina

La presencia de nitritos y estereasa leucocitaria en un analisis de orina y la presencia
de glébulos blancos, determinada por microscopia son los parametros mas utilizados

para el diagndstico de infeccidén de vias urinarias. 19

La prueba de estereasa leucocitaria, tiene una sensibilidad aproximada del 94%
cuando se utiliza en el contexto de una infeccién urinaria clinica; sin embargo, su
especificidad es baja del 74%.19

5
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La conversion de nitratos de la dieta en nitritos, por uropatégenos de la vejiga toma
aproximadamente 4 horas; por lo tanto, la prueba de nitritos no es sensible para los
nifos, particularmente para los bebés, que vacian la vejiga con frecuencia.20

Un resultado positivo de andlisis de orina, se defini6 como mayor ¢ igual a 10
leucocitos / mm3 y la presencia de cualquier bacteria por cada 10 campos de inmersion
en aceite en un frotis tefido con tincion Gram.21

Un resultado positivo de analisis de orina automatizado, se defini6 como mayor 0 igual
a 2 gloébulos blancos por campo de alta potencia y la presencia de cualquier bacteria
detectada por la maquina. Los valores predictivos positivos y las sensibilidades para la

piuria fueron similares entre los 2 métodos. 21
Cultivo de orina

El cultivo de orina que da como resultado un unico patdégeno, con mayor 6 igual a 100
000 Unidades Formadoras de Colonias / mililitro de una muestra de flujo medio 6 mayor
0 igual a 50 000 Unidades Formadoras de Colonias / mililitro de una muestra obtenida a
través de un catéter o puncidn suprapubica, se consideran diagnodsticos para infeccion
de vias urinarias, cuando se encuentra asociado a sintomas urinarios, asi como de

resultado sugestivo de analisis de orina.22

Un urocultivo con unico patdgeno aislado mayor ¢ igual a 10 000 Unidades Formadoras
de Colonias/ mililitro, en lactantes con sintomas compatibles con infeccion de vias
urinarias y evidencia de inflamacion en el analisis de orina, puede considerarse
diagndstico de infeccidn de vias urinarias.22

Las guias clinicas de la Academia Americana de Pediatria sugiere que el diagnéstico
de infeccion de vias urinarias requiere de 2 puntos:

1. Analisis de orina que demuestre la presencia de piuria.

2. Urocultivo que demuestre la presencia de >50 000 Unidades Formadoras de
Colonias / mililitro de un uropatégeno unico.23
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El método de recoleccién apropiado de orina en nifios pequefos ha sido ampliamente
debatido. Los lineamientos mas recientes de la Academia Americana de Pediatria, para
menores de 2 anos con sospecha de infeccion de vias urinarias recomienda el
cateterismo transuretral de la vejiga 6 una puncidn suprapubica, ya que es menos
probable que estos métodos de recoleccién produzcan algun contaminante.
Desafortunadamente, estos métodos son estresantes, invasivos y no siempre factibles

en el ambito de la atencion primaria.24

El Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atencion (NICE) y las
directrices italianas proponen la recogida de orina limpia como método de eleccién para
los niflos pequefios, sin embargo ninguna organizacion apoya la recoleccion de orina
mediante una bolsa fijada al perineo, ya que se asocia a altas tasas de resultados
falsos positivos. 25

El diagnéstico de episodios recurrentes, es similar al primer episodio de infeccion de
vias urinarias, que incluye la revision de las manifestaciones clinicas, resultado del

analisis general de orina y por ultimo el urocultivo.25
Diagnéstico por imagen en infeccion de vias urinarias recurrente

Posterior a la publicacion de las guias de la Academia Americana de Pediatria, en el
2011, las cuales no recomiendan el uso rutinario de cistouretrograma miccional en
nifos de 2 a 24 meses de edad como método diagndstico en infeccion de vias
urinarias, ya que en su lugar recomiendan un estudio ecografico renal, se publicaron
los resultados de un estudio, donde se disminuyé de manera significativa el uso del
cistouretrograma, ayudando a evitar un numero innecesario de estudios de deteccién
realizados a nifios sanos, asi como disminuye los costos asociados a la deteccion de

reflujo vesicoureteral como método de screening. 26

Las recomendaciones previas, con un enfoque de abajo hacia arriba (esto dicho, ya
que se detecta primero el reflujo vesicoureteral) para la obtencion de imagenes
después de una infecciéon urinaria febril inicial, era realizar ecografia renal y vesical
extensa, cistouretrograma miccional y/o cistografia con radionuclidos en todos los

7
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menores de 2 afos de edad, dicho enfoque expuso a los niflos a muchos examenes

radioldgicos invasivos.2?

Las ultimas directrices de la Academia Americana de Pediatria en infeccion de vias
urinarias, ya no recomiendan el cistouretrograma miccional posterior a la primer
infeccion de vias urinarias, sin embargo continia recomendando realizar ecografia
renal y vesical, ya que se considera un estudio no invasivo y que no implica ningun
riesgo de radiacién para el nifio, ademas la ecografia renal es util para detectar
anomalias urinarias como la hidronefrosis, que en cuyo caso se debera determinar la
etiologia de la hidronefrosis con algun otro estudio de imagen. Dicha postura sobre
retrasar el cistouretrograma miccional hasta la recurrencia de infeccion de vias
urinarias, evita éste estudio en casi el 90% de los nifios con una primera infeccion

urinaria febril. 28.

