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RESUMEN

La infeccidn del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes en nifios. El conocimiento sobre la prevalencia, los factores de riesgo
junto con ciertas consideraciones de valoracidn clinica y epidemiologica son
esenciales para encaminar las estrategias preventivas de las infecciones urinarias.
Algunas personas parecen tener infecciones frecuentes del tracto urinario, pero, a
menudo, tienen otros problemas que las hacen mas propensas a las infecciones,
como una anomalia en la estructura o el funcionamiento del tracto urinario.

Las medidas generales orientadas a reducir las recurrencias de ITU deben ser
individualizadas e incluyen un adecuado aporte de liquidos para conseguir un
vaciado vesical frecuente, la correccion de los factores favorecedores locales, evitar
irritantes locales, la correccion del estrefiimiento y limitar el uso de antibidticos de
amplio espectro para otros procesos intercurrentes.

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociado a infeccidn de vias urinarias en
pacientes pediatricos causados por Escherichia coli.

Materiales y métodos: El método a utilizar fue el inductivo, implementando la
técnica documental o bibliografica. Esta nos permite seleccionar y recopilar la
informacion por medio de la lectura, documentos y materiales bibliograficos. Se
busco en las siguientes bases de datos incluyendo estudios publicados entre 2015
y 2020, limitado en inglés y espafol: PudMed, Scielo, Scopus, Sepeap,
SpringerOpen, Analesdepedriatria, Mediagraphic, Redalyc, Elsevier y una variedad
extensa de revistas médicas internacionales; Utilizando las siguientes palabras
claves en la busqueda avanzada: ITU en poblacion pediatrica, Escherichia coli,
Factores de riesgo ITU

Conclusién: Los pacientes que presentan infeccidn del tracto urinario suelen
compartir ciertas caracteristicas que nos permiten identificar y establecer un perfil
gque puede ser usado en la practica clinica entre ellas el sexo y la edad,

malformaciones del tracto urinario y alteraciones anatomias.

Palabras clave: Infeccion del tracto urinario, factor de riesgo, malformaciones.



ABSTRAC

Urinary tract infection (UTI) is one of the most common bacterial infections in
children. The knowledge about the prevalence, the risk factors, together with certain
clinical and epidemiological evaluation considerations are essential to guide the
preventive strategies of urinary tract infections.

Some people seem to have frequent urinary tract infections, but they often have
other problems that make them more prone to infections, such as an abnormality in
the structure or function of the urinary tract.

General measures aimed at reducing UTI recurrences should be individualized and
include an adequate supply of fluids to achieve frequent bladder emptying, correction
of local favoring factors, avoiding local irritants, correcting constipation and limiting
the use of antibiotics from broad spectrum for other intercurrent processes.
Objective: The method to be used was inductive, implementing the documentary or
bibliographic technique. This allows us to select and collect information through
reading, documents and bibliographic materials. The following databases were
searched including studies published between 2015 and 2020, limited in English and
Spanish: PudMed, Scielo, Scopus, Sepeap, SpringerOpen, Analesdepedriatria,
Mediagraphic, Redalyc, Elsevier and a wide variety of international medical journals;
Using the following keywords in the advanced search: UTI in pediatric population,
Escherichia coli, UTI risk factors

Conclusion: Patients with urinary tract infection often share certain characteristics
that allow us to identify and establish a profile that can be used in clinical practice,
including gender and age, urinary tract malformations, and anatomical alterations.

Key words: Urinary tract infection, risk factor, malformations.






prevalencia en asiaticos, seguida de nifios y nifias de raza blanca e hispanos, y por
ultimo en afroamericanos.®

También existen dudas todavia con respecto al tratamiento; sobre cual puede ser
la mejor pauta antibiotica, los criterios de ingreso hospitalario, o la necesidad o no
de tratar la bacteriuria asintomatica. Mencidén especial mereceria el tratamiento
quimioprofilactico, cuyo uso indiscriminado no solo no produce beneficios, sino que

