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Unidad formadora de colonias
Centenario hospital Miguel Hidalgo
Trimetoprim/sulfametoxazol



2.-RESUMEN

Introduccién: La infecciobn de vias urinarias (IVU) es una de las patologias mas
frecuentes en pediatria, se ha sefialado como marcador de probables anormalidades
anatomicas y funcionales, llevando al sobreuso de métodos diagndsticos.

Objetivo: Conocer la incidencia de IVU en menores de 5 afios de edad en los ultimos
tres afios, protocolo de estudio, frecuencia de malformaciones genitourinarias asociadas,
bacterias mas frecuentes y susceptibilidad antimicrobiana , actualizar protocolo de estudio
y tratamiento, y seguimiento que se lleva a cabo.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, se analizaron 185 pacientes
con IVU en nifios de 0 a 5 afios de edad, confirmada por urocultivo en el periodo
comprendido entre Julio 2013- Julio 2016.

Resultados: La incidencia de IVU fue de 0.88% en poblacién pediatrica, y de 0.59% en
menores de 5 afios de edad, con predominio en menores de un afio de edad con un 65.4
%, mayor incidencia en sexo masculino con un 54%. Escherichia coli se encontré en un
63.8%, seguido por Klebsiella pneumoniae y Proteus mirabillis, la sensibilidad para
ampicilina fue de 26% y para trimetoprim/sulfametoxazol 46%, cefalosporinas de tercera
generacion 68%, fluoroquinolonas y nitrofurantoina sensibilidad de 76%, aminoglucosidos
88%, y 99% para carbapenémicos. Hubo una incidencia del 38.7 % para anomalias
genitourinarias, las mas frecuentes: reflujo vesicoureteral (RVU) , estenosis ureteropiélica
y vaciamiento vesical incompleto. El tratamiento mas utilizado fueron cefalosporinas de
tercera generacion.

Conclusién: El estudio permitié conocer la incidencia de IVU en nifilos menores de 5 afios
(0.59%), la frecuencia de malformaciones genitourinarias se observd en un porcentaje alto
(38.3%) en relacion a lo reportado en la literatura (21%) , el agente etiol6gico que mas se
aislé fue Escherichia coli, sin embargo se deben tomar en cuenta que en el 36.2% se
aislaron otras bacterias diferentes que deberan considerarse como IVU atipicas, la
resistencia a antibiéticos de primera linea como ampicilina y trimetropim/sulfametoxazol
es alta y se observa un incremento de resistencia a las cefalosporinas de tercera
generacion, se debe protocolizar el uso de estudios de imagenologia ,asi como disefiar

una estrategia que garantice el seguimiento adecuado de estos pacientes.



3.- ABSTRACT

Introduction:The urinary tract infections are one of the most frequent diseases in pediatric
patients. It has been considered as a marker of urinary tract anatomical malformations and
physiological disturbances. This kind of considerations has lead to the excesive use of
diagnositc tests.

Objective:To know the urinary tract infections incidence in children under 5 years-old, the
diagnostic protocol, the frequency of associated anatomical malformations, the most
frequent bacterial causative organisms and their antimicrobial susceptibility during the last
three years, to update the diagnostic, therapeutic and follow-up procedures.

Methods:This is a descriptive, retrospective and cross-sectional study. The study
population included 185 patients under 5 years of age with urinary tract infection confirmed
with a positive urine culture between July, 2003 and July, 2016.

Results:The incidence of urinary tract infection was 0.88% in the whole pediatric
population and 0.59% in the study population, with a peak incidence under one year of age
(65.4%). It was more frenquent in males (54%). The bacterial causative organisms were:
E. coli (63.8%), followed by K. pneumoniae and P. mirabilis. The antimicrobial sensitivity
was as follows: ampicillin (26%), sulphamethoxazole and trimethoprim (46%), third-
generation cephalosporins (68%), fluoroquinolones and nitrofurantoin  (76%),
aminoglycosides (88%) and carbapenems (99%). The incidence of urinary tract
malformations was 38.7%, the most frequent were vesicoureteral reflux, ureteropelvic
stenosis and incomplete bladder empitying. The most frequent antimicrobial therapy was
third-generation cephalosporins.

Conclusions:Through our study we could figure out the incidence of urinary tract
infections in children under 5 years of age (0.59%) and the unexpected high frequency of
urinary malformations (39.8%) in comparison with the previous reports in the medical
literature (21%). The most frequent causative bacterial agent isolated was E. coli, but it
has to be remarked that other bacteria were isolated in 36.2% of the cases that have to be
considered atypical urinary tract infections. The antimicrobial resistance to first-line drugs
as ampicillin and sulphamethoxazole and trimethoprim is high and an increased resistance
to third-generation cephalosporins was observed. A radiological study protocol a

convenient follow-up strategy must be developed.



4.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La infeccion de vias urinarias (IVU), es una de las patologias infecciosas mas frecuentes
en pediatria. Tradicionalmente se ha considerado como marcador de probables
anormalidades anatémicas y funcionales de la via urinaria, y en nuestro hospital
desconocemos la frecuencia real de este problema, los agentes etiologicos y
susceptibilidad antimicrobiana, asi como la frecuencia de alteraciones anatémicas y/o

funcionales.

5.-PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Qué protocolo de estudio se lleva a cabo en nifios con infeccion de vias urinarias
menores de 5 afios de edad en este hospital y cuales son las alteraciones anatomicas y/o
funcionales mas frecuentes, agentes etiologicos y susceptibilidad antimicrobiana?

6.-JUSTIFICACION:

La infeccion de vias urinarias es una de las infecciones mas frecuentes en la infancia, en
nuestro hospital solo existe un estudio realizado en el afio 2007, por este motivo es
importante contar con informacion reciente que permita determinar el comportamiento de
esta enfermedad, el tratamiento antibitico instaurado, examenes paraclinicos y de
imagenologia que nos permitan unificar criterios e identificar aquellos pacientes con

riesgo de dafio renal permanente o progresivo.

7.-OBJETIVOS:

1.-Conocer la incidencia de infeccién de vias urinarias en nifios menores de 5 afios de
edad en los ultimos 3 afios.

2.-Conocer el protocolo de estudio que se lleva a cabo en estos nifios

3.-ldentificar la frecuencia de malformaciones genitourinarias asociadas a infecciones del
tracto urinario en nifios menores de 5 afios de edad en los ultimos 3 afios.

4.-Conocer las bacterias més frecuentes y su susceptibilidad antimicrobiana.

5.-Actualizar conceptos sobre el estudio y tratamiento de pacientes pediatricos que
presentan infeccion de vias urinarias febril.

6.-Conocer el seguimiento que se lleva a cabo en el paciente con infeccion de vias

urinarias.



8.-MARCO TEORICO

8.1 INTRODUCCION:

Con la introduccion de los antibidticos y métodos diagnésticos, la historia natural de
infeccidn del tracto urinario ha cambiado, gracias a las herramientas con las que hoy en
dia contamos podemos establecer un manejo integral, sin embargo aun existe
incertidumbre sobre que procedimientos tanto diagndsticos como terapéuticos son los

optimos a utilizar. =

La infeccién de vias urinarias (IVU) es un problema frecuente en la poblacion pediatrica,
la Organizacion Mundial de la Salud ha estimado que la enfermedad se diagnostica en 1%
de los nifios y 3 — 8 % de las nifias. * Existen amplias variaciones en la interpretacion de
los signos clinicos que nos deberian orientar hacia un diagnostico de infeccion de vias
urinarias , debido a su sintomatologia inespecifica en edades tempranas el diagndstico
puede ser particularmente dificil incrementando el uso de métodos diagndsticos

innecesarios. 2

La infeccion de vias urinarias tradicionalmente se ha considerado como marcador de
probables anormalidades anatdmicas y funcionales de las vias urinarias, hoy en dia se
conoce que la propia IVU puede dar origen a un dafo renal agudo o cronico sin que se
demuestre anomalia funcional o estructural , lo cual ha llevado al sobre uso de métodos
diagndsticos sin tener en cuenta el intervencionismo que conllevan. °

Entre un 8% a 40 % de los menores de seis afios con IVU padecen de reflujo
vesicoureteral (RVU) , otras anormalidades incluyen hidronefrosis, uropatia obstructiva y
doble sistema colector y de un 10% a 65 % de los menores de dos afios presentaran
cicatrices renales. Se ha encontrado que entre 10% y 25% de los enfermos con

insuficiencia renal crénica , tienen como causa pielonefritis crénica. #

Existen dudas con el tratamiento , sobre cual es el manejo empirico , criterios de ingreso
hospitalario o la necesidad de tratar o no la bacteriuria asintomética , asi como el empleo

de profilaxis ya que el uso indiscriminado de ésta trae consigo resistencia a antibiéticos. ©



Por lo cual es crucial tener un claro entendimiento de la patogénesis , factores de riesgo ,
indicaciones e interpretacion de las pruebas diagnosticas , asi como el uso apropiado de
la terapia antimicrobiana y del manejo integral en nifios con IVU. 4

8.2 EPIDEMIOLOGIA:

La infeccion de vias urinarias es una de las infecciones bacterianas méas frecuentes en
pediatria, ya que el 8 — 10 % de las nifias y el 2-3 % de los nifios tendran una IVU
sintomatica antes de los siete afilos de edad, siendo mas frecuente en varones en los
primeros tres meses de vida , produciéndose un incremento progresivo con predominio en
nifas a partir del afio de vida , con alta probabilidad de recurrencia > 30 %, por
reinfecciones con gérmenes distintos de la primera infeccion, se sabe que hay un

predominio por la raza asiatica, seguida de nifios de raza blanca e hispanos. #

La afectacion renal aguda se produce en el 50 — 80 % de los nifios y nifias con VU febril,

de los cuales desarrollaran afectacion cicatricial parenquimatosa en un 20 %. 4

8.3 DEFINICIONES:

La infeccién de vias urinarias se define clasicamente como la invasion, colonizacion y
proliferacién bacteriana del tracto urinario, que puede comprometer desde la vejiga hasta

el parénquima renal.
La presentacion clinica puede ser de 3 formas.