Las pautas del Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atencién (NICE)
recomiendan que todos los nifios menores de 6 meses deben someterse a una
ecografia renal dentro de las 6 semanas posteriores a la infeccidon de vias urinarias, sin
embargo difieren en que no recomiendan la ecografia renal en mayores de 6 meses

tras la primer infeccion del tracto urinario febril sin complicaciones.29

Todas las directrices publicadas recientemente coinciden en que el cistouretrograma
miccional no esta indicado como un estudio de imagen de primera linea después de la
primer infeccion de vias urinarias. El papel de la ecografia aun no esta bien definido,
aunque la ultrasonografia sigue siendo la modalidad de imagen menos invasiva, no
identifica todos los episodios de reflujo vesicoureteral O cicatrizacion renal. Sin
embargo, identificara los casos mas graves de reflujo vesicoureteral, cicatrices renales,
obstruccion ureteropiélica e hidronefrosis bilateral severa. 30

Tratamiento

El inicio de antibidticos se realiza de manera empirica, ante la sospecha de infeccion de
vias urinarias, después del analisis de orina, pero previo a los resultados de cultivo de
orina, para resolver la infeccién de manera oportuna. La eleccién debe adaptarse a los
datos locales de susceptibilidad bacteriana, costo del medicamento, asi como el patrén
de susceptibilidad individual en infecciones previas.
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Los antibidticos orales son tan eficaces como los antibidticos intravenosos; se debe
administrar via intravenosa en nifios clinicamente téxicos, que presenten bacteriemia,
sepsis 0 que no toleren los antibioticos orales. Se debe pasar a la administracién de

antibidticos orales cuando la clinica del paciente mejore y tolere la medicacion via oral.
31

En cuanto a la duracion del tratamiento, las guias del Instituto Nacional para la
Excelencia en la Salud y la Atencion (NICE), Sociedad Europea de Urologia Pediatrica,
Guias de Practica Clinica de Espana y Sociedad Polaca de Nefrologia Pediatrica,
recomiendan la terapia con antibiéticos durante 7 a 10 dias. 32

Mientras que la Academia Americana de Pediatria y la Sociedad Canadiense de
Pediatria sugieren un periodo de tratamiento con una duracién de 7 a 14 dias, ya que
no se pudo llegar a un consenso con respecto a la duracién del tratamiento, ya que no
hay pruebas suficientes que comparen directamente ciclos de antibiéticos de 7, 10 o 14

dias. 33

Las recomendaciones del Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la
Atencion (NICE) y de la Academia Americana de Pediatria pautan misma efectividad en

tratamiento intravenoso y oral. 34
Tratamiento antibiético profilactico

Los antibidticos a largo plazo, pueden reducir el riesgo de infeccion de vias urinarias
sintomaticas recidivantes, pero el beneficio puede ser pequeno y debe considerarse el
mayor riesgo de resistencia antimicrobiana. 3°Es por ello que el tratamiento con
antibidticos a largo plazo y en dosis bajas para prevenir infeccién de vias urinarias,
deben reservarse para pacientes con alto riesgo de recidiva en la infeccion, como en
aquellos que presentan anomalias urinarias. Los antibiéticos a dosis baja tomados
durante 12 meses, redujeron el riesgo de recidiva de la infeccion de vias urinarias en
nifos, en alrededor del 6%, lo que significa que un riesgo inicial de recurrencia del 20%

se reduce al 14%. 35
Sin embargo, este tratamiento también se asocié con mas del doble del riesgo a que la
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repeticion de la infeccion de vias urinarias fuese causada por una bacteria resistente al

tratamiento antibiotico. 3%

La nitrofurantoina pareciéo ser el antibidtico mas eficaz como tratamiento para la
prevencion de infeccion de vias urinarias recidivante; sin embargo, se asocié con mas

eventos adversos que trimetoprim-sulfametoxazol. 35
Uso de probiéticos como manejo

Los probidticos como Lactobacillus spp y la levadura Saccharomyces boulardii se
considera aceptable dentro del manejo para infeccidn de vias urinarias recurrente,
ejerciendo su efecto a través de la produccién de antimicrobianos, asi como la
competencia con los uropatdgenos por el hierro (que es esencial para varias funciones
bacterianas) y la ocupacién del espacio epitelial, para prevenir la adherencia de
bacterias uropatdgenas. 3¢ Saccharomyces boulardii es una levadura no patégena que
puede establecerse en el colon rapidamente y tiene actividad antagonista contra
patégenos. En nifios, el tratamiento una vez al dia con Saccharomyces boulardii fue
eficaz para disminuir significativamente la carga de Escherichia coli en el intestino, ya
que la colonizacion intestinal con uropatégenos aumenta el riesgo de infeccion de vias

urinarias recurrente, pudiendo tener efecto en la reduccion de episodios recurrentes. 36

Antiocianidinas: jugo de arandano como tratamiento en episodios de infeccion de vias
urinarias recurrente.

