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‘PREVALENCIA DE ALTERACIONES ANATOMICAS O FUNCIONALES DEL
TRACTO URINARIO, EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INFECCION DE
VIAS URINARIAS Y SEGUIMIENTO, EN EL PERIODO DE 2013-2018,
HOSPITAL ISSSTEP”

Introduccién:

Con relacién a las infecciones de vias urinarias es de vital importancia
diagnosticar y protocolizar a los pacientes con esta enfermedad, esto debido a
que pueden ser la primera manifestacién de malformaciones del tracto urinario,
hablando en concreto de la infeccion de vias urinarias representan la causa mas
frecuente sin foco aparente en pacientes menores de 3 afos, se estima que mas
del 30% de nifios presentaran cuadro de infeccion de vias urinarias durante los
primeros afios de vida. De estos pacientes con infecciones se debe idagar la
causa ya que en un futuro se podrian desarrollar complicaciones de no llevar a
cabo un buen abordaje diagndstico, tal como proteinuria, hipertensién y lesion

renal.

Objetivo:

Conocer la prevalencia de alteraciones anatomicas o funcionales del
tracto urinario, en pacientes con diagnostico de infeccion de vias urinarias y
seguimiento, en el periodo de 2013-2018, hospital ISSSTEP.

Material y métodos:

El disefio de investigacion utilizado en este trabajo se denomina
retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional. Se tomd una muestra de
pacientes pediatricos del ISSSTEP que acudieron al servicio de pediatria durante
el periodo de 2013-2018, con diagnéstico de infeccién de vias urinarias. El
analisis de datos de cada una de las variables obtenidas durante la investigacion

fue llevado a cabo mediante el programa de estadistica SPSS'.

! Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).- Programa estadistico informatico para trabajar con
bases de datos a través de una interfaz analitica.
2 Lépez GH, et. al.: Enuresis nocturna en nifios, Rev Mex Pediatr 1999, Pp. 23-27



Resultados:

De los expedientes consultados en pacientes con diagndstico de infeccion
de vias urinarias se observd lo siguiente: del total de 1852 expedientes
examinados las infecciones de vias urinarias se presentaron con un predominio
del 71.1% en mujeres, y un 28.9% en hombres, del seguimiento de estos
pacientes mostré que en 171 pacientes presentaron como causa de infeccion de
vias urinarias la discinergia vesicoesfinteriana en un 59%, enuresis en un 8.1%,
reflujo vesicoureteral 3.5%, ectasia bilateral congénita en un 4%, la prevalencia
de alteraciones y/o malformaciones es de 9.2 pacientes de cada 100, a estos
pacientes se ha dado seguimiento y hasta el final de la investigacion solo 1
paciente presentd como complicaciéon insuficiencia renal, en tratamiento médico

actual.

Conclusiones:
El abordaje diagnostico de infeccion de vias urinarias llevado a cabo de
forma oportuna demuestra que se pueden diagnosticar a tiempo malformaciones

y malfuncionamiento, asi como evitar complicaciones producidas por las mismas.

Palabras clave: Infeccion del tracto urinario, discinergia

vesicoesfinteriana, enuresis.



1. ANTECEDENTES

INTRODUCCION

Conforme a Lépez G.H., en su obra “Enuresis nocturna en nifios”, nos dice
que “La infeccion de vias urinarias (IVUs) es la presencia de bacteriuria
significativa sintomatica o no, que se adquiere principalmente por via
ascendente, tras la colonizacion por gérmenes intestinales del epitelio periuretral,
uretral y vesical (cistitis), pudiendo alcanzar desde el uréter hasta el tejido renal
(pielonefritis); o bien, via hematdgena o directa dada por procedimientos

invasivos en el tracto urinario”.?

Ahora bien, la infeccion de vias urinarias se refiere a la colonizacion vy
multiplicacion de microorganismos en el aparato urinario asociada a
sintomatologia de acuerdo a la edad en que se presenta, y/o en funcion de la
lozalizacion, que se le puede clasificar en infeccidon de vias urinarias alta

(parenquima renal o baja (vejiga urinaria).