- Cistitis 0 IVU baja: infeccion limitada a la vejiga y a la uretra, mas frecuente en mujeres
mayores de 2 afios. Los pacientes refieren sintomas limitados a inflamacién local como

disuria, poliaquiuria, urgencia, orina turbia, y molestias abdominales bajas.

- Pielonefritis aguda (PNA) o IVU alta: infeccién que compromete el parénquima renal. Es
la forma mas grave de IVU en nifios. Los pacientes generalmente presentan sintomas
sistémicos como fiebre alta, compromiso del estado general, decaimiento, dolor

abdominal, dolor lumbar y frecuentemente vémitos y mala tolerancia oral.



- Bacteriuria asintomética: Presencia de urocultivo positivo y ausencia de marcadores
inflamatorios en el examen general de orina completo en pacientes sin sintomatologia

clinica.

- IVU recurrente: Definida como 3 0 mas IVU bajas, 2 o0 mas pielonefritis o 1 pielonefritis

mas una IVU baja en un afio. >

- IVU atipica: Se le denomina asi a la infeccion que evoluciona de forma torpida, causada
por etiologia diferente a E. coli, falla de respuesta al tratamiento antibittico a las 48 horas,

aumento de la creatinina, masa abdominal o vesical.>

8.4 ETIOPATOGENIA:

Los organismos del género Enterobacteriaceae son los agentes patégenos que con mayor
frecuencia causan infeccion urinaria y de éstos E. coli, ocupa el 60 — 90 % de los
pacientes, reducida en circunstancias en las que otros organismos incrementan su
presencia, la exposicion previa a antibidticos, el antecedente de hospitalizacién, o la
existencia de anomalias urinarias. Seguida de otras especies como Enterobacter |,
Klebsiella, y Proteus. En infecciones nosocomiales: Pseudomonas aeruginosa ,
Enterococcus , en paciente sometidos a inmunosupresion Staphylococcus saprophyticus y

Candida albicans.

Por lo general , la presencia de Staphylococcus epidermidis y Streptococcus
microaerdfilos, indica contaminacién. ’- Proteus sp. es mas comun en el género masculino,
esto probablemente por la presencia de este germen en el saco balano prepucial *’

Enterobacter sp., y Pseudomonas sp. causan cada una <2% de las infecciones urinarias. *

Un pequefio nimero de infecciones son producidas por cocos gram positivos , entre ellos
el mas frecuente es el Enterococcus y en menor medida el Streptococcus del grupo B ,
sobre todo en el recién nacido. ' En la tabla 1 se hace una comparacion de aislamiento

entre pacientes con y sin alteraciones renales. &



Gérmenes aislados en la | Gérmenes aislados en
Organismos poblacibn  pediatrica sin | poblacion con alteraciones
alteraciones renales subyacentes
Escherichia coli 63% 40.3%
Proteus sp 5.8% 3.7%
Klebsiella spp. 3.3% 7.6%
Enterobacter sp. 1.2% 3.8%
Morganella morgagnii 0.9% 1.3%
Pseudomonas spp. 2.1% 10.8%
Stenotrophomonas
maltophilia . K
Otros bacilos gram
e o 1.0% 2.1%
Staphylococcus aureus 0.9% 2.9%
otros Staphylococcus 0.6% 3.7%
Enterococcus spp. 19.3% 20.2%

Tabla 1. (Comparacién de aislamiento entre pacientes con y sin alteraciones renales) Beetz R, Westenfelder
M. Antimicrobial therapy of urinary tract infections in children. Int J Antimicrob Agents 2011;385 42-50

La via habitual de llegada de microorganismos al aparato urinario es la ascendente, a
partir de gérmenes del intestino que colonizan la uretra o la zona perineal, salvo en el
periodo neonatal o circunstancias especificas en las que puede producirse por via
hematdgena. La patogenia de la IVU es compleja y existen mdultiples factores
(bacterianos, inmunitarios, genéticos que pueden influir en la localizacion , curso y
pronéstico de la misma, actualmente se acepta la existencia de una predisposicion
individual y genética a padecer una IVU recurrente y dafio renal progresivo como

consecuencia del proceso inflamatorio local. 4

La capacidad de los microorganismos de adherirse a células uroepiteliales es el principal
factor condicionante de la colonizacion inicial de la mucosa vesical y del ascenso
posterior, esto se consigue gracias a estructuras filamentosas localizadas en la capsula
de las bacterias que se denominan pilis o fimbrias, de las cuales las fimbrias tipo 1 se
encuentran en las cepas bacterianas que estan presentes en los cuadros de cistitis y

bacteriuria asintomatica (34%) ’

10




8.5 FACTORES DE RIESGO

Enlentecimiento del flujo urinario

Reflujo vesicoureteral

Mala higiene

Fimosis

Menor de 6 meses de edad

Raza blanca

Sexo femenino

Nifilos no circundados

Disfuncidn del tracto urinario inferior y el estrefiimiento

Anomalias del tracto urinario *°

8.51 FACTORES DE RIESGO DE QUE EXISTA PATOLOGIA NEFROUROLOGICA
SUBYACENTE:

Antecedente de Infeccion de vias urinarias previas
Diagnéstico prenatal de anomalias del tracto urinario
Antecedentes familiares de RVU

Masa abdominal

Elevacion de la presion arterial

Presencia de una disfuncién vesical y / o esfinteriana

Lesiones de medula espinal ’

8.52 FACTORES DEL HUESPED:

Las vias urinarias en condiciones normales se encuentran protegidas por diferentes
mecanismos anatomicos , fisioldgicos , y antibacterianos , el tamafio de la uretra en nifios
es un factor protector , pero en las nifias es un factor de riesgo para el desarrollo de la
IVU , la piel redundante del prepucio incrementa la frecuencia de IVU en nifios menores

de tres meses no circuncidados. *
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La urea, acidos organicos , el PH acido y los mucopolisacéridos de la pared vesical son
mecanismos protectores para inhibir la multiplicacion bacteriana, no existe evidencia

sobre el papel protector de la IgA para proteger al huésped de la colonizacion bacteriana.

A medida que los gérmenes uropatdgenos invaden el tracto urinario se produce una
respuesta inmune a nivel de las células uroepiteliales y desempefia un papel en la
susceptibilidad , se ha descubierto una familia de receptores llamado Toll like receptors,
los cuales tienen la capacidad de reconocer ciertas moléculas , de la familia de los TLR,

los de tipo 2, 4 y 11 son los que tienen mayor importancia dentro de la patogenia de IVU. ’

En la bacteriuria asintoméatica los gérmenes uropatégenos han perdido la expresiéon de
muchos factores de virulencia los cuales tienen poca capacidad de provocar defensa
inmune’. La alimentacién con leche materna tiene un efecto protector contra IVU y es mas
pronunciado en niflas , se sabe que el riesgo de desarrollar IVU es 2.3 veces mas elevado
en nifios no alimentados con leche materna , comparados con aquellos que si la

recibieron. 1%

8.53 FACTORES BACTERIANOS

La capacidad de los microorganismos de adherirse a las células uroepiteliales es el
principal factor condicionante de colonizacion inicial , incluso cuando hay anomalias
estructurales y funcionales. " La colonizacién se acompaiia de la liberacién de productos
bacterianos como el lipido A, que inicia la respuesta inflamatoria , o la endotoxina de

bacterias gram negativas que favorece la presencia de fiebre y otros sintomas urinarios *

La adhesion a las células uroepiteliales se consigue gracias a unas estructuras
filamentosas especializadas localizadas en la capsula de la bacteria llamadas fimbrias, de
las cuales las tipo 1 se encuentran en cepas bacterianas que estdn mas presentes en los
cuadros de cistitis y bacteriuria sintomatica(34%), mientras que las tipo 2 estdn mas
presentes en los cuadros de pielonefritis ( 76-94%) " Cuentan con antigenos bacterianos (
0O,K,H), las cepas de E. coli, cuentan con gran cantidad de antigeno K1, interfiriendo con

la accion de polimorfonucleares. %
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8.6 CLINICA

Es importante realizar una historia clinica detallada sobre los datos del paciente, asi como
una adecuada individualizacion, cuestionando a los padres, sobre flujo urinario escaso,
historia repetitiva de infecciones del tracto urinario, familiar con reflujo vesicoureteral y

enfermedad renal crénica.