incrementa el numero de cepas resistentes a antibidticos.®

1.1 Antecedentes
Keren R, Shaikh N, et al, en el afio 2015 realizaron un estudio en Hospital Infantil

de Filadelfia, Estado Unidos, Hospital Infantil de Pittsburgh y Centro Médico
Nacional Infantil, estados unidos, con el objetivo de identificar los factores de riesgos
para las infecciones recurrentes del tracto urinario y el dafio renal en nifios que
hayan tenido 1 o dos sintomas febriles o sintomas de ITU y que no hayan recibido
profilaxis antimicrobiana. Este estudio usd una metodologia de cohorte prospectivo
donde se estudio 305 nifios en las edades de 2 afios hasta 71 meses de edad con
reflujo vesicoureteral que recibieron placebo en el estudio Intervencion aleatoria de
reflujo vesicoureteral y 195 nifios sin reflujo vesicoureteral observado en el estudio
de evaluacion cuidadosa de la infeccion de tracto urinario. Los resultados de este
estudio fueron los siguientes: Los nifios con RVU tenian tasas mas altas de
recurrencia de ITU a los 2 afos (Kaplan-Meier estima un 25,4 por ciento en
comparaciéon con un 17,3 por ciento para RVU y ningun RVU, respectivamente).
Otros factores asociados con ITU recurrente incluyé la presencia de BBD al inicio
del estudio (cociente de riesgo ajustado: 2,07 [intervalo de confianza (IC) del 95 por
ciento: 1,09-3,93]) y la presencia de cicatrices renales en el analisis basal de acido
dimercaptosuccinico marcado con 99mTc (cociente de riesgo ajustado: 2,88 [IC del
95 por ciento: 1,22—6,80]). Los nifios con BBD y cualquier grado de RVU tenian el
mayor riesgo de recurrencia de ITU (56%) Al final del periodo de seguimiento de 2
anos, 8 (5,6%) nifios en el grupo sin RVU y 24 (10,2%) en el grupo de RVU tenian
cicatrices renales, pero la diferencia no fue estadisticamente significativa (razén de
posibilidades ajustada: 2,05 [IC del 95%: 0,86—4,87]).
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Stella Mondragon Cedefio en el afio 2015 realizd un estudio en el Hospital Santa
Caterina, Espafia, con el fin de construir un indice de riesgo de pielonefritis en nifios
entre 1 mes y un 2 afio de vida con una primera ITU febril asi predecir el riesgo de
presentar pielonefritis. Este fue un estudio prospectivo que incluyd nifios entre 1
mes y 2 afios de vida con diagnostico de una primera ITU febril, se registraron
parametros clinicos y bioldgicos. El diagnostico de pielonefritis se establecio
mediante alteracion en la gammagrafia renal con Tc-99m Acido
dimercaptosuccinico en fase aguda. Se construyd un IRP basado en un modelo de
acumulacion de déficits y regresion logistica. Se ajustd una curva ROC para
determinar su punto de corte dptimo y se calculd la sensibilidad, especificidad,
valores predictivos positivos (VPP), negativos (VPN), cocientes de probabilidad
positiva (CPP) y negativa (CPN) del IRP. Los resultados plasmados de esta
investigacion fueron los siguientes: Participaron 34 nifios, la media de edad fue de
4,1 meses (DE=3,3), el 67,6 por ciento (23) fueron varones y el 61,8 por ciento (21)
desarrollaron pielonefritis. El IRP estuvo constituido por 7 variables (edad,
temperatura, evolucidn de la fiebre, leucocitos, neutrdfilos, proteina C reactiva
(PCR) y procalcitonina (PCT). El rango de puntuacién del IRP fue de 0 a 12 puntos.
El area bajo la curva ROC fue de 0,835 (IC 95%=0.683-0,988). El punto de corte de
5 en el IRP tenia una sensibilidad de 81,0 por ciento y especificidad de 76,9. Al
aplicar el IRP en la muestra, el punto de corte de 5 puntos tuvo una sensibilidad del
82,6 por ciento, especificidad del 81,2 por ciento, VPP de 90,4 por ciento, VPN de
69,2 por ciento, CPP de 4,5y CPN de 0,21.°

Paul Torres Caceres entre el 2014-2017 realiz6 un estudio en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, Perd, con el fin de identificar los factores de riesgo
asociados a infeccidn de tracto urinario en pacientes menores de 5 afios atendidos
en el Servicio de Emergencia Pediatrica del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins. El cual fue un estudio observacional, analitico, cuantitativo retrospectivo de
tipo caso y control en 312 pacientes menores de 5 afios siendo 104 casos y 208
controles, los cuales fueron atendidos en el Servicio de Emergencia Pediatrica del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante los afios 2014 a Junio del

2017, de los cuales se obtuvo datos correspondientes al estudio mediante ficha de
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recoleccion de datos obtenidos de la historia clinica completa, para luego realizar el
analisis estadistico mediante el programa SPSS v24 utilizando para el analisis OR
con |C95%, y la prueba chi Cuadrado (p<0.05).
Cuyos resultados encontrados fueron que la edad promedio de los nifios menores
de 5 afios con infeccidn de tracto urinario fue 2,4 + 1,5 afos; a diferencia de los
nifos menores de 5 afios sin infeccidn de tracto urinario que fue 3,6 + 1,2 afios. El
sexo femenino (OR: 1,75; IC: 1,01-3,04; p: 0,043) es factor de riesgo para Infeccidon
de tracto urinario. La malformacion anatomica de vias urinarias (OR: 5,67; IC 2,1-
15,1 p: 0,000) es factor de riesgo para infeccidn de tracto urinario. E. coli es el
patdgeno aislado con mayor frecuencia en un 78,8 por ciento en los pacientes con
infeccidn de tracto urinario. La resistencia bacteriana fue de 39,4 por ciento para
TMP-SMX.¢