Otros conceptos que se deben manejar es el de ITU atipica
(microorganismo diferente a Escherichia coli, septicemia, insuficiencia renal
asociada, mala evolucién tras 48 horas de tratamiento, aumento de creatinina,
oligoanuria, masa abdominal o vesical) y el de ITU recurrente (cuando se
presentan 2 episodios de Infeccion del tracto urinario alta y/o un episodio de
Infeccion del tracto urinario alta, uno o mas de Infeccion del tracto urinario baja o

3 0 mas cuadros de Infeccion del tracto urinario baja en un lapso de un afio.*

La Infeccidon del tracto urinario sintomatica se le puede clasificar en la que

presenta afeccion del parénquima renal y la que no lo presenta y se manifiesta

2 Lépez GH, et. al.: Enuresis nocturna en nifios, Rev Mex Pediatr 1999, Pp. 23-27
® Pediatra. CS de L’Eliana. Valencia, Enuresis nocturna Espafia Urélogo. Unidad de Incontinencia Urinaria y
Urologia Funcional, Hospital Clinico Universitario Valencia. Espafia. Rev Pediatr Aten Primaria Supl. 2012,
f’p-37—42.

Ibidem, P. 43



como una infeccién de vias urinarias bajas o cistitis.”

En la actualidad se ha llegado a aceptar la existencia de predisposicion
genética a padecer de una infeccion del tracto urinario, ademas de los
polimorfismos, lo que condiciona mayor suceptibilidad a padecer de una infeccion

del tracto urinario recurrente y por lo tanto dafio renal como consecuencia.®

Se consideran factores de riesgo para presentar ITU las anomalias del
tracto urinario que favorecen el enlentecimiento del flujo urinario, incluyendo el
RVU (reflujo vesicoureteral, la fimosis en lactantes varones, la disfuncion del
tracto urinario inferior y el estrefiimiento, ademas de la instrumentacion de la via

urinaria, la vejiga neurégena y la nefrourolitiasis. ’

Las alteraciones anatémicas del tracto urinario se consideran como factor
de riesgo para presentar infeccion del mismo, como es el caso de los lactantes
con diagnéstico de hidronefrosis prenatal que presentan alteraciones renales, y

en los cuales hasta un 74% desarrolla infeccién del tracto urinario.?

El seno materno tiene proteccion contra la infeccién de vias urinarias, en
nifios que no se alimentaron con seno materno se incrementa el riesgo hasta en

2,3 veces mas respecto a quienes si lo recibieron.’

La infeccidén del tracto urinario es la causa de infeccion bacteriana mas
frecuente en nifos y la causa mas frecuente de fiebre sin foco en menores de 3
afos. Mas del 30% de los lactantes y nifios pueden presentar infecciones

recurrentes durante los primeros 6-12 meses después de la primera.®

5 Ibidem, P. 43

® Ibidem, Pp. 85-90.
" Ibidem, Pp. 85-90.
Gonzélez Rodriguez JD; Rodriguez Fernandez LM, Infeccidn de vias urinarias en la infancia, Protoc diagn
ter pediatr. Complejo Hopitalario Universitario de Cartagena, 2014, Pp. 91-108
® Cfr. Ibidem, Pp. 91-108.
10 Lépez GH, et. al., Enuresis nocturna en nifios, Rev Mex Pediatr, 1999, Pp. 23-27



Ahora bien, desde la incorporacién de las vacunas se ha obsevado un
incremento en la deteccidon de las infecciones del tracto urinario como un sitio

frecuente de infeccion bacteriana oculta."