Un trabajo reciente encontré6 que el extracto de arandano previene la adhesion de
Escherichia coli a las células uroepiteliales, dependiente de la dosis. Este efecto esta
mediado por los siguientes 2 componentes principales del arandano: fructosa, que
inhibe la adherencia de Escherichia coli por fimbrias y antocianidinas, inhibiendo la
adherencia por pielonefritis fimbriae. 37

Factores de riesgo para cicatrizacién renal

1. Recurrencia en las infecciones de vias urinarias: La recurrencia de la pielonefritis
aguda es un factor de riesgo independiente para la formacién de cicatrices renales,
en un estudio prospectivo de nifios con infeccion del tracto urinario febril, a pesar de
las recurrencias se demostré que hasta el 76% de los nifios tenian una exploracién
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2. de gammagrafia renal con tecnecio-99m-acido dimercaptosuccinico de seguimiento

normal. 38

3. Reflujo vesicoureteral: Se ha demostrado que el reflujo vesicoureteral grave (grados
IV y V) es un importante factor de riesgo independiente para el desarrollo de
cicatrices renales después de una infeccidon urinaria febril, lo que indica que los
meédicos deben enfocarse en este grupo de pacientes para protegerlos del dafo
renal permanente. 38

4. Duracion de la fiebre posterior al inicio del tratamiento: En un estudio prospectivo de
227 nifos con su primer episodio de infeccidn de vias urinarias febril, encontré que
los niflos que desarrollaron cicatrices renales tuvieron un retraso prolongado en el
inicio del tratamiento. La duracién de la fiebre posterior al inicio del tratamiento

(3.5+2.6 dias) no mostro tener asociacion con la formacion de cicatrices renales. 38

La tasa de cicatrices renales, tras una primer infeccién de vias urinarias febril fue del
2.8%, la cual se encontré mayor en aquellos pacientes que presentan infeccion de vias
urinarias recurrente, con una tasa del 25.7% después de 2 infecciones urinarias febriles

y del 28.6% con 3 o mas infecciones de vias urinarias. 39

Diagnéstico de anomalias genitourinarias
Ultrasonografia renal

El ultrasonido renal se considera el estandar de oro para diagnosticar la mayoria de las
anomalias urinarias, por lo que se asume una sensibilidad de hasta el 95%.40

La precision del ultrasonido (verdaderos positivos y verdaderos negativos) para
detectar alguna anomalia, tras la primera infeccion de vias urinarias fue del 64.5%.40

La sensibilidad y especificidad para detectar cualquier anormalidad, fue del 29.2% vy
84% respectivamente. El ultrasonido ha sido recomendado como herramienta de
deteccidon para identificar anomalias genitourinarias y cicatrices renales, sin embargo
no es lo suficientemente sensible para detectar el reflujo vesicoureteral.40
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La ecografia renal, identifica dos tercios de los pacientes que presentan reflujo
vesicoureteral de alto grado, lo que permite identificar a aquellos pacientes que tienen

un mayor riesgo de recurrencia de la infeccidn de vias urinarias. 41
Cistouretrograma miccional

El momento de realizar un cistouretrograma miccional ha sido controvertido y ahora se
difiere hasta la segunda infeccion de vias urinarias, ¢ tras detectar alguna anormalidad

en el ultrasonido, tras su primer infeccidon de vias urinarias. 41

Shaikh et al, confirman que el 85,8% de los lactantes y de los nifios pequefos que
tienen una infeccién de vias urinarias, no presentan una segunda infecciéon de vias
urinarias, por lo que se podria evitar estudios invasivos, incomodos y costosos.41

A nivel internacional, se considera que hasta el 14.2% de los nifios tendra cuadro de
recurrencia de infeccion de vias urinarias, por lo cual es de alta importancia identificar

aquellos que tendran una segunda infeccion urinaria. 41
Malformaciones urinarias mas frecuentes

a) Hidronefrosis: es la distensién y dilatacion de la pelvis renal y calicial causado por la
interrupcion del flujo libre de orina. Los defectos de la via urinaria inferior pueden
bloquear la via urinaria o afectar la peristalsis pieloureteral, disminuyendo el
transporte de orina lo que conduce a hidronefrosis. Existen varios procesos que
condicionan la hidronefrosis, como: problemas de concentracion de orina, (conducen
a una poliuria que abruma la peristalsis pieloureteral desencadenando interrupcion
del flujo urinario), la cistinuria (provoca calculos renales, que pueden bloquear la
salida de orina y afectar la peristalsis ureteral produciendo obstruccion). Por lo tanto,
la hidronefrosis es el resultado de efectos que afectan el conducto urinario. 42

b) Nefropatia y uropatia obstructiva: la persistencia de hidronefrosis puede resultar en
atrofia tubular, inflamacion y fibrosis, estos cambios patolégicos se conocen como
'nefropatia obstructiva’ y "uropatia obstructiva”. Los cambios patolégicos dentro del
rindn condicionan a nefropatia obstructiva y las alteraciones de la via urinaria inferior
son caracteristicas de la uropatia obstructiva. 42
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c)

d)

f)

13

Obstruccion de la unidn ureteropélvica: es la unidn entre la pelvis renal y los
uréteres, se define como la obstruccion al flujo de salida de la orina a través de la
unién ureteropélvica, causando dano renal progresivo. Representa el 50% de todos
los casos de hidronefrosis prenatal y es la causa mas comun de nefropatia
obstructiva. En los nifios, el procedimiento quirurgico de eleccién es una pieloplastia
desmembrada de Anderson-Hynes en la que el segmento obstruido se reseca y el

uréter restante se reanastomosa.4?