Erick Hinojosa Gutiérrez entre el 2010-2016 realizd un estudio en el Centro
Médico Naval, Peruq, con el propdsito de identificar los factores de riesgo para
infeccion del tracto urinario recurrente en el servicio de Pediatria del Centro Médico
Naval. La metodologia aplicada: retrospectivo, observacional, analitico, de casos y
controles. Se estudid a 60 pacientes pediatricos que acudieron al Centro Médico
Naval entre el 2010 al 2016, los cuales fueron divididos en 2 grupos: 20 pacientes
con diagnostico de ITU recurrente y 40 controles. Para el analisis bivariado se uso
la prueba Chi-cuadrado para determinar la relacion, y para la determinacion del
riesgo se uso la prueba Odds Ratio (OR) con sus intervalos de confianza al 95 por
ciento (IC-95%). Considerando el p valor< 0,05 como significativamente estadistico.
Mostrando el resultado los 60 pacientes que conformaron la muestra el 33 por ciento
presentd ITU recurrente. En el analisis de las variables estudiadas se encontré que
el reflujo vesicoureteral (RVU) (OR: 4,667 IC: 1,287-17,047), malformacion renal y
de via urinaria (OR: 3,857 IC: 1,167-12,813), sexo femenino (OR: 3,889 IC: 1,230-
12,292) y la edad de 6 meses a 5 afos (OR: 3,667 IC: 1,117-12,034) aumentaron el
riesgo de desarrollar ITU recurrente.’

Maruska Oré Kanshiro entre el afio 2016 y el 2017 realizd un estudio en el
Hospital Nacional Luis N. Saenz, Perl, con el objetivo de determinar los factores de

riesgo asociados a infeccion del tracto urinario en pacientes menores de 14 anos.
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Para lograr esto se realizd un estudio de tipo observacional, analitico, retrospectivo,
de casos y controles. La poblacion de este estudio fueron los pacientes menores de
14 afios con diagnostico de Infeccion urinaria atendidos en el periodo enero 2016 -
septiembre 2017. Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizé un OR
minimo de 2 como significativo, con un intervalo de confianza del 95 por ciento y un
poder del 80 por ciento, obteniéndose una muestra de 192 casos y 192 controles. A
través de la ficha de recoleccion de datos, se extrajo la informacion necesaria de las
historias clinicas, las cuales fueron procesadas posteriormente. Los datos
encontrados con respecto al intervalo de edad mas frecuente se encontraron que
los pacientes de 7 a 13 afios fueron el 50.5 por ciento de los casos, con una media
de edad de 6.6 £ 4.102 afios; el sexo femenino prevalecid en 64.6 por ciento en
comparacion con el sexo masculino de 35.4 por ciento, se verificd su asociacion
estadisticamente significativa entre casos y controles y la variable sexo (OR=2.02;
1C95%: 1.344-3.048). En relacion al antecedente de ITU recurrente se obtuvo un
47.9 por ciento, comprobandose que estos pacientes tienen 2.3 veces mas riesgo
de presentar infeccion urinaria (OR=2.35; 1C95%: 1.54-3.59). El antecedente de
malformacion congénita de vias urinarias presenté un 2.6 por ciento en los casos,
por lo que tal variable tiene 5.10 veces mas riesgo, sin embargo, no fue
estadisticamente significativo (OR=5.10; 1C95%: 0.591-44.127). El antecedente de
estrefiimiento presentd un 13.5 por ciento, se pudo observar que esta variable no
presenta cambios en la frecuencia de exposicion (OR=1.04; 1C95%: 0.580-1.887).2

Gladys Oviedo Paccha en el afio 2016 realizé un estudio en los Centros integrales
del Buen Vivir, zona 7, Ecuador, con el objetivo caracterizar la relacion de los
factores protectores y de riesgo en el ambiente familiar y comunitario con la
aparicion de Infecciones urinarias en los nifios y nifias de 1 a 3 afios de la zona 7.
La investigacion fue de tipo prospectiva, descriptiva, analitica y de cohorte
transversal, mediante muestreo aleatorio estratificado, se estudié a 423 nifios y
nifias de 1 a 3 afios de edad. Se aplicaron encuestas estructuradas dirigidas a
padres y cuidadores, ademas la inspeccion de la region genitourinaria de los nifios,
los datos se ingresaron al SPSS version 16 para su analisis. Se determind una

frecuencia de 110 nifios con antecedente de infeccion urinaria, en 54 nifios (12,76
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lll. OBJETIVOS

[11.1. General
1. Identificar los factores de riesgo asociado a infeccién de vias urinarias en

pacientes pediatricos causados por Escherichia Coli

[11.2. Especificos:

1. Analizar las caracteristicas del paciente que desarrolla una infeccion del tracto
urinario.

2. Analizar las caracteristicas de la E. coli para desarrollar una infeccion del
tracto urinario.

3. lIdentificar las posibles malformaciones anatéomicas y funcionales asociadas al
desarrollo de una infeccion del tracto urinario.
|dentificar y describir signos y sintomas.
Analizar métodos diagndsticos y su grado de correlacidon en el diagndstico de

una infeccidn tracto urinario.