En nifios de cinco dias a ocho meses de nacidos que se hospitalizaron por su primer
episodio de IVU , la fiebre fue el sintoma mas comun (63%) , ademas su irritabilidad en la
mitad de los casos (55%). 1% En la poblacién pediatrica en fase preverbal los sintomas
suelen ser muy inespecificos , siendo la fiebre sin foco el mas frecuente. En la fase verbal,
sintomas urinarios como la incontinencia, disuria, 6 polaquiuria apuntan hacia proceso de
inflamacién de la via urinaria inferior mientras que la presencia de fiebre o dolor lumbar
apuntan a una infeccion del parénquima renal. La presencia de fiebre > 38°C , bacteriuria
y dolor lumbar sugiere pielonefritis , mientras que la presencia de sintomas urinarios
como disuria asociada a bacteriuria , pero no sintomas sistémicos , sugiere cistitis o IVU
baja.* Pueden presentar o motivar su sospecha diagnéstica, con la presion arterial
elevada o la talla y el peso bajos, pufio percusion renal positivo, signo sospechoso de
pielonefritis aguda, pero también es posible demostrar dolor o la presencia de masas
(vesical o renal) a la palpacion abdominal, observar lesiones espinales o apreciar

alteraciones en los genitales externos. !

Grupos de edad Mas frecuente Frecuente No tan frecuente.
Lactantes menores | Fiebre Perdida de apetito Dolor abdominal
de 3 meses Voémitos Fallo de medro Ictericia
Letargia Hematuria
Irritabilidad Orina mal oliente
Resto de nifios Fiebre Dolor abdominal en | Letargia
el flanco Irritabilidad
Voémitos Hematuria
Pérdida de apetito Orina mal oliente
Fallo del medro
Disuria Miccion disfuncional | Fiebre
Cambios en la | Malestar
continencia Voémitos
Dolor abdominal o | Hematuria
en el flanco Orina mal oliente
Orina turbia

12.

Tabla 2 Signos y sintomas presentes en lactantes y nifios con IVU Gonzalez JD, Rodriguez LM, Infeccién de

vias urinarias en la infancia. Protoc Diagn ter Pediatr 2015;1 91-108
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8.7 DIAGNOSTICO:

El diagnéstico de IVU debe plantearse frente a una historia y examen fisico sugerente

asociado a un examen de orina compatible, se confirma con un urocultivo positivo, el

recuento de colonias significativo dependera del método por el cual haya sido tomada la

muestra. ' Con respecto al método de recolecciéon de orina es importante minimizar los

riesgos de contaminacion en la toma de muestra por lo tanto previamente debe realizarse

un lavado de los genitales con agua y jabon sin antisépticos. La muestra debe ser tomada

y sembrada de inmediato ( orina fresca), si esto no es posible se mantendra refrigerada a

4 °C por un tiempo maximo de 24 horas. Existen métodos de recoleccién no invasiva

como bolsa recolectora (tabla 3) , recoleccion de segundo chorro y métodos invasivos

como sondeo transuretral y puncién vesical.

Ventajas

-No invasivo o doloroso

-Requiere poco personal

-Entrenamiento indispensable

-No costosa

-Un urocultivo negativo practicamente
descarta infeccién urinaria pero uno positivo

no lo confirma

Desventajas

-Alta tasa de contaminacién ( 30-85%)

-No id6nea para cultivo

-Hay que cambiar la bolsa cada 20 minutos
maximo

-Dificil asegurar la permanencia hermética

en el periné

Tabla 3.- Ventajas y desventajas sobre el uso de bolsa recolectora. Prevencion, diagndstico y tratamiento de

la infeccion de vias urinarias no complicada en menores de 18 afios en el primero y segundo nivel de

atencion, México: Secretaria de Salud;2008.
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En nifios sin control de esfinteres se recomienda el sondeo transuretral, de no ser posible
se debe realizar una puncion vesical, idealmente bajo visién ecogréfica directa, mientras
gue en nifios mayores de 2 afios 0 continentes una muestra de orina obtenida por

segundo chorro es adecuada.

El urocultivo requiere minimo de 18 horas de incubacion para poder informar si hay
crecimiento bacteriano, por lo que se recomienda apoyarnos de métodos de diagnéstico,
como el examen de orina validado como sugerente de infeccion del tracto urinario y
posterior confirmacién con el urocultivo. ’

En general una infeccion de vias urinarias es causada por un solo microorganismo en
concentraciones elevadas de acuerdo a la técnica de recoleccion de orina. 1%

Los indicadores de infeccion del tracto urinario en la tira reactiva con los leucocitos
(leucocito esterasa) y los nitritos.

El examen microscdépico ( sedimento urinario ), se realizara con orina centrifugada con
resultado por campo y orina sin centrifugar con resultado por microlitro siendo indicadores
de infeccion urinaria la presencia de mas de 5 leucocitos por campo en orina 0 mas de 10
leucocitos por microlitro. La bacteriuria no tiene punto de corte en la mayoria de los
estudios es positiva con cualquier bacteria, de igual forma se puede realizar también sin

centrifugar a través de una tinciéon de Gram que demuestra la presencia de gérmenes.

Método recoleccion No. De organismos # de colonias por ml
Puncién suprapubica 1 >1

Sondeo transuretral 1 > 10, 000

Segundo chorro 1 >100,000
Recolector 1 >100,000 *>

Tabla 4 Interpretacion de urocultivo
Salas P, Barrera P, Gonzalez C y cols. Actualizacion en el diagndstico y manejo de la Infeccién Urinaria en
Pediatria. Rev Chil Pediatr 2012; 83: 269- 278
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Resultado de tira reactiva Conducta

Leu (+) y Nit (+) Enviar muestra para urocultivo y examen general de orina

e iniciar antibi6tico e iniciar antibiotico.

Leu () y Nit (+) Si fue en orina fresca , enviar muestra para examen

general de orina y urocultivo e iniciar antibiético.

Leu (+)y Nit (-) Si no hay sintomas especificos de IVU, no iniciar
tratamiento hasta no tener resultados de EGO 6

urocultivo.

Leu (-) y Nit (-) En paciente asintomatico se descarta IVU. >

Tabla 5.- Interpretacion de resultados de tira reactiva y aproximacion terapéutica
Salas P, Barrera P, Gonzalez C y cols. Actualizacion en el diagnéstico y manejo de la Infeccién Urinaria en
Pediatria. Rev Chil Pediatr 2012; 83: 269- 278.

En nifios mayores de tres afios puede utilizarse de primera instancia la busqueda de
nitritos, esterasa leucocitaria, estudio microscopico y urocultivo, mientras que en nifios
menores de 3 afios con sospecha de IVU debe tomarse de inmediato la muestra para
urocultivo. ® Se ha encontrado una correlacion entre los altos niveles séricos de

procalcitonina y la cicatrizacién renal observada en la gammagrafia.t*

8.8 DIAGNOSTICO POR IMAGENOLOGIA:

Las pruebas de imagen se emplean en la IVU para valorar la estructura renal o la
presencia de dilatacion de vias urinarias ( ecografia) , para detectar reflujo vesicoureteral

( cistografia) , para identificar defectos del parénquima renal ( gammagrafia DMSA) , 7 asi
como para la identificacion de una posible disfuncion de las vias urinarias inferiores (
urodinamia),'* en funcién del riesgo estimado, la edad del paciente, sexo y hallazgos de

exploraciones previas. *°

Utilidad del ultrasonido: aporta informacion sobre los rifiones (nUmero , tamafio , situacion,
y caracteristicas del parénquima), la via urinaria, dilatacién, duplicidad, y la vejiga (
ureterocele, residuo miccional, engrosamiento de la pared, sedimento urinario). Es poco
sensible para detectar cicatrices renales leves, reflujo vesicoureteral, y tiene limitacion en
la evaluacién de pielonefritis.

Utilidad de gammagrama es la prueba de referencia para el diagnostico de pielonefritis

aguda ( realizar en fase aguda , después de las primeras 48 horas, y dentro de los
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primero 7 dias de IVU ), y de afectacion cicatricial parenquimatosa ( realizada en fase
tardia ) , al menos 6 meses después de la IVU, aporta informacion sobre la extension de
la lesién y la funcion renal diferencial de cada rifidn, una gammagrafia patologica es
predictiva de reflujo vesicoureteral de alto grado ( IV- V), que tiene mayor riesgo de
provocar dafio renal y acompafarse de IVU recurrente, con una sensibilidad y valor
predictivo negativo, superior al 90%.

Utilidad del Cistograma miccional: Es la prueba de la eleccién para reflujo vesicoureteral y
para establecer el grado, para determinar obstruccion del tracto urinario inferior

especialmente la provocada por valvas de uretra posterior.