Reflujo vesicoureteral: es el flujo retrégrado de orina desde la vejiga al uréter. El
reflujo vesicoureteral, se diagnostica por el flujo retrogrado de material de contraste
radioopaco durante un cistouretrograma miccional. Se presenta del 0.1-1% de los
nifios. Los pacientes con reflujo vesicoureteral desarrollan nefropatia por reflujo, con
cambios patologicos en estadios avanzados similares a la nefropatia obstructiva. El
8% de la enfermedad renal en etapa terminal puede ser causado por reflujo
vesicoureteral. El reflujo vesicoureteral se asocia frecuentemente con infeccién de
vias urinarias, puede afectar la funcién renal al proporcionar acceso a bacterias
desde la vejiga hasta el uréter y el rindbn y causar cicatrices renales. Segun el
cistouretrograma miccional, entre el 25% y el 40% de los nifios con infeccion de vias
urinarias tienen reflujo vesicoureteral. 42

Obstruccion de la unidon ureterovesical e hidrouréter: la unidén ureterovesical es el
sitio donde el uréter entra en la vejiga. Suele causar dilatacion del uréter (hidrouréter
0 megauréter) y eventualmente hidronefrosis. Aunque es menos comun que la union
ureteropélvica, la obstruccién persistente es dafino para la funcién renal. Si un
segmento se encuentra obstruido o presenta anomalia anatomica ureteral, la opcion
del tratamiento quirdrgico es la reseccion del segmento afectado y reimplante del

uréter en vejiga. 42

Ureterocele: es una dilatacion sacular de la porcion terminal del uréter dentro de la
vejiga. Los efectos clinicos del ureterocele va desde ser asintomatico hasta causar
obstruccion de la via urinaria y dafo renal. Un sitio de entrada anormal del uréter y

el angulo tienden a anular la funcién del trigono, lo que lleva a reflujo y obstruccion.
42
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g) Valvulas uretrales posteriores: La obstruccion a la salida de la vejiga es el bloqueo
del paso de la orina desde la vejiga a la uretra, causado por bloqueo congénito de la
uretra posterior. Es la principal causa de obstruccion de la via urinaria en los bebés
varones, con una tasa de incidencia estimada de 1 / 5000-8000 nacimientos de
varones y representan el 10% de todas las hidronefrosis detectadas de forma
prenatal, pueden causar dafio renal bilateral, insuficiencia renal e incluso la muerte.

Es una de las causas principales de insuficiencia renal. 42
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccion de vias urinarias es un problema frecuente en la poblacién pediatrica, la
cual puede causar dafio renal, directamente proporcional al numero de reinfeccion.

La infeccion de vias urinarias en los nifos, especialmente en menores de tres anos,
tiene mayor dificultad para el diagnostico, asi como riesgo de complicaciones vy
secuelas.

Es importante el diagndstico oportuno y el seguimiento de los pacientes con infeccion
de vias urinarias recurrente, ya que del 10-65% de los pacientes menores de 2 afios
presentaran cicatrices renales, las cuales se asocian al desarrollo de hipertension
arterial y enfermedad renal terminal.

En el Hospital Infantil de Morelia, se desconoce el numero de pacientes que presentan
infeccion de vias urinarias recurrente, cual es el seguimiento que se les brinda en la
consulta externa, el rango de edad mas frecuente de deteccidn, asi como el tipo de
malformacion urinaria que mas se asocia a pacientes con infeccidn de vias urinarias

recurrente.

No se cuenta con un protocolo de estudio como lo marcan las guias de la Academia
Americana de Pediatria y los lineamientos del Instituto Nacional para la Excelencia en
la Salud y la Atencién (NICE) para el diagndéstico oportuno y seguimiento de dichos
pacientes, lo que puede condicionar un diagnostico tardio de anomalias estructurales
urinarias, con sus posibles complicaciones como lo es la enfermedad renal terminal,
condicionando un impacto negativo a nivel social, econémico y de salud mental.

Expuesto esto, con este trabajo se intenta dar respuesta a las siguientes problematicas.

1.¢Cual es la frecuencia de anomalias estructurales urinarias en pacientes con
infeccion de vias urinarias recurrente en el Hospital Infantil de Morelia?

2. ;Cudl es el numero de pacientes con diagndstico de infeccidbn de vias urinarias
recurrente a los que no se les da seguimiento?

3.¢.En qué rango de edad y sexo es mas frecuente la deteccién de anomalias
estructurales urinarias asociadas a infeccion de vias urinarias recurrente?
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4. 4 Cual es la anomalia estructural urinaria mas frecuente en la poblacién pediatrica

con infeccidn de vias urinarias recurrente?

5.¢Cual es el germen aislado mas frecuente asociado a pacientes con anomalia

estructural de la via urinaria?

6. En el tratamiento de pacientes con anomalia estructural de la via urinaria, asociado a
infeccion de vias urinarias recurrente, ¢cual es el farmaco reportado con mayor

sensibilidad y cual el de mayor resistencia antimicrobiana?

7. ¢ Qué porcentaje de pacientes con anomalia estructural de la via urinaria, ameritan
manejo quirurgico?
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2. JUSTIFICACION

Las infecciones de vias urinarias, son la primer causa de infeccion en la poblacion
pediatrica y el 30% de ellos, presentan una recurrencia de la infeccion.

Entre un 8 y 40% de los menores de seis afios con infeccién de vias urinarias tienen
reflujo vesicoureteral; otras anormalidades comunes incluyen hidronefrosis, uropatia

obstructiva y doble sistema colector.

De un 10 hasta el 65% de los menores de dos afos presentaran cicatrices renales,
éstas se asocian con el desarrollo de hipertension y enfermedad renal terminal.

Por lo cual es crucial el entendimiento de los factores de riesgo, indicaciones e
interpretacion de las pruebas diagnosticas, asi como el uso apropiado de la terapia

antimicrobiana y del manejo integral en los pacientes con infeccion de vias urinarias.

Se ha encontrado que entre 10 y 25 % de los enfermos con insuficiencia renal terminal,
tienen como causa la pielonefritis crénica.