21



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Infeccidn del tracto urinario

IV.1.1. Historia
Las primeras descripciones de los pacientes que sufren de problemas de orina

se remontan al afo 1550 antes de |a era cristiana, en los papiros hallados en Egipto,
considerado como el libro de medicina mas antiguo. Hipocrates, 400 afios antes de
Jesucristo destacd la importancia de la observacion de la orina Uroscopia
interpretando las enfermedades por las caracteristicas del sedimento. En el afio
1884, Escherichia, pediatra aleman identificod la bacteria que hoy lleva su nombre y
en 1894 demostrd su presencia en la orina de pacientes con infeccion urinaria. Las
ultimas 3 décadas, con el desarrollo de la biologia molecular, han sido sin duda las
mas importantes para el conocimiento de la Infeccion del Tracto Urinario.'®

Ennio Vivaldi, Ramzi Cotran, Donald Zang-will, Edward Kass, 1959. Se
documenta la existencia de la infeccion urinaria ascendente en ausencia de reflujo
u obstruccion.

En la Harvard Medical School de Boston, en 1959, se dio el primer paso en el
conocimiento de la fisiopatologia de las infecciones urinarias (IU). Vivaldi et al.
demostraron que la multiplicacion de bacterias Proteus vulgaris dentro de la vejiga
puede conducir a una infeccion ascendente del tracto urinario por la propagacién de
bacterias en los uréteres y la invasion de los rifiones. Unos afios después
demostraron que se podia producir una pielonefritis retrograda en ratas usando
anticuerpos fluorescentes investigando tanto con E. coli como con Proteus mirabilis
y Proteus vulgaris. En este ultimo estudio, después de la inoculacidn intravesical de
Proteus mirabilis se observd que «los organismos aparecieron en los rifiones 24 a
48 horas despueés de la inyeccidn vesical, que primero invadieron la pelvis y que la
infeccion afecto la médula y la corteza renales por continuidad a través del intersticio
y los tubulos. La infeccidén fue generalmente bilateral pero desigual en ambos
rifones. Los animales supervivientes desarrollan pielonefritis cronica activa con
persistencia de bacterias y de evidencia morfoldgica de pielonefritis durante al
menos 13 meses después del inicio de la infeccidon.'®
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localizacidn, curso y prondstico de la misma, si bien el vaciamiento vesical frecuente
y completo constituye el principal mecanismo de defensa frente a la ITU.
Actualmente se acepta la existencia de una predisposicion individual y genética a
padecer una ITU, existiendo polimorfismos que condicionan mayor susceptibilidad
para presentar |ITU recurrente y dafio renal progresivo como consecuencia del
proceso inflamatorio local. En funcion de la interrelacién entre la capacidad
defensiva del huésped y la virulencia bacteriana, la ITU se manifestara de forma
mas o menos grave."®

A los 6 afnos, del 3 al 7 por ciento de las nifias y del 1 al 2 por ciento de los
varones han tenido una infeccion urinaria. Otros factores predisponentes en nifios
mas pequefios incluyen.

La etiologia de las ITU se ve modificada por factores como la edad, el sexo, la
presencia de diabetes, las lesiones de médula espinal o la cateterizacidn urinaria.
Por ello, microorganismos raramente implicados en ITU de poblacidn sana pueden
causar enfermedad en pacientes con trastornos anatdmicos de la via urinaria,
metabolicos o inmunoldgicos. La exposicion previa a un tratamiento antibiotico y el
antecedente de hospitalizacidn también condicionan diferencias en el pefrfil

etioldgico y de resistencias.

I\VV.1.4. Patogenia
La patogenia de la ITU es compleja y existen multiples factores (bacterianos,

inmunoldgicos, anatémicos, urodinamicos, genéticos, etc.) que pueden influir en la
localizacion, curso y prondstico de la misma. Actualmente se acepta la existencia
de una predisposicion individual y genética a padecer una ITU. Los nifios
predispuestos se defenderian de forma deficiente de las bacterias gram negativas,
especialmente E. coli, que es el germen que produce la mayoria de las ITU y el que
esta mejor caracterizado. Segun la capacidad defensiva del huésped y la virulencia
bacteriana, la ITU se manifestara de forma mas o menos grave: PNA, cistitis o
bacteriuria asintomatica."'®

Existen pruebas, tanto clinicas como experimentales, de que en la ITU la entrada

de los gérmenes procedentes del intestino (enterobacterias) se produce a través de
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Presencia de dos de los siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38°C), tenesmo,
polaquiuria, disuria o dolor suprapubico, mas cualquiera de los siguientes: Nitratos o
leucocito-estearasa positivo, piuria > 10 leucocitos/mL. Visualizacidon de
microorganismos en la tincion de Gram, dos urocultivos con > 103 UFC/mL del mismo
germen, urocultivo con 2 105 UFC/mL de orina de un solo patdgeno en paciente

tratado con terapia antimicrobiana apropiada.

IV.1.9.8. ITU o bacteriuria asintomatica.
El término bacteriuria se define como la «colonizacion de la orina por un mismo

germen en un numero significativo de colonias en dos o mas muestras y en ausencia
total de sintomas urinarios y generales». En nifios, se define por la presencia de
>100,000 UFC/mL de la misma especie en dos cultivos subsecuentes en ausencia
de sintomas ITU recurrente. Mas de tres episodios de ITU demostrados por cultivo

en un periodo de un afo.