El estudio completo ya sea precoz o diferido se debe focalizar en los grupos de riesgo de

dafio renal: menores de 6 meses de edad, IVU atipica, IVU recurrente. °

Se sugiere realizar los estudios de imagenologia segln edad y grupo de riesgo de la

siguiente manera: (tablas 6,7 y 8)

Nifios de 0 — 12 | Buena respuesta VU grave o | IVU recurrente
meses atipicas

Ultrasonido precoz No Si No
Ultrasonido diferido Si No No
Gammagrama con Si Si Si
DMSA

Cistograma Si Si Si
miccional

Tabla 6 Sugerencias de estudios de imagenologia en nifios de 0 — 12 meses de edad
Salas P, Barrera P, Gonzalez C y cols. Actualizacién en el diagnéstico y manejo de la Infeccion Urinaria en
Pediatria. Rev Chil Pediatr 2012; 83: 269- 278
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Nifios de 1 — 3 afios | Buena respuesta IVU grave o atipicas | IVU recurrente
Ultrasonido precoz No Si No
Ultrasonido diferido Si No Si
Gammagrama con Si Si Si
DMSA

Cistograma Selectivo* Si Si
miccional

Tabla 7 Sugerencias de estudios de imagenologia en nifios de 1- 3 afios de edad
Salas P, Barrera P, Gonzalez C y cols. Actualizacion en el diagnéstico y manejo de la Infeccion Urinaria en
Pediatria. Rev Chil Pediatr 2012; 83: 269- 278

Nifios de > 3 afos Buena respuesta IVU grave o atipicas | IVU recurrente
Ultrasonido precoz No Si No
Ultrasonido diferido Si No Si
Gammagrama con Opcional Si Si
DMSA

Cistograma Selectivo* Selectivo* Selectivo*
miccional

Tabla 8 Sugerencias de estudios de imagenologia en pacientes mayores de 3 afos de edad.
Salas P, Barrera P, Gonzalez C y cols. Actualizacion en el diagnéstico y manejo de la Infeccion Urinaria en
Pediatria. Rev Chil Pediatr 2012; 83: 269- 278

Se recomienda la realizacion de una ecografia de vias urinarias tras una primera IVU si se
cumple cualquiera de los siguientes criterios:
- VU febril
- Paciente que no controla la miccién y que no tiene ECO prenatal o postnatal
normal
- Signos de disfuncién del tracto urinario
- Niveles de creatinina elevados

- IVU recurrente 7
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Las indicaciones para efectuar el cistrograma miccional:

Dilatacion de la via urinaria observada en el ultrasonido renal

Oliguria

Infeccion por agente distinto a E. coli

Ante primera IVU si existe historia familiar de reflujo vesicoureteral

Menor de 1 afio

IVU recurrente

Disfuncién miccional con sintomatologia durante la fase de vaciado vesical
IVU atipica

Gammagrama renal alterado 4>/

Las indicaciones para efectuar gammagrama renal con DMSA:

IVU atipica ( infeccion con gérmenes diferentes a E. coli, falta de respuesta al
tratamiento con antibiéticos adecuados dentro de las primeras 48 hrs. , creatinina
elevada, masa vesical o abdominal, oliguria, enfermedad grave.

IVU recurrente

Tres 0 mas episodios de cistitis

IVU por diferente organismo de E. coli

Niveles de creatinina elevados

Hallazgos patoldgicos en estudios de imagen previos

Toda IVU febril entre 6 — 12 meses posterior al episodio 457

Propuesta alternativa ( basada en gammagrama renal )

Frente a un primer episodio de VU febril ( independientemente de la edad) realizar
ultrasonido renal- vesical y gammagrama renal con DMSA en fase aguda de la
infeccion.

Si el ultrasonido renal y gammagrama son normales , se aconseja no realizar
cistograma miccional.

Si ultrasonido renal y gammagrama con DMSA muestra alteraciones, completar

estudio con cistograma miccional. *
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La urodinamia es el estudio de patrén de referencia para diagndstico de trastornos de
disfuncion de las vias urinarias de origen neuroldgico, mediante flujometria espontanea ,

cistometria, perfilometria, y flujo presion. 4

La urotomografia computarizada estudio aun no considerado por los clinicos debido a su
alto costo tiene una elevada capacidad diagndstica , no solo de patologia urinaria sino de
otras entidades intrabdominales , como evaluar el arbol vascular arterial y venoso
facilitando identificaciones de variantes asociadas a las malformaciones congénitas
renales, su desventaja las altas dosis de radiacion, y menor disponibilidad en
comparacion con otras técnicas , su indicacibn mas frecuente es la evaluacién del

paciente con hematuria y aquel con alto riesgo de neoplasia urotelial alta o baja %"

La IVU se presentan hasta en un 21.7 % en paciente con malformacion del tracto urinario,
esta frecuencia es variable dependiendo con el tipo de malformacién, se asocia a un 37
% en RVU , disminuye esta relacion en la estenosis de la unién uretero piélica con una
frecuencia mas baja, siendo asi uno de los datos pivotes en relacion a las malformacion
de las vias urinarias. ¥ Existe un riesgo de 6 veces mayor de malformaciones renales
ante la existencia de una enfermedad crénica de la madre , hijos de padres con reflujo
vesicoureteral presentan hasta un 70 % de riesgo de desarrollarlo, mientras que
pacientes con sindrome de Down , tienen un riesgo significativamente mayor de
obstrucciéon de uretra anterior, displasia renal, hidronefrosis , hidrouréter y valvas de

uretra posterior. &

Segun su frecuencia :

Reflujo vesicoureteral primario 47.4 %

e Estenosis de la union uretero piélica 10.84 %
e Doble sistema excretor 10.09 %

e Agenesia renal 2.99%

e Estenosis distal de la uretra 2.8 %

e Displasia renal multiquistica 2.24 %

o Ectopia Renal 2.05 %

e Hipoplasia renal 1.68 % &
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En recién nacidos la incidencia del reflujo vesicoureteral es mayor en los varones , sin
embargo se sabe que en edades posteriores éste es aproximadamente 4 — 6 veces mas
frecuente en mujeres, mientras que la pielonefritis aguda se presenta entre el 40 — 70 %
de los pacientes en menores de 2 afios con infeccion de vias urinarias febril dando como
resultado cicatrices renales y posible dafio renal permanente. ® Se ha sefialado para la
deteccién de los fetos con riesgo para malformaciones de la vias urinarias realizar como
minimo 2 ultrasonidos prenatales, el primero a las 17- 20 semanas de gestacion, (
detecta las anomalias mas aparentes) y segundo ultrasonido a las 30- 32 semanas de

gestacion. &

La deteccién de hidronefrosis por ultrasonido prenatal es un predictor de malformaciones:
*  Obstruccion de la union uretero piélica
o Reflujo vesicoureteral
e Valvas posteriores

e Obstruccion de la unién vesiciureteral.'®

Siendo la asociacion entre hidronefrosis prenatal y reflujo vesicoureteral de vital
importancia, por la relacion entre reflujo y dafio renal congénito, o por el posterior

desarrollo de cicatrices renales®

8.9 TRATAMIENTO

El prondstico de la infeccion de vias urinarias , est4 basado en el tratamiento oportuno y
elecciéon adecuada del antibiético con el fin de evitar las complicaciones., por lo que
debemos conocer la epidemiologia local, puesto que la resistencia antibidtica se asocia

con la eleccién adecuada del antibiotico. *

Los objetivos de la terapia de infeccion del tracto urinario son:
Obtener mejoria clinica
Evitar la diseminacion de la infeccion

Evitar complicaciones a largo plazo
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Medidas Generales:

-Hidratacion adecuada

-Educar sobre habitos miccionales
-Educar sobre habitos defecatorios

El tratamiento antibidtico de la infeccidn del tracto urinario ha de iniciarse en la mayoria de
ocasiones sin conocer el germen responsable de la infeccion, no se encuentran
diferencias significativas en la incidencia de cicatrices renales entre los pacientes que
reciben tratamiento antibiético de forma temprana ( <24 horas ) y los paciente que reciben
tratamiento antibiético mas tarde, sin embargo ante la sospecha fundada de infeccién de

vias urinarias febril se recomienda iniciar tratamiento antibiético de forma precoz. ’

Dependera de la fauna local de los gérmenes mas habituales, y del patron de resistencia
local.® En el tratamiento con antibiéticos orales en nifios de tres meses o mayores con
IVU bajas la seleccién del antimicrobiano deberd efectuarse en base a resultados

microbioldgicos.

Son antibiéticos de primera linea : trimetropim/sufametoxazol, amoxicilina, amoxicilina con
acido clavulanico , nitrofurantoina , o cefalosporinas de primera o segunda generacion a
dosis recomendadas . *Sin embargo en otras literaturas se menciona que debido a el
aumento de la resistencia antibidtica a E. coli la ampicilina y el TMP/SMX no deben ser
utilizados como antibiéticos de primera linea. , mientras que Klebsiella pneumoniae

presenta resistencia natural a la ampicilina.?2°

La nitrofurantoina y el TMP/SMX tienen menos efectos secundarios y se consideran los
MAs seguros en nifios , sin embargo el aumento progresivo de resistencia antibacteriana

a trimetoprim ha limitado su uso.?*

En la eleccion de tratamiento empirico debemos considerar que aunque las
cefalosporinas de segunda y tercera generacion presentan perfil discretamente mejor que
amoxicilina / &cido clavulanico para enterobacterias, solo amoxicilina /acido clavulanico

permite cubrir un eventual aunque poco frecuente, Enterococcus faecalis. 2°
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Cuando se sospecha de infeccion de vias urinarias altas y no hay criterios de
hospitalizacion, se recomienda como tratamiento amoxicilina/clavulanato o cefalosporinas
de segunda generacion orales , el cual deberd otorgarse en un lapso mayor de 7 a 14
dias , mientras que en el paciente menor de 2 afios al ser mas propenso al desarrollo de
cicatrices renales se recomienda al menos 10 dias de antibi6tico®, mientras que el uso de
fluoroquinolonas se reserva su empleo en circunstancias seleccionadas y guiadas por el

antibiograma.”