Un diagnéstico adecuado es extremadamente importante en este grupo de edad,
porque permite identificar, tratar y evaluar a nifios con riesgo de dano renal, asi como

evitar tratamientos y evaluaciones innecesarios.

Una evaluacion adecuada y oportuna, minimiza la morbilidad y el retraso del
tratamiento apropiado, sin embargo en nuestro hospital no se cuenta con un protocolo
diagnostico que nos permita guiar el seguimiento de los pacientes tras la recurrencia de
la infeccion de vias urinarias, por lo que muchos de los pacientes no son estudiados ni
se les da el seguimiento encaminado en la busqueda de deteccién oportuna de
anomalias estructurales urinarias.

Establecer un protocolo de estudio y diagndstico, sistematizado, nos permitira detectar
a aquellos pacientes con anomalias genitourinarias, de manera oportuna, evitar

complicaciones crénicas y mejorar el prondstico de los mismos.

Se cuenta con el acceso a los expedientes de pacientes que han llevado seguimiento
en la consulta externa de infectologia y urologia pediatrica, para poder llevar a cabo la
recoleccion de datos.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO

En el Hospital Infantii de Morelia, los pacientes con infeccidbn de vias urinarias
recurrente, son subdiagnosticados de anomalias estructurales de la via urinaria, por
falta de seguimiento con estudios de gabinete en la consulta externa.

La mayor parte de los pacientes pediatricos con diagnostico de infeccion de vias
urinarias recurrente se asocian a anomalias estructurales de la via urinaria.
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4. OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar la frecuencia de anomalias estructurales urinarias en pacientes con infeccion
de vias urinarias recurrente en el servicio de consulta de infectologia y urologia
pediatrica.

Objetivos especificos

8. Conocer el porcentaje de pacientes que no reciben seguimiento tras la recurrencia
de infeccion de vias urinarias.

9. Estimar la frecuencia por sexo y edad de anomalias estructurales urinarias en
pacientes con infeccion de vias urinarias recurrente.

10.Determinar el tipo de anomalias estructurales urinarias asociadas a la infeccion de
vias urinarias recurrente.

11.Identificar el patégeno aislado mas frecuente en pacientes con alguna anomalia
estructural urinaria detectada.

12.Detectar resistencia y sensibilidad antimicrobiana en los casos reportados.

13.Describir el tratamiento y la evolucion de los casos incluidos en el estudio.
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5. MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y sin riesgo para el paciente.

Universo de estudio

Se incluy6 a toda la poblacién pediatrica con diagndstico de infeccidn de vias urinarias
recurrente, con seguimiento en la consulta externa de infectologia y urologia pediatrica
del Hospital Infantil de Morelia durante un tiempo comprendido enero 2018- mayo 2020.

Tamano de la muestra

Incluye la poblacion pediatrica comprendida desde el recién nacido hasta la
adolescencia.

Definicidn de las unidades de observacion

Se obtuvo informacién recabada del expediente clinico de cada paciente.

Criterios de inclusion

Paciente con criterios diagndésticos de infeccion de vias urinarias recurrente.

Pacientes de 1 dia a 17 afios 11 meses de edad con seguimiento en la consulta de
infectologia y urologia pediatrica en enero 2018 a mayo 2020.

Criterios de exclusion

Pacientes con diagndstico de infeccion de vias urinarias recurrente por antecedente de
vejiga neurogénica secundario a mielomeningocele.

Criterios de eliminacioén

Pacientes que no tuvieron seguimiento en la consulta externa de infectologia 6 urologia
pediatrica.

Pacientes que durante su seguimiento cumplieron 18 afos de edad.
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Definicidn de variables y unidades de medida

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL | TIPO MEDICION, CRITERIO DIAGNOSTICO U
OPERACIONALIZACION
Infeccion vias Diagnostico por sintomas Cualitativa Identificacion de 2 o mas infecciones del tracto
urinarias recurrente | urinarios y urocultivo positivo urinario con:
de nueva infeccion urinaria, nominal
tras la !'esoluc_lc’)n de la Urocultivo con mas de 50 000 UFC con unico
infeccion previa. patégeno aislado por técnica por sondeo vesical,
puncién suprapubica 6 urocultivo con mas de 100
000 UFC con unico patégeno aislado por técnica de
chorro medio 6 sintomatologia urinaria
acompafado de urianalisis con 10 6 mas leucocitos
por campo
Posterior a la remision de la infeccion previa
Anomalias Alteraciones anatémicas o Cualitativa Anomalias identificadas mediante ultrasonido,
estructurales funcionales presentes en el cistouretrografia:
urinarias tracto urinario nominal
1. Hidronefrosis
2. Reflujo vesicoureteral
3. Estenosis ureteropiélica
4. Valvas uretrales posteriores
5. Ureterocele
6. Uropatia obstructiva
7. Obstruccion de la unién ureterovesical
Sexo Caracteristicas bioldgicas y Cualitativa 1. Femenino
fisiologicas que definen al
hombre y la mujer. nominal 2. Masculino
Edad Tiempo de vida al diagndstico | Cuantitativa Recién nacido: 0 dias- 28 dias
Lactante: 29 dias- 23 meses
Preescolar: 24 meses- 5 afios 11 meses
Escolar: 6 afos - 11 afios 11 meses
Adolescente: 12 afios a 17 afios 11 meses
Patégeno aislado Agente infeccioso que se Cualitativa Germen unico aislado con mas de 50 000 UFC en
encuentra por medio de cultivo de orina.
reporte del cultivo causante de | nominal
la enfermedad.
Resistencia y Predecir la respuesta del Cualitativa Sensible: el crecimiento del microorganismo esta
Sensibilidad microorganismo a un inhibido a la concentracién sérica del farmaco que
antimicrobiana determinado antibidtico. nominal se alcanza utilizando la dosis habitual.
Resistente: el microorganismo es resistente a los
niveles séricos del farmaco que se alcanzan
normalmente.
Tratamiento Conjunto de medidas Cualitativa Describir los casos que ameritan manejo quirurgico
higienicas, farmacoldgicas y y los que no.
quirdrgicas, que tienen como nominal
finalidad curar la enfermedad
y/o alivio de sintomas.
Evolucion Cambio gradual a través del Cualitativa Con enfermedad renal terminal
tiempo
nominal Sin enfermedad renal terminal
21