IV.1.9.9. ITU nosocomial.
Aparicion de infeccidn urinaria a partir de las 48 horas de la hospitalizacion de

un paciente sin evidencia de infeccion, asociada a algun procedimiento invasivo, en

especial, colocacion de un catéter urinario.”

V. 1.10. Fisiopatologia
La ITU puede producirse por via hematdgena o por via ascendente. Existen

factores de riesgo para padecer ITU dependientes del huésped y del patdogeno.?°
Las infecciones del tracto urinario pueden producirse por dos mecanismos: por
diseminacidon hematdégena a partir de una bacteriemia (mas frecuentemente en
neonatos y lactantes pequefios) o por via ascendente, mediante el paso de
gérmenes procedentes del area perineal a través de la uretra (en las nifias, la

proximidad uretra-recto facilita esta via).
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determinado de orina. En general, se suelen emplear asas de 0,001 ml o 0,01 ml,
de forma que se puede cuantificar bacteriurias entre 100-1.000 UFC/ml y mas de
100.000 UFC/mI. Actualmente, se utilizan asas calibradas de plastico desechables
gue obtienen un volumen fijo de muestra. Sin embargo, la forma en que se introduce
el asa en el contenedor para obtener la muestra puede originar diferencias
importantes, de hasta el 100 por ciento, en el volumen de muestra examinado.?
Es la prueba definitiva para el diagnostico de ITU, orientando el tratamiento
definitivo segun el antibiograma, por lo que se recomienda su realizacién siempre
que sea posible. Es especialmente necesario en los siguientes pacientes y
situaciones: Pacientes que todavia no han alcanzado el control de la miccidn.
Pacientes con riesgo de enfermedad grave. Sospecha clinica de PNA. Discordancia

entre la clinica y los hallazgos del analisis de la orina.’

IV.1.12.6. Otras pruebas diagnosticas
Los cuadros clinicos compatibles con cistitis no precisan, en general, otras

pruebas complementarias. En lactantes febriles y en nifios mayores con clinica de
pielonefritis, un analisis de sangre permite valorar la funcion renal y la existencia de
una infeccidn bacteriana potencialmente grave. En lactantes menores de 3 meses,
sospecha de sepsis o compromiso del estado general, es recomendable la

realizacion de un hemocultivo y valorar una puncién lumbar.?®

IV.1.12.7. Imagenes
El manejo correcto de la ITU incluye la realizacion de estudios de imagen que

buscan detectar anomalias del tracto urinario que pudieran predisponer a las
recurrencias y dafio renal agudo y/o cronico. La eleccion de las pruebas de imagen
indicadas en cada paciente es, probablemente, la decisidon mas controvertida de las
que deben ser tomadas en nifios con ITU. Cada guia ofrece alternativas diferentes

porgue no existen estudios que aporten evidencias sdlidas.
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IV.1.12.8. Ecografia renal

Utilidad Aporta informacion sobre los rifiones (nUmero, tamafio, situacion y
caracteristicas del parénquima), la via urinaria (dilatacion, duplicidad) y la vejiga
(ureterocele, residuo miccional, engrosamiento de la pared, sedimento urinario).

Los criterios para realizar ecografia renal y de vias urinarias son los siguientes:
1) infeccion urinaria febril, 2) edad menor de un afio, 3) todo lactante con primer
episodio de ITU que no tenga una ecografia prenatal o posnatal normal, 4) masa
abdominal o vesical, 5) pruebas de funcién renal alterada, 6) infeccion de vias
urinarias por microorganismo diferente a E Coli, 7) infecciones urinarias recurrentes,
8) clinica sugestiva de alto riesgo de pielonefritis y 9) varones de cualquier edad con
la primer ITU.*?

Aunque tiene baja sensibilidad (50 a 60%), permite valorar el parénquima,
tamafio renal, espesor cortical, crecimiento del o6rgano y malformaciones
anatomicas como ureterohidronefrosis, obstruccion uretral, dilatacion de uréter,
caracteristicas de la pared vesical y presencia de residuo. Se recomienda su
realizacidn entre 48 y 72 horas de iniciado el tratamiento y estabilizacion clinica,
permitiendo identificar complicaciones como abscesos renales, perirrenales o
pionefrosis. El aumento en la ecogenicidad se puede relacionar con pielonefritis
aguda no es buena. En conclusidn, en todos los nifios con primer episodio de ITU
se debe realizar ecografia renal y de vias urinarias, debido a que se pueden

encontrar hasta 12 por ciento de anormalidades.'?