La terapia antibiotica endovenosa Yy la hospitalizacibn queda reservada para aquellos
con:

- Edad menor a 3 meses

- Sepsis clinica o potencial bacteriemia

- Inmunosupresion

- Vomitos o incapacidad de tolerar medicamento oral.

- Falta de adecuado control ambulatorio.

- Falta de respuesta a terapia ambulatoria

- Duracion del tratamiento de 7 a 10 dias en recién nacido 10-14 dias.

A todo paciente con infeccion de vias urinarias confirmada se le debe repetir urocultivo

después de las 48 a 72 horas de terapia antimicrobiana. *

Lactantes menores de 3 meses requieren tratamiento empirico endovenoso con
ampicilina asociado a aminoglucésido o cefalosporina de 3era generacion, con el objetivo
de cubrir gérmenes causantes de sepsis neonatal. Una vez confirmado el diagnostico de

ITU se continda solo con cefalosporina. 178

Se describe en articulos una resistencia a la ampicilina, presentando porcentajes de hasta
64 %, seguida de trimetropim con sulfametoxazol, con un 59 %, seguida de la cefalotina
con un 39 % , Mientras que las cefalosporinas presentan baja resistencia, iniciandolo
como tratamiento empirico, resistencias de cefotaxime (13 %), ceftazidime ( 14%), debido

a esto se recomienda cambiar los esquemas antibiéticos. 1.
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En otras bibliografias, nos encontramos con una resistencia antibiotica a la ampicilina del
70%, cefalosporinas de tercera generacion del 20%, TMP/SMX en un 40%,
fluoroquinolonas del 20%, aminoglucésidos 13%, meropenem 0%, y nitrofurantoina del
29%. &

La profilaxis antibiética ,no debe ser administrada rutinariamente , se ha demostrado que
no disminuye el riesgo de recurrencia de IVU febril 12 meses después del primer episodio
en nifilos con o sin reflujo. ¥ Los antimicrobianos seleccionados para la profilaxis deben
cumplir, eficacia frente a la mayoria de los uropatbégenos, causar un minimo de efectos
secundarios graves, causar minima resistencia bacteriana y hacer poco impacto en la

flora bacteriana residente. &

La nitrofurantoina fue superior a el TMP/SMX como tratamiento profilactico en la
prevencién de nuevo urocultivo positivo y/o sintomas urinarias, sin embargo no fue
superior a cefixima en IVU recurrente. En menores de dos meses de edad o en cualquier
situacion en la que no se pueda usar nitrofurantoina o TMP/SMX se recomienda usar

como antibiético profilactico amoxicilina o cefalosporinas de primera generacion. -

Se aconseja solo el uso de profilaxis en los siguientes casos :

- Diagnostico antenatal de anomalia de via urinaria mientras completa estudio.

- Menor de 2 afios con IVU febril hasta completar estudio de imagenes.

- RVU de Grado lll o mayor , ya que paciente con grados menores de reflujo tienen
baja posibilidad de presentar nueva IVU febril.

- No se recomienda el uso de profilaxis antibi6tica en los nifios varones con RVU
grado I-Ill', ni en nifias con RVU grados I-Il.

- IVU recurrente.

- Disfuncion vesical , mientas mejora patrén miccional.

El grupo Cochrane lleg6 a la conclusion de que los antibiéticos profilacticos a largo plazo
parecian reducir el riesgo de IVU repetidas en nifios susceptibles , pero el beneficio era
pequefio y debia ser considerado junto con el aumento del riesgo a resistencia

microbiana. %>
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Estudios en modelos animales han demostrado que los glucocorticoides inhiben la cicatriz
renal relacionada con la infeccion, la dexametasona disminuyé significativamente los
niveles de interleucina 6 e interleucina 8 , sin embargo aun faltan estudios definitivos. 2*
Se sabe que consumo de jugo de ardndano puede proteger contra la IVU , el mecanismo
de accion propuesto es la inhibicién de la union de E. coli al uroepitelio, sin embargo nada
confirmado aun, de igual forma se esta estudiando el uso de probiéticos, se encontré que
el probidtico “mutaflor” tiene un efecto bactericida al reducir microorganismos intestinales

capaces de invadir al tracto urinario -

La bacteriuria asintomatica es causada cominmente por gérmenes con baja virulencia,
incluso pueden proteger el tracto urinario de la invasiébn por bacterias con mayor
virulencia, se ha demostrado que los lactantes tienen un bajo riesgo de desarrollar

pielonefritis &

8.10.-SEGUIMIENTO:

El seguimiento de los pacientes que han padecido una IVU surge ante la posibilidad de
alteracion nefrouroldgica o dafio renal y la alta probabilidad a recurrencias, debiendo
informar a la familia y al paciente en términos comprensibles acerca de sintomas
sugestivos de IVU, todo paciente debe realizarse un urocultivo una vez terminado el
tratamiento, con el objetivo de confirmar la desaparicibn de microorganismo en la via

urinaria.1? 18.24-

Sabemos que las malformaciones del rifién y de las vias urinarias son la causa mas
frecuente de enfermedad cronica en la infancia , este fenébmeno es multifactorial, pues se
debe tanto a la reduccion prenatal del numero de nefronas , asi como postnatal a la
formacion de cicatrices renales secundarias a infeccion de vias urinarias altas,?® sin
embargo la capacidad del parénquima renal para hipertrofiarse y compensar la ausencia
del tejido renal contralateral es muy elevada en la edad pediatrica, por lo que brinda un
filtrado glomerular normal 2’ La derivaciéon a nefrologia pediatrica es justificada cuando
haya IVU febril y en menores de dos afios, infecciones recurrentes, infeccion de vias

urinarias atipicas, RVU dilatado , trastornos miccionales que no responden a tratamientos
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habituales, hipertension arterial, retraso en el crecimiento, antecedentes familiares de

primera linea con enfermedad nefrourolégica.'*

En un estudio de Gotenburgo donde se incluyeron un total de 500,00 habitantes, donde
todos los pacientes con IVU febril fueron seguidas por Wennerstrom por un promedio de
17 afios , demostraron que la tasa de filtracion glomerular estaba conservada,y no hubo
alteracion en las cifras tensionales en pacientes con cicatrices renales . En un estudio
sueco se siguieron 57 pacientes con cicatrices renales y 51 pacientes sin cicatrices
renales , los pacientes con cicatrices renales unilaterales no presentaron diferencias en la
filtracidbn glomerular respecto a los pacientes que no tenian cicatrices renales, y sélo el

1.6% de los pacientes con IVU febriles desarrollé hipertension arterial sistémica. 2°-3¢
8.11.-PRONOSTICO

Diversos estudios epidemioldgicos informan que tras la primera manifestacion de
infeccidn de vias urinarias la aparicion de recurrencias es habitual y alcanza mas del 30%
de los pacientes, la incidencia de IVU recurrente llega a un 19% en nifios , y un 41% en
nifias - En nifias con tracto urinario normal , el namero de recurrencias de IVU disminuye

con los afios. 4"

Finalmente la clave para la prevencion de las complicaciones de las IVU en nifios es el

diagndstico precoz y el inicio del tratamiento antibiético adecuado

9.-TIPO DE ESTUDIO: Observacional

10.- DISENO : Retrospectivo, transversal y descriptivo.

11.- MATERIAL Y METODOS
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11.1.- DEFINICION DEL UNIVERSO:

Se incluyeron en el estudio nifios de 0 a 5 afios de edad con diagnéstico de infeccion de
vias urinarias corroborada con urocultivo positivo del 1 de julio de 2013 al 31 de julio de
2016.

11.2 CRITERIOS:

INCLUSION : nifios de 0 a 5afios de edad con diagnostico de infeccion de vias urinarias

corroborada con urocultivo positivo.

EXCLUSION: nifios de 0 a 5afios de edad con diagndstico de infeccion de vias urinarias

no corroborada con urocultivo positivo.

11.3 DEFINICION DE VARIABLES:

a) VARIABLE DEPENDIENTE: Infeccion de vias urinarias
b) VARIABLES INDEPENDIENTES: sexo, edad, alteraciones genitourinarias ,

germen aislado, susceptibilidad antimicrobiana.

11.4 DEFINICION OPERATIVA :
INFECCION DE VIAS URINARIAS: la infeccion de vias urinarias se define clasicamente
como la invasién, colonizacién y proliferacion bacteriana del tracto urinario, que puede

comprometer desde la vejiga hasta el parénquima renal.

Se considerd urocultivo positivo si reunia el nimero de unidades formadoras de colonias

dependiendo del método de recoleccion de la muestra:
Por puncién suprapubica > 1 ufc por ml.

Sondeo transuretral > 10, 000 ufc por ml.

Chorro medio > 100,000 ufc ml.

Bolsa recolectora > 100, 000 ufc por ml.
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12.- PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

Los resultados obtenidos fueron sometidos a un analisis descriptivo tanto grafico como

numeérico.
13.- RESULTADOS

Se revisaron 262 expedientes con diagndstico de infeccion de vias urinarias (IVU) y se
excluyeron 77 casos que no contaban con urocultivo. Un total de 185 nifios cumplieron el

criterio de inclusion en este estudio.