Andrea Torres Vallejo




Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccién de la
informacion.

Se interconsultaron diferentes revistas médicas: Elsevier, JAMA pediatrics, Lancet,
American Academy of Pediatrics y Cochrane. La informacién de los pacientes se
recabo de las hojas diarias de registro de la consulta externa de infectologia y urologia
pediatrica, con posterior busqueda de los expedientes clinicos del archivo clinico del
hospital.

Procedimientos a realizar para el procesamiento y tratamiento estadistico

Se utilizo el programa Pages para la captura de datos, con las variables mostradas en
el anexo 1. Se evaluaron las variables epidemioldgicas a través de medidas de
tendencia central y dispersion para describir las caracteristicas de la poblacion
estudiada. Los cuadros y figuras se elaboraron por medio de los programas
estadisticos mencionados en éste parrafo.

Aspectos éticos

En los resultados se mantuvo la confidencialidad y anonimato de los pacientes, por ser
un estudio retrospectivo, es sin riesgo ya que la fuente de informacién fue el expediente
de los pacientes, incluidos en el estudio. Previo al inicio del estudio se solicitd
autorizacion por parte del Comité de Etica en Investigacion del Hospital Infantil de
Morelia, este proyecto de investigacion se realizd bajo las normas que rige la
investigacion clinica en el estado en base a la ley general de salud, las adecuadas
practicas clinicas, la declaracion de Helsinki y de la Asociacion Médica Mundial.
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ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

Programa de trabajo

Actividad Fe:g:rl’o- Mayo Junio Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre Diciembre/

Febrero
Enero

Disefio de

X
Protocolo

Autorizacion de

X
Protocolo

Ejecucion

Analisis de

Resultados

Informes de

Avance

Informe Final

Presentacion de

examen de tesis
de posgrado

Examen de

Titulacién
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6. RESULTADOS

Durante el periodo enero 2018- mayo 2020 se diagnosticaron 80 pacientes con
infeccion de vias urinarias recurrente en seguimiento en la consulta externa de los
servicios de infectologia y urologia pediatrica en el Hospital Infantil de Morelia.

1. Porcentaje de pacientes que no recibieron seguimiento tras la recurrencia de

infeccion de vias urinarias.

De los 80 pacientes, 18 de ellos que corresponden al 22.5%, no se les realizé ningun
estudio de imagen durante su seguimiento en la consulta externa, esto se muestra a
continuacion en la Tabla 1.

Tabla 1. Tabla de distribucion de pacientes que no recibieron seguimiento tras la
recurrencia de la infeccion de vias urinarias durante el seguimiento en la consulta

externa.
Numero de pacientes Porcentaje

Pacientes con estudio de 62 77.5%
imagen
Pacientes sin estudio de 18 22.5%
imagen
Total 80 100%
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Se observé que el 33.8% (n=21) presentaron anomalias estructurales de la via
urinarias, tal y como se muestra en la Figura 1.

Figura 1. Frecuencia de anomalias estructurales urinarias en pacientes pediatricos con
infeccion de vias urinarias recurrente.

® Con anomalia urinaria
¢ Sin anomalia urinaria
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2. Frecuencia por sexo y edad de anomalias estructurales urinarias en pacientes con
infeccion de vias urinarias recurrente.

De los pacientes detectados con anomalia estructural de la via urinaria, se encontré
que el 52.3% (n=11) son del sexo femenino y los correspondientes al sexo masculino
son el 47.7% (n=10), como se observa en la Figura 2.

Figura 2. Distribucién de pacientes con anomalia estructural urinaria por sexo.

B Femenino B Masculino

n=11

11

10.5

10

9.5
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En relacién a la edad, se obtuvo una media de 6.4 afios, mediana de 6 afios y una
moda de 2 afos, con una desviacion estandar de 4.9 anos, con un rango de edad de 6
meses - 17 afnos. Las medidas de tendencia central, se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Medidas de tendencia central y dispersion de la edad de los pacientes con

anomalias de la via urinaria.

Medidas de resumen de la edad Valor
Media 6.4 anos
Mediana 6 anos
Moda 2 afos
Desviacion estandar 4.9 afios
Rango 6 meses-17 anos
Limite inferior 6 meses
Limite superior 17 anos
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Distribucién por grupo etario

Se observé una mayor frecuencia tanto en el grupo de preescolares, como de
escolares representados con el 33.4% (n=7) cada uno. El resto de la distribucion se

muestra en la Figura 3.

Figura 3. Distribucién de anomalias estructurales de la via urinaria por grupo etario.

100%
75%
50% n=7 n=7
n=4
n=3
25%
_
Lactante Preescolar Escolar Adolescente
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3. Tipo de anomalias estructurales urinarias asociadas a infeccion de vias urinarias

recurrente.