IV.1.12.9. Gammagrafia renal
Es el estandar de oro para el diagndstico y seguimiento de cicatrices renales. En

cuanto a técnicas de imagen, la gammagrafia renal con Tc-99 es la prueba de
referencia para confirmacion de pieloneftitis, pero debido a la radiacién de la técnica
y a la falta de disponibilidad en todos los centros, no se recomienda realizarla de
rutina en todos los casos en fase aguda. La ecografia renal, aunque de escasa
utilidad para la localizacién de la infeccion puede ayudar en el diagndstico de
alteraciones anatdmicas de base. Actualmente, con la realizacion sistematica de

ecografias prenatales que descartan malformaciones graves, su uso sistematico no
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de mas de una semana de evolucidn, inmunodepresion, diabetes mellitus,
insuficiencia renal, anomalia anatdomica o funcional de la via urinaria o infeccion por
proteus spp. Etiologia: en mas del 95 por ciento de los casos es monomicrobiana.
E. Coli es el causante de mas del 90 por ciento de casos de cistitis no complicada;
en mujeres jovenes también puede ser causada por S. saprophyticus. En nuestro
medio, un sindrome miccional con piuria y urocultivos repetidos negativos obliga a
descartar tuberculosis.?®

Diagnostico: sera fundamentalmente clinico. Se realizara un examen del
sedimento de orina en el que habra presencia de piuria (mas de 5 leucocitos por
campo) y, en ocasiones, hematuria. El urocultivo sera necesario en varones,
infeccion intrahospitalaria, infeccion complicada y recidivas. Se realizara estudio
radioldgico en varones, mujeres con infeccidn urinaria recidivante o sospecha de

patologia uroldgica concomitante.

IV.1.13.2. Pielonefritis bacteriana aguda
La pielonefritis es un cuadro infeccioso grave que constituye la forma mas seria

de infeccion del tracto urinario. Se caracteriza por tratarse de la infeccion del
parénquima renal y del sistema colector. Se manifiesta como un sindrome miccional
gue se acompafia de fiebre alta, escalofrios, taquicardia y vomitos. En |la exploracién
fisica destaca la existencia de dolor en las fosas renales (que aumenta con la pufio
percusion) y la hiperestesia abdominal. Pueden existir formas incompletas o
subclinicas en las que no aparecen algunos de los datos clinicos y/o exploratorios
caracteristicos. En ancianos puede expresarse como deterioro del estado general o
incontinencia urinaria.

El microorganismo causal mas frecuente es E. Coli. Los factores de riesgo de
infeccion por microorganismos multirresistentes son manipulacion urolégica
reciente, tratamiento antibidtico previo, sonda uretral y adquisicidn de la infeccion
en el hospital.

Clinicamente, se presenta con dolor y fiebre; el dolor se ubica en el angulo
costovertebral y la fiebre es generalmente mayor de 38°C y al hemograma presenta

leucocitosis.
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de la ITU debera apoyarse en el conocimiento de que las enterobacterias son los
microorganismos mas frecuentemente implicados y en la informacion sobre las
resistencias locales. La tincidon de Gram es también util para la eleccion del
tratamiento empirico, sobre todo ante la presencia ocasional de cocos
grampositivos en recién nacidos y lactantes pequefios. Para el tratamiento
antibiotico empirico de la ITU afebril, parece adecuado utilizar amoxicilina-
clavulanico, fosfomicina, nitrofurantoina o trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX)
en caso de que las sensibilidades de nuestro laboratorio local lo permitan. En
cambio, para el tratamiento antibidtico empirico de la ITU febril podrian utilizarse
cefalosporinas de tercera generacidon por via oral o parenteral y como alternativa,
amoxicilina-clavulanico o un aminoglucosido, administrado Podemos dividir el
manejo de la ITU en dos grandes apartados: manejo agudo y manejo a largo plazo.
En el manejo agudo, se instaurara un tratamiento antibidtico y se realizara la
investigacion de probables factores predisponentes (p. ej., anomalias del tracto
urinario). El manejo a largo plazo tendra como objetivo prevenir las recurrencias y
evitar secuelas posteriores.”

Se deben tener en cuenta una serie de consideraciones para la prescripcion del
tratamiento antibiético empirico (edad del paciente, inicio de la fiebre, presentacion
clinica, presencia de comorbilidad nefrourolégica asociada, asi como el patron de
resistencias bacterianas en la comunidad). En este sentido, el uso de antibioterapia
previa, hospitalizacion o uropatias importantes, aumenta el riesgo de resistencias a
los antibidticos de uso habitual.?

En cuanto a la via de administracion, estudios recientes sugieren que el
tratamiento antibidtico oral es tan efectivo de inicio comparado con el tratamiento
antibidtico parenteral seguido de tratamiento oral. La duracidn del tratamiento sera
de 10-14 dias en los casos de |ITU febril. En las ITUs afebriles, no son necesarios
tratamientos tan prolongados siendo suficiente de 3 a 5 dias. En los nifios
gravemente enfermos se utiliza un tratamiento intravenoso y las cefalosporinas de
tercera generacion son una eleccidn razonable, mientras que en los nifios que no
estan gravemente enfermos se recomienda el tratamiento oral con un betalactamico

como una cefalosporina de segunda o tercera generacidn o trimetoprim-
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IV.1.16.2. Nefronia lobar
La nefritis bacteriana focal aguda (NBFA), conocida también con el nombre de

nefronia lobar aguda (NLA), al igual que el AR, es muy poco frecuente en pediatria
y su incidencia/prevalencia es desconocida. Segun un estudio reciente ocurre en el
8,6 por ciento de todas las ITU con fiebre, una frecuencia mucho mayor que la de
otras series publicadas. Se trata probablemente de una patologia infravalorada.