El total de ingresos al servicio de urgencias pediatricas en el periodo de estudio
comprendido de julio de 2013 a julio de 2016 fue de 30,986 pacientes, de los cuales 185
nifios presentaron IVU con una incidencia de 0.59% ( grafica 1) considerando todos los
grupos de edad pediatrica (0-15 afios de edad) la incidencia fue de 0.88%. En nifios
menores de 5 afios de edad se detectd el problema en 185 casos (67.2%) (grafica 2) . La
distribucion por sexo se observa en la grafica 3, donde predominé en el sexo masculino

con una relacion de 1:1.1

CIDENCIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN PACIENTES MENORES DE
5 ANOS DE EDAD QUE ACUDIO AL CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
IMNGRESOS TOTALES A
M URGERNCIAS PEDIATRICAS
30,956 PACIENTES

[} INFECCION DE WiasS
URIMNARIAS 185 PACIENTES

0.59 %

INCIDEMNCIA 0.59 %

Gréafica 1 Incidencia de IVU en pacientes menores de 5 afios que acudié al Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
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DIAGMNOSTICO DE INFECCION DE ViAS URINARIAS ENM PEDIATRIA

- MIEIOS MEMNORES DE S
AROS 185 PACIEMTES

g HNINOS DE 6 A 15 AROs 90
PacCl

EMTES

Gréfica 2 Diagndstico de infeccion de vias urinarias en nifios menores de 5 afios y nifios de 6 a 15 afios.

PRESENTACION POR SEXO

Porcentaje

2
2= MASCULINO 100

1= FEMENINO 85

Gréfica 3 Distribucién por sexo.
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En el grupo de menores de 1 afo de edad el predominio del sexo masculino fue evidente
con una relacion de 1:1.6 (grafica 4).

PRESENTACION DE PACIENTES MENORES DE UM ANO

Porcentaje

Grafica 4 Distribucién por sexo en pacientes menores de un afio.

La frecuencia de edad en el grupo estudiado fue la siguiente: menores de 1 afio 121
pacientes ( 65.4%) , de 1 afio de edad 34 pacientes ( 18.37%) , de 2 afios de edad 10
pacientes ( 5.40 % ), de 3 afios de edad 14 pacientes (7.56 %) , de 4 afios de edad 3
pacientes (1.62 %) y de 5 afios de edad 3 pacientes (1.62 %) ( gréfica 5).

PRESENTACION POR GRUPO DE EDAD

Frecuencia

Gréfica 5 Frecuencia de VU por grupo de edad.
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Se realiz6 ultrasonido renal- vesical en 118 nifios ( 63.7%), ( grafica 6 ),fue normal en 31
pacientes ( 26.2%) , presentaron anomalias diversas un total de 29 nifios ( 24.57%),
cambios sugestivos de pielonefritis en 25 pacientes ( 21.18%) , hidronefrosis 21
pacientes ( 17.97%) , ectasia renal en 6 pacientes (5.08%) y pérdida de la relacion cortico
medular en 6 pacientes ( 5.08%). (gréfica 7)

REALIZACION DE ULTRASOMNIDO

2=5| 118

1=NO 67

o =0 40 S0
Porcentaje

Grafica 6 Realizacion de ultrasonido

RESULTADOS LUILTRASOMNIDO

Porcentaje

=1 = (=]

3
DIVERSOS 3 = PIELONMNEFRITIS 4 =
5= ECTASIA RENAL 6 = PERDIDA DE

LA RELACIO CORTICO-MEDULAR

Grafica 7 Resultados de ultrasonido

Se realiz6 cistouretrografia en 76 nifios (41%) (Grafica 8), y las anomalias mas frecuentes
fueron: RVU en 24 pacientes (31.5%), vaciamiento vesical incompleto en 16 pacientes
(21.05%), resultados diversos en 8 pacientes (10.52%) y vejiga neurogénica en 5
pacientes (6.5%) (Gréfica 9).
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REALIZACION DE CISTOURETROGRAFIA

2=5| 76

NO 109

1

30
Porcentaje

Grafica 8 Realizacion de cistouretrografia

RESULTADCO CISTOURETROGRAFIA

Porcentaje

=

CORMAL

= 3
VESICO-URETERAL 2 3 =
SiCcA DIVERSOS

El
=M
COMPLETO 4
EUROGEMNICA

Gréfica 9 Resultados de Cistouretrografia

Se realizé6 gammagrama renal en 57 casos (30.8%), (gréfica 10 y 11), donde se encontro
en 18 casos estenosis ureteropiélica (31.5%), hipoperfusion renal 16 casos (28%),
exclusion renal 8 casos (14%), y resultados diversos en 8 casos (14%) (Grafica 11).
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REALIZACION DE GAMMAGRAMA

Frecuencia

1
1= MNO 69.18% 2 =51 30.8%

Grafica 10 Realizacién de gammagrama

Resultado de Gammagrafia

Gréfica 11 Resultados de gammagrama
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La urodinamia se realizé en 3 pacientes (1.6%), donde se reporté contraccion inhibida en
los 3 casos (1.6%). (Gréfica 12).

REALIZACION DE URODINAMIA

Porcentaje

CONTRACCION INHIBIDA

1 2
1= NO 182 PACIENTES 2= 3 PACIENTES

Gréfica 12 Realizacion de urodinamia

La incidencia de alteraciones genitourinarias funcionales y/o estructurales fue de 38.37%
lo que corresponde a 71 pacientes. (gréfica 13). Se identific6 en 47 anomalias
estructurales (25.4%) ( grafica 14) , de las cuales las mas frecuentes fueron : estenosis
ureteropiélica en 21 (44.68%) , anomalias diversas en 14 (30%) , valvas uretrales en 5
(10.63%), doble sistema colector en 4 (8.51%) y diverticulo parauretral en 6 (6.38%) (
gréafica 15) .

En la tabla 9 se colocan las anomalias estructurales encontradas. Las alteraciones
funcionales se presentaron en un total de 51 pacientes (27.65%) (grafica 16) , en la cual
las mas frecuentes fueron: RVU 27 casos (52.9%) , vaciamiento vesical incompleto 13
casos ( 25.4%) , vejiga neurogénica 8 casos( 15.68%) , y resultados diversos 2 casos
(5.88%) ( gréfica 17) . En la tabla 10 se colocan todas las anomalias funcionales
registradas. En la tabla 11 se observan las anomalias estructurales y/o funcionales mas

frecuentes en la poblacion pediatrica.
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INCIDEMCIA DE MALFORMACIOMNES GENITOURIMNARIAS EN NINOS MEMNORES
DE CINCO ANOS CON INFECCION DE VIAS URINARIAS
N =185
SIM AL TERACIONES
W ANATOMICAS ¥ IO
FUMNCIOMNALES

_ COM Al TERACIONES
CAMNATOMICAS /O
FUMCIONALES

38. 37 %

Gréfica 13 Incidencia de malformaciones genitourinarias en nifios menores de 5 afios con IVU.

ANOMALIAS ESTRUCTURALES

Frecuencia

1
1=NO T46 % 2=51 254%

Grafica 14 Incidencias de anomalias estructurales
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ANOMALIAS ESTRUCTURALES Namero de casos

Estenosis ureteropiélica 21

Valvas uretrales

Doble sistema colector

Diverticulo parauretral

Agenesia renal derecha

Megauréter bilateral

Fistula rectovestibular

Fistula rectouretral

© ®© N o o MW N

Rif6n derecho megaurétero

=
o

Doble meato urinal

=
=

Enfermedad poliquistica

=
N

Doble sistema caliceal

[EEN
2

Fistula rectovesical

[EEN
B

Ectopia renal

N T S = B Y A ST RS T A S VN NS |

[EEN
o

Diverticulo vesical

Tabla 9 Anomalias estructurales mas frecuentes

ANOMALIAS ESTRUCTURALES

Porcentaje

1 =

1=ESTENOSIS URETEROPIELICA 2= DIVERSOS
3 = VALVAS URETRALES 4 = DOBLE SISTEMA
COLECTOR 5 =DIVERTICULO PARAURETERAL

Gréfica 15 Incidencia de anomalias estructurales.
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AMNOMALIAS FUNCIONALES

Frecuencia

1 2
1=NO 72.4% 2= S| 27.65%

Gréfica 16 Incidencia de anomalias funcionales

ALTERACIONES FUMNCIOMNALES

Porcentaje

1 2 3 4

1= REFLUJO VESICO-URETERAL 2 =VACIAMIENTO
VESICAL INCOMPLETO 3 = VEJIGA NEUROGENICA
4 = DIVERSOS

Grafica 17 Incidencia de alteraciones funcionales.
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Anomalias funcionales

NUmero de casos

Reflujo vesicoureteral 27
Vaciamiento vesical incompleto 13
Vejiga neurogénica 8
Vejiga hiperténica 1
Exclusion renal 1
Discinesia detruesfinteriana 1

Tabla 10 Anomalias funcionales

Anomalias genitourinarias més frecuentes

NUmero de casos

Reflujo vesico ureteral 27
Estenosis Ureteropiélica 21
Vaciamiento vesical incompleto 13
Vejiga neurogénica 8
Valvas uretrales 5
Doble sistema colector 4

Tabla 11 Anomalias genitourinarias mas frecuentes
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De los agentes etiolégicos, E. coli se aisl6 en 118 pacientes (63.8%), seguida de
Klebsiella pneumoniae 16 pacientes (8.38%) , Proteus mirabillis 8 pacientes (4.32%),
Morganella morgagnii 7 pacientes (3.78%) , Pseudomonas aeruginosa 5 pacientes ( 2.70
%) y otros microorganismos en 31 pacientes (16.75%), (gréfica 18 ). Se realiz6 una
comparacion entre pacientes con y sin alteraciones genitourinarias, donde predomino E.
coli en ambos grupos , en el grupo con alteraciones genitourinarias, los gérmenes que
mas frecuentemente se aislaron fue E. coli con 45 casos (72.58%), Klebsiella
pneumoniae 8 casos (12.9%), Morganella morgagnii en 4 casos (6.45%), Pseudomonas
aeruginosa 3 casos (4.8%) Proteus mirabillis 2 casos (3.2%). ( gréfica 19) , mientras que
en pacientes sin alteraciones genitourinarias los gérmenes que mas frecuentemente se
aislaron fueron E. Coli en 73 casos (76.8%) , Klebsiella pneumoniae en 8 casos (8.42%),
Proteus mirabillis en 6 casos (6.3%), Enterobacter cloacae en 4 casos (4.2%), Candida

albicans en 4 casos ( 4.2%) ( gréafica 20).