Se ha manejado por diferentes autores que ante una infeccién de vias
urinarias en paciente pediatrico, sea tratado como si se tratara de una

pielonefritis aguda.™

Las complicaciones que se pueden presentar ante una infeccion del tracto
urinario incluyen las siguientes: urosepsis, absceso renal, cicatrices renales,
hipertension, falla renal por lo cual se debe de dar un diagnostico y tratamiento

puntual.™

Hasta un 30% de malformaciones renales y del tracto urinario se
manifiestan como infeccidén de vias urinarias, es por ello la importancia de

diagnosticar y tratar convenientemente una infeccién del tracto urinario.®

En pacientes que se llegue a corroborar una infeccion del tracto urinario
se tiene que escudrinar acerca de probables anomalias anatomicas y/o

funcionales.™

Ahora bien, es importante que se identifique oportunamente a los
pacientes que tengan factores de riesgo para presentar infecciones del tracto
urinario recurrentes, esto debido a que del 10 al 30% de estos pacientes podrian
desarrollar a futuro complicaciones tales como hipertension arterial e

insuficiencia renal. '°

" Gonzalez Rodriguez JD, Rodriguez Fernandez LM, Infeccién de vias urinarias en la infancia, Protoc diagn
ter pediatr, Complejo Hospitalaria Universitario de Cartagena 2014, Pp. 91-108

"2 Cfr. Ibidem, Pp. 91-108.

'3 Cfr. Pediatra. CS de L’Eliana. Valencia, Enuresis nocturna Espafa Urdlogo. Unidad de Incontinencia
Urinaria y Urologia Funcional, Hospital Clinico Universitario Valencia. Espafa. Rev Pediatr Aten Primaria
Supl. 2012, Pp. 37-43



Por otro lado, se debe indagar acerca de la presencia de proteinuria, esto
debido a que se considera como un indicativo de dafio renal en caso de su

constante presencia.14

Se encuentra una patologia que ha sido asociada a infecciones de vias
urinarias que son las alteraciones miccionales, motivo reiterado de consulta para

pediatria, nefrologia, urologia y psicologia.’

Debemos valorar la importancia de los trastornos miccionales, a pesar de
que existen nifios que no manifiestan algun tipo de alteracion ya sea anatémica
y/o neuroldgica, estos trastornos pueden afectar significativamente el dia a dia

del nifio."®

Por otro lado, dentro de los trastornos miccionales se encuentra la
enuresis nocturna, la cual dentro de sus origenes se encuentran factores
predisponentes tales como genética, neurologicos, hormonales, psicolégicos,
organicos y alteracion del tracto urinario, la definicibn de esta patologia se
considera como el vaciado involuntario de orina a una edad no aceptada por la
sociedad, generalmente coincide con ingreso a la escuela aproximadamente a

los 5 afios."

La enuresis nocturna se clasifica en primaria y secundaria, la diferencia
entre ambas se basa en la presentacién, en la primaria el trastorno se manifiesta
desde el nacimiento, en tanto que en la secundaria el nifio tenia antecedente de

continencia durante 6 meses previos.'®

" Pinzon-Fernandez MV, Zuhiga-Cerdn LF, et. al., Infeccion del tracto urinario en nifios, una de las
enfermedades infecciosas mas prevalentes. Rev. Fac. Med., 2018, P. 393, en: Spanish.
doi:http:/dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n3.59978 .
' Plata Salazar, Mauricio; Torres Castellanos, Lynda, El estudio urodindmico Revista Urologia
Colombiana, vol. XXIII, num. 2, agosto, 2014, pp. 128-139 Sociedad Colombiana de Urologia, en:
?ﬁttp://www. redalyc.org/articulo.oa?id=149131631008

Ibidem.
' Salazar-Ozuna WA, Aragon-Castro MA, et. al., Tratamiento médico de la enuresis en nifios: aspectos
actuales. Rev Mex Urol. 2017 mayo, México, Pp. 230-237.
' Ibidem, Pp. 230-237.




Es aceptable presentar cuadro de enuresis 1 vez al mes en nifios

pequefos, esto no aplica para escolares y adolescentes.®

- Enuresis monosintomatica: el paciente pediatrico no manifiesta

sintomatologia del tracto urinario bajo.?

- Enuresis no monosintomatica: el nifio ya presenta sintomatologia del
tracto urinario por ejemplo: incremento en frecuencia de miccidn, urgencia

miccional, enuresis diurna. 4

La definicion actual de enuresis de acuerdo a la Sociedad Internacional de
Continencia en Ninos es la salida de orina en minima cantidad, presentada
durante el suefio, esto de acuerdo a la edad y duracion de presentacion: en nifios
pequefios durante al menos 3 meses, en pacientes menores de 7 afos 2 veces
al mes y en mayores de 7 afios 1 vez al mes no asociandose problemas

neuroldgicos.?’