Se trata de una infeccidon bacteriana intersticial renal localizada y se ha
considerado que es el resultado de una PNA complicada. Es decir, se encuentra en
el punto medio del espectro entre la PNA no complicada y el AR. Produce una
sintomatologia muy similar a la de las otras dos entidades y, como ya hemos
mencionado, el diagndstico diferencial entre ellas puede llegar a ser dificil, lo que
puede dificultar el tratamiento, y permitir que progrese hacia un AR si no se trata
adecuadamente.

Histolégicamente, la NLA se diferencia del AR porque presenta una zona
hiperémica con edema intersticial e infiltracion de leucocitos, pero sin necrosis.
Ecograficamente, se aprecia una nefromegalia asociada a una lesion focalizada,
hipoperfundida y con limites poco definidos e irregulares, que puede ser hiper o
hipoecogénica segun la fase evolutiva del proceso. En contraste, el AR se presenta
como una lesiéon con margenes claramente definidos con paredes gruesas y una
regidn central anecoica. Igual que en el AR, el TAC sera el procedimiento que nos

permita el diagndstico definitivo."”

IV.1.17. Prondstico y evolucion
El seguimiento de los pacientes que han padecido una VU surge ante la

posibilidad de alteracion nefrourolégica o dafio renal y la alta probabilidad de
recurrencias. Es un deber informar a la familia y al paciente en términos
comprensibles para su edad acerca de los sintomas sugestivos de ITU. Asimismo,
debe informarse que debera obtenerse una muestra adecuada de orina para realizar
analisis sistematico o tira reactiva y urocultivo si procede, y de la necesidad del
tratamiento precoz y adecuado. Dado que el tratamiento de la BA no tiene indicacion

y que, tras el inicio del tratamiento antibidtico adecuado, segun antibiograma, la
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pequefias proteinas localizadas en los pili. Pili tipo 1: presente en muchas
enterobacterias, se une a residuos mandsidos presentes en las células del huésped.
Esa unidn puede ser inhibida competitivamente por la manosa, porlo que 192 temas
de bacteriologia y virologia médica se denominan manosa sensibles. Se cree que
no son las adhesinas mas importantes. Fimbrias P: no se inhibe su union por
manosa, por lo que se denominan manosa resistentes. Son expresadas por el 90
por ciento de las cepas que causan infecciones altas. Anticuerpos anti-fimbrias P
impiden el desarrollo de pielonefritis en modelos animales. Otras adhesinas
manosarresistentes como adhesinas X, han sido identificadas. La adhesion
mediante fimbrias probablemente también esté presente en infecciones causadas
por Klebsiella spp. o S. saprophyticus.'®

Una vez que la bacteria logra adherirse intervienen otros factores. La hemolisina,
presente en cepas UPEC, seria importante en el dafio celular y en lograr que exista
hierro disponible para la bacteria. La aerobactina es un sideréforo, proteina que
proporciona hierro a la bacteria. El antigeno K, como en otros casos, su capsula
inhibe la fagocitosis. La endotoxina o LPS contribuye a la inflamacion a nivel renal
y a las manifestaciones sistémicas en pacientes sépticos. La ureasa, producida por
Proteus spp., es una enzima que desdobla la urea presente en la orina en amonio
y didxido de carbono, determinando una elevacion del pH urinario. El medio mas
alcalino da como resultado la precipitacion de sales de calcio y magnesio y la
formacion de calculos, que a su vez sirven como reservorio de bacterias. También
producen ureasa, aunque en menor cantidad, Klebsiella spp. y S. saprophyticus.
Las cepas aisladas de pacientes con |U y patologia urolégica subyacente suelen
exhibir menos atributos de virulencia.'®

Las vias urinarias son un espacio estéril. El ascenso retrogrado de las bacterias
es el mecanismo mas comun de infeccion. En nifias, pueden acceder y ascender
mas facilmente al tracto urinario debido a la relativa cercania del orificio uretral con
el ano y a la menor longitud de la uretra. Otra via propuesta como reservorio de
bacterias uropatégenas ha sido la presencia del prepucio integro en neonatos, en
quienes la frecuencia de IVU es diez veces mayor a la de los circuncidados. Las

presiones altas en la vejiga, el vaciamiento vesical incompleto o infrecuente y la falta
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V. CONCLUSION

Al analizar todos las bibliograficas investigadas llegamos a las siguientes

conclusiones:

1.

Los pacientes que presentan infeccion del tracto urinario suelen compartir
ciertas caracteristicas que nos permiten identificar y establecer un perfil que
puede ser usado en la practica clinica. El sexo es uno de los principales
factores en tomar en cuenta, queda demostrado que los pacientes
comprendidos entre los primeros afios de edad son mas frecuentes en el
sexo masculino y esto hace un cambio mientras la edad avanza donde el
sexo femenino se torna mas prevalente debido a la longitud de la uretra. El
aseo incorrecto de la region perianal y el sistema inmunolégico deficiente
ante las bacterias gram negativas en especial a la Escherichia coli por su
dominio poblacional.