La anomalia estructural urinaria que se encontré con una mayor frecuencia fue el
reflujo vesicoureteral con el 33.3% (n=7), el resto de anomalias que se observaron se
muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Distribucién de las anomalias estructurales urinarias asociadas a infeccion de

vias urinarias recurrente.

Anomalia Numero (n) Porcentaje
Reflujo vesicoureteral 7 33.3%
Estenosis ureteropiélica 6 28.5%
Doble sistema colector 6 28.5%
Atrofia renal 4 19%
Estenosis ureterovesical 2 9.5%
Hipoplasia renal 1 4.7%
Ectopia renal 1 4.7%
Estenosis uretra 1 4.7%
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Se observo que algunos pacientes presentaron mas de una anomalia estructural de la
via urinaria, encontrando que el 19%( n=4) presentaron dos anomalias y el 9.5% (n=2)
presentaron tres, tal como se muestra en la Figura 4.

Figura 4. Distribucion referente al numero de anomalias urinarias asociadas

® Pacientes con 1 anomalia
Pacientes con 2 anomalias
- Pagientes con 3 0 mas anomalias
n:

o=

n:
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4. Patoégeno aislado mas frecuente en pacientes con alguna anomalia estructural

urinaria detectada.

De los 21 pacientes detectados con anomalia estructural de la via urinaria, el 61.9%
(n=13) presentaron urocultivo positivo, el uropatégeno predominante con el 46.6%
(n=6) fue Escherichia coli, el resto de los agentes causales se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Distribucion de patdégenos aislados con frecuencia en pacientes con anomalia

estructural de la via urinaria.

Agente causal Numero de pacientes Porcentaje
Escherichia coli 6 46.6%
Escherichia coli BLEE 2 15.3%
Pseudomonas aeuriginosa 2 15.3%
Klebsiella pneumoniae 1 7.6%
Klebsiella pneumoniae 1 7.6%

BLEE

Proteus mirabilis 1 7.6%
Total 13 100%

31

Andrea Torres Vallejo



5. Resistencia y sensibilidad antimicrobiana

De los trece casos reportados con uropatdgeno identificado, se observé resistencia
antimicrobiana en seis pacientes. La ampicilina fue el farmaco con mayor resistencia
reportada con el 83.3% (n=5), seguido del trimetoprim/sulfametoxazol, con el 33.3%
(n=2), el resto de los farmacos se muestran en la Tabla 5.

Tabla 5. Distribucidon de la resistencia reportada en los antibiogramas que identificaron
patogeno aislado.

Farmaco Numero Porcentaje
Ampicilina 5 83.3%
Trimetoprim/sulfametoxazol 2 33.3%
Ceftriaxona 1 16.6%
Amoxicilina/acido 1 16.6%
clavulanico

La sensibilidad antimicrobiana fue mayor en los aminoglucdsidos, siendo sensible a
amikacina en 12 antibiogramas, seguido de la nitrofurantoina, amoxicilina/acido
clavulanico con sensibilidad reportada en 11 antibiogramas, tal como se muestra en la
Tabla 6.

Tabla 6. Distribucidon de la sensibilidad reportada en los antibiogramas que identificaron
patogeno aislado.

Farmaco Numero Porcentaje
Amikacina 12 92.3%
Nitrofurantoina 12 92.3%
Amoxicilina/acido 11 84.6%
clavulanico

Ceftriaxona 10 76.9%
Trimetoprim/sulfametoxazol (5 38.4%
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6. Tratamiento y evolucion.

El 85.7% (n= 18) requirieron manejo quirurgico, de los 3 pacientes que no recibieron
manejo quirurgico, 1 de ellos aun se encontraba pendiente de cirugia y 1 se derivo a
otro hospital, ya que cumplié 18 afos posterior a la deteccién de anomalia estructural
de la via urinaria, esto se muestra en la Figura 5.

Figura 5. Distribucién del tratamiento en los pacientes con anomalia estructural urinaria.

@® Manejo quirurgico @ Otros
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En el 28.5% (n=6) su evolucion fue desfavorable, con resultado de gammagrama o
centellografia con datos de exclusion renal, por lo que se realizé nefrectomia total del
rindn afectado. La principal causa de la nefrectomia fue el reflujo vesicoureteral con el
33.3% (n=2), acompafado de la atrofia renal con el 33.3% (n=2), el resto de las causas

se muestran en la Figura 5.

Figura 5. Distribucién de las causas de los pacientes que requirieron nefrectomia total.

@ Reflujo vesicoureteral @ Atrofia renal
@ Hipoplasia renal Doble sistema colector

33.3% n=2

En el 4.7% (n=1) de los pacientes, se presenté como complicacién la enfermedad renal

terminal, asociada a hipertension arterial.
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7. DISCUSION

Se observd que 21 de los 80 pacientes con infeccion de vias urinarias recurrente
presentan anomalias estructurales urinarias, que corresponden a una prevalencia del
33.8%, en comparacion con otros estudios, es importante sefialar que en nuestro pais
no se cuenta con alguna publicacion médica donde se hable exclusivamente de
aquellos pacientes que cursan con infeccién de vias urinarias recurrente secundario a
anomalias estructurales urinarias, sin embargo cabe mencionar que en una publicacion
reciente, en abril del 2018, Simin Sadeghi Bojd y col, donde realizan un estudio
descriptivo con 270 pacientes pediatricos, en Iran, con infeccion de vias urinarias
recurrente, encontraron que 109 de esos pacientes (40.3%), si presentaron anomalia
estructural urinaria reportada, concordando con una frecuencia similar del 34% en este
trabajo de investigacion.