GERMEN AISLADO EN UROCULTIVO

BE. coli 5381 %
-Klebsiella preumonias
8.38 %

HEFroteus mirakilis 4.32%

B Morganella morgagnii 3. 78%

DF‘seudomonas asruginosa
270 %

CJoTros 1675 %

Gréfica 18 Gérmenes aislados en urocultivo.

39



GERMEMNES AISLADOS ENM PACIENTES COM ALTERACIOMNES
GEMNITO-URINARIAS

Porcentaje

[ 5357 |
1 = =
1=E. coli 45 2 = Klebsiella pneumoniae
3 = Morganella morgagnii 4 4 = Pseudomonas
aeruginosa 3 S5 = Proteus mirabillis 2

Grafica 19 Gérmenes aislados en pacientes con alteraciones genitourinarias.

GERMENES AISLADOS EN PACIENTES SIN ALTERACIONES GENITO-
URINARIAS

Porcentaje

= Proteus
Candida

1=E. coli73 2 = Klebsiella pneumoniae 8 3
mirabillis & 4 = Enterobacter cloacae 4 &5 =
albicans 4

Gréfica 20 Gérmenes aislados en pacientes sin alteraciones genitourinarias.

Escherichia coli: mostr6 una sensibilidad de 99 % de carbapenémicos, 88% a
aminoglucésidos ( amikacina y gentamicina) , de las cefalosporinas de tercera generacion
se obtuvo una sensibilidad a ceftriaxona del 67.6% , a cefotaxima del 65.5% , y de
ceftazidima 71.1%, en promedio un 68% , a cefalosporinas de cuarta generacibn como
cefepime un 71.5% fue sensible, a nitrofurantoina y fluoroquinolonas 76% maostraron

sensibilidad , a trimetoprim/sulfametoxazol 46% y para ampicilina 26%. (gréafica 21).
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REPRESENTACION DE LA SENSIBILIDAD ANTIMICROBILAMNA

Frecuencia

1=AmFicilina 2=TMPISFX 3=C. Jera 4= C. dta
5= Ilucoroqgquinelonas 6= Nitrofurantoina
TT=Aminoglucdsidos 8= Carbapenémicos

Gréfica 21 Sensibilidad por grupo de antibiéticos.

Con respecto al tratamiento el 64.8% de los nifios con IVU fueron tratados con
cefalosporinas de tercera generacion, 11.8% carbapenémicos, 7.5% con fluoroquinolonas
7% con aminoglucésidos, y 4% con fluconazol, el 4.23% con otros tratamientos

antibioticos. ( gréfica 22).

TRATAMIENTO

Porcentaje

Gréfica 22 Tratamiento.
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El seguimiento clinico se llevé a cabo en 132 nifios (71.3%) (grafica 23) , en la consulta
externa de diferentes especialidades como nefrologia pediatrica, infectologia pediatrica, y
cirugia pediatrica, 74 pacientes tuvieron seguimiento por 2 6 mas servicios , 17 casos por
infectologia, 13 casos por nefrologia, 13 casos por cirugia pediatrica y 12 casos por
pediatria. (Grafica 24)

SEGUIMIENTO CLINICO

Frecuencia

=
1=SI 7T1.35% 2=NO 28.65"%

Gréfica 23 Seguimiento clinico.

SERVWVICIO QUE REALIZO EL SEGUIMIENTO CLINICO

Frecuencia

5 = PEDIATRIA

Gréfica 24 Servicio que realiz6 el seguimiento clinico.

La profilaxis antibiética se prescribié en 23 casos (12.4%) (Grafica 25) , el 77% de estos

casos recibio nitrofurantoina, 13.6% trimetropim/sulfametoxazol y 9 % amoxicilina.
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(Gréfica 26) De los 185 pacientes que cursaron con infeccion de vias urinarias , se
tomaron pruebas de funcién renal pudiendo establecer tasa de filtracién glomerular en 137
pacientes , de los cuales 115 casos no presentaron alteracion en la misma, y 12 con tasa
de filtracion alterada, (grafica 27) de los pacientes con tasa de filtracion alterada, se
evaluaron si tenian alteracion estructural y/o funcional o no , de los cuales 9 pacientes

presentaron ya sea anomalia funcional o estructural. (grafica 28)

Se evalu6 ademas mediante los lineamientos de Task Force, la presencia o no de cifras
tensionales altas, las cuales se tomaron en cuenta a raiz de su visita a seguimiento en
consulta externa, o en el servicio de urgencias pediatricas, se presentaron cifras

tensionales altas en un 16.2% que corresponde a un total de 30 pacientes. (grafica 29).

PROFILAXIS RECIBIDA

INO 8757 %
LSl 1243 %

Gréafica 25 Profilaxis antibiotica.
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PORCENTAJE DE FARMACO PROFILACTICO

W MITROFURANTOINA

(] TRIMETOPRIM COR
SULFAMETOXAZOL

I AMOHICILING

Grafica 26 Porcentaje de farmaco profilactico.

TASA DE FILTRACION GLOMERULAR *Schwartz

Frecuencia

1 2
0=NO TOMADA 1=NORMAL 2=INCREMENTADA

Gréfica 27 Tasa de filtracién glomerular
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PACIENTES CON ALTERACIONES GENITO-URINARIAS QUE PRESENTARON
FILTRACION GLOMERULAR DISMINUIDA

Frecuencia

1
1= DISMINUIDA 2= NORMAL

Gréafica 28 Pacientes con alteraciones genitourinarias que presentaron filtracion glomerular disminuida.

REPRESENTACION DE HIPERTENSION

Porcentaje

1 2
1=MNO 155 PACIENTES 2=51 30 PACIENTES

Grafica 29 Pacientes que presentaron hipertension arterial sistémica.
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14.- DISCUSION

La infeccién de vias urinarias constituye un motivo de consulta frecuente durante la
infancia, y es una de las principales causas de hospitalizacién en nifios menores de 3
afios de edad, ocupando en nuestro hospital el lugar nimero 3 como causa de
hospitalizaciéon en infectologia pediatrica y el cuarto lugar como causa de hospitalizacion

en urgencias pediatricas.

Este estudio permitié conocer que la incidencia de IVU en nifios menores de 5 afios de
edad es del 0.59% del total de atenciones en urgencias pediétricas.

Con respecto a los grupos etarios se evidencié un mayor numero de casos en pacientes
menores de 1 afio de edad, correspondiendo esta frecuencia a lo reportado en la
literatura® , seguido de los grupos de 1 a 3 afios de edad y el menor nimero de casos
entre 4 y 5 afios de edad.

La IVU fue mas frecuente en el género masculino con un porcentaje mayor en los
menores de 1 afio de edad, relacionandose este dato , con lo reportado en el estudio del

guia de practica clinica CENETEC. *

Respecto a los gérmenes etioldgicos de la infeccibn de vias urinarias predominé la
Escherichia coli, seguido de Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabillis y Morganella
morgagnii, y con menor numero de casos otros bacterias. Comparando este peffil
etioldgico con las diversas publicaciones coinciden las mismas bacterias encontradas en
este estudio y lo Unico que a partir de ahora debemos tomar en cuenta es catalogar como
atipicas las infecciones de vias urinarias no ocasionadas por E. coli o con complicaciones

secundarias derivadas de esta infeccion*™"

De acuerdo a la sensibilidad y resistencia antimicrobiana observamos que los
carbapenémicos presentan la mayor sensibilidad para las enterobacterias implicadas en
este tipo de infecciones, seguida de los aminoglucésidos, para la nitrofurantoina vy las

fluoroquinolonas también es aceptable la sensibilidad, sin embargo debemos estar muy
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al pendiente de resultado de los urocultivos solicitados ya que actualmente se da en
forma ambulatoria y empirica cefalosporinas de tercera generacion y se observa en este
estudio un incremento en la resistencia ellas en casi un 30% al igual que lo observado en
el estudio realizado por la Doctora Romero Peralta y colaboradores en el afio 2007.
Comparando con otras publicaciones se observa un resistencia elevada a los antibiéticos
que fueron considerados por mucho tiempo de primera linea de tratamiento como

trimetoprim/sulfametoxazol, y ampicilina.