Los estudios revisados identifican la presencia de pili o fimbrias como uno de
los principales factores de /a E. coli a la hora adherirse al urotelio. Las fimbrias
tipo 1 no constituyen a una respuesta inflamatoria por parte del organismo
por lo que son mas frecuentes en las ITU asintomaticas a diferencia de la tipo
2 que se encuentra con mas frecuencia en las PNA.

A partir de los estudios revisados se pudo evidenciar una concordancia con
entre la ITU y las alteraciones funcionales, estas al ser estasis de la orina
elimina el principal factor protector que es la renovacion del epitelio y

eliminacion a través de la orina.
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4. La presentacion clinica puede ser inespecifica y diferente dependiendo la
edad del nifio por lo que el diagndstico en ocasiones resulta complicado,
debemos tener un alto indice de sospecha identificando los factores
potenciales como antecedentes personales y familiares de ITU. En el caso
de la E. coli, los gérmenes se adhieren al urotelio de forma débil, sin producir
sintomatologia en muchos casos, los nifios con infecciones urinarias
recurrentes presentan una prevalencia de bacteriuria asintomatica de hasta
el 80%. La clinica es mas inespecifica cuanto menor es la edad del nifo. El
sigho mas comun es la fiebre y la mayoria de los sintomas son referidos al
sistema urinario y al abdomen, por lo que es mas facil realizar el diagndstico
de sospecha.

5. En la infancia, a diferencia de lo que ocurre en otros grupos de edad, se
considera necesario obtener una muestra de orina para confirmar o descartar
una sospecha de ITU; métodos diagndsticos de laboratorio permiten la
deteccion de bacteriuria y/o piuria, el urocultivo siendo la prueba definitiva
para el diagndstico de ITU, la tomada por puncidn suprapubica es la mas
fidedigna, orientando el tratamiento definitivo segun el antibiograma,
Imagenes estas buscan detectar anomalias del tracto urinario que pudieran

predisponer a las recurrencias y dafio renal agudo y/o crénico.

59



VI. RECOMENDACIONES

1.

Capacitar a los profesionales de salud para el reconocimiento precoz de los
factores de riesgo asociados a la presencia de ITU y asi realizar un
tratamiento oportuno en el paciente para evitar complicaciones de esta
patologia.

Realizar urocultivo de manera rutinaria a todos los pacientes que presenten
factores de riesgos, ya que se evidencio, que una gran proporcion tiene
tendencia a desarrollar ITU asintomatica.

En los casos de ITU a temprana edad se debe de realizar los examenes
auxiliares de forma temprana para descartar malformacién anatémica de vias
urinarias.

Tomar en cuenta los examenes complementarios ecograficos para
seguimiento de los pacientes con ITU recurrentes.

Realizar investigaciones que abarquen los sindromes cromosdémicos como

factores de riesgos para presentar infeccion urinaria.
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VIIl. ANEXOS

VIII.1. Cronograma

Actividades Tiempo: 2020
2020
Seleccion del tema Abril
Busqueda de referencias Mayo
Elaboracion del anteproyecto Mayo/Enero
2021
Sometimiento y aprobacion / Febrero/Mayo
Revision y aprobacion Marzo/Mayo
Redaccién del informe Agosto
Analisis de la informacion Agosto
Revision del informe Agosto
Encuadernacion Agosto
Presentacion Septiembre
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VIII.3. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

2 sustentante

e 2 asesores (metodologico y clinico)
e Personal meédico calificado en numero de cuatro
e Personas que participaron en el estudio
Cantidad Precio | Total
XI1.3.2. Equipos y materiales
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 2 resmas 400.00 800.00
Lapices 4 unidades 5.00 20.00
Borras 2 unidades 5.00 10.00
Boligrafos 2 unidades 10.00 20.00
Sacapuntas 2 unidades 5.00 10.00
Software:
Microsoft Windows 10 PRO
Microsoft Office 2016
Google Chrome
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
proyector
Cartuchos HP 45Ay 78D 2 unidades 600.00 1,200.00
Calculadoras 2 unidades 75.00 150.00
XI1.3.3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)
XI1.3.4. Econémicos*
Papeleria (copias ) 500 copias 5.00 | 2,500.00
Encuadernacion 2 informes 400.00 800.00
Alimentacion 2,000.00
Transporte 3,500.00
Inscripcién al curso 1 ocasion 1,000.00
Inscripcion de anteproyecto
Inscripcion de la tesis 2 personas 30,000. | 60,000.0
Subtotal 00|0
Imprevistos 10%
Total
$72,550.00

*Los costos totales de la investigacién fueron cubiertos por el sustentante”
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IX. EVALUACION

Sustentantes:
Geral Antonio Simon Fernandez Yasqueli Aleman Rivera
Asesores:
Dra. Daphne Ramos Zuleta Dra. Claridania Rodriguez
(Clinico) (Metodolégico)
Jurado:
Autoridades:
Dra. Claudia Scharf Dr. William Duke
(Directora de Escuela de Medicina) (Decano Facultad Ciencias de la Salud)

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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