Sadeghi al igual que otros libros de texto reportan mayor afectacion del sexo femenino,
con un 86.7% en cuanto a la deteccibn de anomalias urinarias en pacientes con
infeccidn de vias urinarias recurrente, equivalente a este estudio, donde se reporta
mayor afectacion del sexo femenino con el 52.3%.

El grupo etario donde se realiz6 una mayor deteccion de anomalias estructurales
urinarias en pacientes con infecciéon de vias urinarias recurrente fue el grupo de
preescolares y escolares, semejante a lo reportado en el afio 2018, Sadeghi observd
que los pacientes entre 1 y 5 anos fueron en los que se realizé una mayor deteccion de
anomalias estructurales urinarias en pacientes con infeccion de vias urinarias

recurrente.

Sadegui y col, reportaron como agente causal mas frecuente Escherichia coli, con el
42.5% coincidiendo con la prevalencia reportada en este estudio, siendo mas frecuente
Escherichia coli con el 46.6%.

Es importante mencionar que en México no se dispone de algun estudio o investigacion
donde se documenten las anomalias estructurales urinarias mas frecuentes en
pacientes pediatricos que son diagnosticados con infeccidon de vias urinarias
recurrente.
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Asi que comparando con estudios internacionales, Sadeghi reporta que el reflujo
vesicoureteral, se considera como un importante factor predisponente de infeccion de
vias urinarias recurrente, equivalente a lo reportado en este estudio donde se encontro
el reflujo vesicoureteral como la anomalia estructural urinaria detectada con mayor
frecuencia con el 33.3%.

Lutter y col en el 2005 realizaron un estudio retrospectivo con 361 pacientes menores
de 18 afios, con infeccion de vias urinarias, reportando una sensibilidad de los
antibidticos de amikacina 100%, nitrofurantoina 93%, trimetoprim/sulfametoxazol 83%,
a comparacion de lo reportado en este estudio, ya que se encontré6 una mayor
sensibilidad a los aminoglucésidos con el 92.3% equivalente al mismo porcentaje de
sensibilidad en la nitrofurantoina, el trimetoprim/sulfametoxazol con el 38.4%

En general, este estudio no mostré diferencias significativas en cuanto a lo publicado
internacionalmente.
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8. CONCLUSIONES

1. Casi una cuarta parte de los pacientes, 22.5% de los casos, es decir 18 pacientes,
no recibieron seguimiento tras ser diagnosticados con recurrencia de la infeccion de
vias urinarias.

2. Las anomalias estructurales urinarias se presentaron con mayor frecuencia en el
sexo femenino, con una minima diferencia de 11 mujeres contra 10 hombres. La
edad donde se realizd una mayor deteccion de pacientes con anomalias
estructurales de la via urinaria fue en el grupo etario de preescolares y escolares con
el 33.4% cada uno respectivamente.

3. El reflujo vesicoureteral representd la anomalia mas frecuente con el 33.3% de los
casos, equivalente a 7 pacientes.

4. Escherichia coli fue el uropatégeno aislado predominante en pacientes con anomalia
estructural de la via urinaria en el 46.6%, representando menos de la mitad de los
casos. Pseudomonas aeuriginosa es un patégeno que se asocia con frecuencia a
pacientes con malformaciones de la via urinaria, encontrandose en el 15.3% de los

casos.

5. La ampicilina, perteneciente a la familia de las penicilinas, fue el farmaco con mayor
resistencia reportada hasta en el 83.3% de los casos. La mayor sensibilidad
reportada en los antibiogramas fue para los aminoglucésidos con el 92.3%,
(considerando que es un farmaco de administracion parenteral) equivalente a la
nitrofurantoina con el 92.3% (de facil administracion), el segundo farmaco de mayor
sensibilidad reportada fue amoxicilina/acido clavulanico con el 84.6%.

6. La mayoria de los pacientes recibieron manejo quirurgico, al momento 18 de los 21
pacientes detectados con anomalias estructurales habian sido intervenidos
quirargicamente. En mas de una cuarta parte de los pacientes se realizé nefrectomia
total por diagndstico de exclusién renal durante su seguimiento, representados por el
28.5%. So6lo un paciente en seguimiento con previa deteccidon de anomalia
estructural urinaria se detectd con evolucion hacia la enfermedad renal terminal e

hipertension arterial.
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9. SUGERENCIAS

Se recomienda realizar protocolo de seguimiento en todas las edades, al
diagnosticarse recurrencia de la infeccion de la via urinaria, la cual incluye la
realizacion de ultrasonografia renal y vesical, cistouretrograma posterior, si el
cistouretrograma se encuentra normal con ultrasonografia renal alterada se recomienda
envio al servicio de urologia pediatrica, asi como realizar urografia excretora.

Evitar el uso de imagenes de estudio en los nifios tras su primer infeccion de vias
urinarias, para limitar el costo y manipulacion innecesaria del paciente, solo se
recomienda realizar ultrasonografia renal y vesical tras su primer infeccidén urinaria en
menores de 2 afios, en caso de un hallazgo anormal referir al servicio de urologia
pediatrica.

Se recomienda realizar a los pacientes con diagndstico de infeccion de vias urinarias
recurrente ultrasonografia renal de control para valorar la presencia de cicatrices
renales durante las 6 semanas posteriores.
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