Se compara con un estudio realizado sobre resistencia antibiética en pacientes con
infecciones de la via urinaria en medio privado donde se reporta una similitud en la
resistencia antibiética ya que la sensibilidad a la ampicilina fue de un 30%, sin embargo
llama la atencion la disminucién de la sensibilidad del trimetoprim/sulfametoxazol , asi
como de las cefalosporinas de tercera generacion comparadas con el estudio , donde se
reporta sensibilidad de 60% y del 80% respectivamente, observamos similitud en cuanto
a la sensibilidad a las fluoroquinolonas, aminoglucésidos, nitrofurantoina vy

carbapenémicos. %

En lo que respecta a los estudios de imagenologia, éstos no se realizaron en todos los
pacientes, consideramos que un factor importante fue el no tener una sola especialidad
para el estudio inicial de estos pacientes, ya que generalmente se citaban a pediatria o
infectologia més a nefrologia y cirugia pediatrica, dificultando a los padres de familia el
acudir a tantas citas, ademas dentro de los procedimientos no estaba contemplada la
cistouretrografia como estudio pagado por seguro popular por lo que era costoso para la
familia, actualmente este estudio es cubierto para todos los nifios menores de 5 afios de
edad. La frecuencia de malformaciones genitourinarias se observo en un porcentaje alto
(38.3%) en relacion a lo reportado en la literatura (21%), esto puede deberse a que
nuestro hospital es de referencia y se reciben nifios con infecciones urinarias recurrentes
en muchos de los casos siendo esto un sesgo importante para esta frecuencia

encontrada.

De acuerdo al tratamiento antibiotico el mas usado para infeccion de vias urinarias fueron
las cefalosporinas de tercera generacion via oral, seguido de carbapenémicos,

fluoroquinolonas y aminoglucdésidos, en la literatura se describe el uso de antibiéticos de
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primera linea como lo es el TMP/SMX # sin embargo en otras bibliografias se menciona
que la ampicilina y el TMP/SMX no pueden ser utilizados mas como antibiéticos de
primera linea dada su resistencia antibiética y en nuestro caso tampoco las podemos

utilizar por la alta resistencia observada a ellas 82

El diagnéstico y tratamiento precoz de las IVU ha demostrado ser determinante en evitar
la aparicion de cicatrices renales, por lo tanto, es necesario identificar factores de riesgo y
elementos clinicos que sugieran una anormalidad de la via urinaria que favorezca la

primoinfeccion y la recurrencia de IVU. °

Los factores que sugieren dafio renal secundario a pielonefritis son: IVU previa, historia
de fiebre recurrentes sin foco , diagnostico antenatal de anomalia renal , antecedente
familiar de reflujo vesicoureteral (RVU) o enfermedad renal , constipacion , disfuncién
miccional , chorro débil, globo vesical , masa abdominal , lesién espinal , hipertension
arterial , y mal desarrollo pondoestatural , por lo que es obligado investigar
intencionadamente cada uno de estos factores en todo nifio con infeccion de vias

urinarias.

Se ha descrito en la literatura que el riesgo de desarrollar dafio renal crénico después de
una IVU es muy variable dependiendo del grupo analizado va del 5- 64% , se han
identificado que los nifios con mayor riesgo de problemas renales crénico son aquellos:
primera IVU febril antes del afio de edad, IVU recurrente, presencia de reflujo
vesicoureteral especialmente grados moderados a severos, y cuando el agente causal es

una bacteria diferente a E. coli. >

Se ha demostrado que el gammagrama renal con DMSA es la prueba de referencia para
el diagndstico de defectos parenquimatosos renales , se recomienda realizar este examen

entre 6 a 12 meses después del episodio de IVU.
El estudio con imé&genes en nifios con un primer episodio de IVU debe ser selectivo , ya

que el estudio rutinario no ha demostrado efectividad clinica y tiene un costo elevado, las

guias actuales sugieren realizar estos estudios a grupos con riesgo de dafio renal:
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Nifios menores de 6 meses por el mayor riesgo de malformaciones y obstruccién de la via
urinaria en comparacion con nifios menores, VU atipica por el alto riesgo de defectos
parengquimatosos renales y anomalias estructurales e IVU recurrente por asociarse a un

aumento progresivo del riesgo de dafio renal.>

En cuanto al seguimiento sera indispensable enviar a estos nifios al servicio de nefrologia
pediatrica para la realizacion de los estudios de imagenologia pertinentes y el seguimiento

de posibles complicaciones como cicatrices renales y dafio renal secundario.'®2*

Es importante hacer mencion que muchos de los nifios en los que no se hizo ningldn
estudio de imagenologia, no acudieron a un seguimiento a su cita a consulta externa, y

otros no fueron encontrados en el expediente clinico ni en el servicio de imagenologia.

Se detectaron cifras tensionales altas en un total de 30 casos, para la determinacion de
ésta, nos basamos en las cifras presentadas a su ingreso a urgencias pediatricas o en su
cita en la consulta externa, donde 30 pacientes presentan cifras altas de tension arterial ,
si bien no podemos hacer el diagnéstico de hipertension arterial como tal, ya que los
datos que tenemos son subjetivos al no llevar a cabo un protocolo para la deteccion de
ésta dltima , la literatura nos dice que solo el 1.6% de los pacientes con IVU febriles

desarrollara hipertension arterial sistémica. 3

De igual forma se analizé la filtracion glomerular en un total de 127 pacientes, 58
pacientes no contaban con pruebas de funcion renal para evaluar probables
anormalidades, de estos solo 12 pacientes se encontraron con disminucién en la filtracion
glomerular , y de ellos 9 padecian anomalias funcionales y / estructurales, al comparar
con la literatura , se menciona que la filtraciébn glomerular no se ve alterada en pacientes
posteriores a una IVU febril incluso pacientes con cicatrices renales unilaterales, su

funcion renal evaluada 17 afios después continta sin haber diferencias,?*

En cuanto a la profilaxis, se realizd en un total de 23 pacientes , en el cual recibieron
profilaxis un total de 12 pacientes con reflujo vesico ureteral , 3 pacientes con vejiga
neurogénica, 3 con estenosis ureteropiélica, 2 con vaciamiento vesical completo, y 2

pacientes sin anomalias funcional, y 1 pacientes con fistula rectovestibular, sabemos que
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la profilaxis antibidtica no debe ser administrada rutinariamente , ya que se ha
demostrado que no disminuye el riesgo de recurrencia de IVU febril, ® Se aconseja el uso
de profilaxis solo en los siguientes casos, diagnéstico antenatal de anomalia de la via
urinaria, menor de 2 afios con IVU febril hasta completar estudio de imagenes, RVU grado
[1l o mayor, IVU recurrente, Disfuncion vesical, ° El grupo Cochrane llegé a la conclusion
de que los antibidticos profilacticos a largo plazo parecian reducir el riesgo de IVU
repetidas en nifios susceptibles pero el beneficio era pequefio y debia ser considerado

junto con el aumento del riesgo a resistencia bacteriana. 2>
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15.- CONCLUSIONES

La incidencia de infeccion de vias urinarias en niflos menores de 5 afios de edad en este
hospital es de 0.59% .

El protocolo de estudio que se lleva a cabo actualmente después de la deteccion y
tratamiento de un nifio con IVU se envia a seguimiento a la consulta externa de pediatria,
infectologia, nefrologia, y cirugia pediatrica, donde se determina toma de ultrasonido
renal, cistouretrografia y gamagramma renal.

La frecuencia de malformaciones genitourinarias se observo en un porcentaje alto (38.3%)
en relacion a lo reportado en la literatura (21%) , las anomalias funcionales mas
frecuentes fueron el reflujo vesico ureteral ,vaciamiento vesical incompleto y vejiga
neurogénica y en cuanto a las anomalias estructurales las mas frecuentes fueron la

estenosis ureteropiélica , seguida por valvas uretrales y doble sistema colector .

La bacteria mas frecuentemente aislada fue Escherichia coli, y hubo una resistencia
elevada a trimetoprim/sulfametoxazol y a ampicilina, asi como una disminucién de la
sensibilidad a cefalosporinas de tercera generacion y fluoroquinolonas, es importante
considerar la infeccion de vias urinarias atipica ya que como sabemos una de las pautas
para mencionarla es que la primera IVU sea un germen distinto a E. coli , en nuestro

estudio observamos un total de 67 pacientes que no cuentan con dicho germen.

Se ha demostrado que el gammagrama renal con DMSA es la prueba de referencia para
el diagnostico de defectos parenquimatosos renales , se recomienda realizar este examen

entre 6 a 12 meses después del episodio de IVU.

El estudio con imé&genes en nifios con un primer episodio de IVU debe ser selectivo , ya
que el estudio rutinario no ha demostrado efectividad clinica y tiene un costo elevado, las
guias actuales sugieren realizar estos estudios a grupos con riesgo de dafio renal:

Nifios menores de 6 meses por el mayor riesgo de malformaciones y obstruccién de la via
urinaria en comparacion con nifios menores, VU atipica por el alto riesgo de defectos
parenquimatosos renales y anomalias estructurales e IVU recurrente por asociarse a un

aumento progresivo del riesgo de dafio renal.>
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El seguimiento clinico de estos pacientes debera llevarse a cabo inicialmente por el
servicio de nefrologia pediatrica para evitar el porcentaje importante de nifios que se
tienen registrados sin estudios de imagenologia y sin asistencia a sus citas.
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