Dentro de los diferentes tipos de enuresis sobresalta la primaria
monosintomatica que es la mas frecuente, de acuerdo a la exploracién fisica
suele ser normal y la prueba diagnostica seria el diario miccional. Los
tratamientos que se tienen para esta patologia incluyen la desmopresina y la

alarma miccional.??

Por otro lado se tiene a la enuresis monosintomatica nocturna la cual se
ha subdiagnosticado por medicos y por padres encargados de la salud de los

menores.

"9 Lopez GH, et. al., Enuresis nocturna en nifios, Rev Mex Pediatr 1999, México, Pp. 23-27

% Marta Fernandez Fernandez y Luis Miguel Rodriguez Fernandez, Unidad de Nefrologia Pediatrica
Servicio de Pediatria. Hospital de Ledn, Trastornos miccionales en la infancia, Asociacion Espafiola de
Pediatria, México,

2 Luis Miguel Rodriguez Fernandez, Salvador Gracia Manzano, Unidad de Nefrologia Pediatrica Servicio de
Pediatria. Hospital de Leoén, Nefrologia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
Diagndstico y tratamiento de la enuresis nocturna, México,

2 Lopez GH, et. al., Enuresis nocturna en nifios, Op. Cit. Pp. 23-27



Por consiguiente, la incontinencia urinaria podria presentarse previo a
dafio o lesion vesical o renal, de ahi la importancia de un diagnostico y
tratamiento oportuno. La vejiga inestable, hiperactiva, hiperreflexia del musculo
detrusor representa hasta el 60% de consulta por incontinencia en pacientes de 4

a 14 afos.®

Por otro lado, tenemos el Reflujo Vésico Ureteral (RVU) el cual se define
como el paso retrogrado de la orina de vejiga al ureter, sin causa aparente que lo

demuestre. °

Asi también tenemos al reflujo vesicoureteral secundario el cual presenta
de fondo algun tipo de proceso obstructivo (valvas de uretra posterior) o
funcionales (vejiga neurogenica). En cuanto al reflujo vesicoureteral primario no
existe justifiacion visible y en las cuales se tiene que indagar sobre alteracion

anatomica y/o funcional de la union ureterovesical.*

La clasificacion de gravedad en el reflujo vesicoureteral se divide en 5

grados, el l y el Il leve, el lll moderado y IV y V como grave.

Asi tenemos que el reflujo vesicoureteral se encuentra como la alteracion
mas frecuente de las vias urinarias en nifos, representando el 1%, en ocaciones
el diagndstico se realiza secundario a infeccion del tracto urinario, secundario a

diagnostico prenatal o antecedente familiar.

Por ultimo el interes de realizar adecuadamente el diagndstico de reflujo

vesicoureteral, infecciones recurrentes del tracto urinario asociadas a reflujo y las

2 Jhon Camacho Cruz, Maria Alejandra Ramirez Torres, et. al., Alteraciones urinarias en niflos con primera
infeccion urinaria e infeccion urinaria recurrente, Revista Cubana de Pediatria, Cuba, 2018, Pp. 252 — 261

** Gracia Romero J., Incontinencia urinaria diurna en Pediatria. Un enfoque practico. En: AEPap (ed.).
Curso de Actualizacion Pediatria, Ltia Ediciones, Madrid, 2018, Pp 61-66.

%19, Diagnostico y Tratamiento del Reflujo Vesicuureteral en Pediatria, México, Secretaria de Salud,
2010.

11



alteraciones renales es que estas pueden causar en un futuro dafio renal cronico

en el paciente pediatrico.?®
FISIOPATOLOGIA

En cuanto a la fisiopatologia la via de entrada mas frecuente es la via
ascendente, esto podria explicarse debido a microorganismos que se encuentran
normalmente en sistema digestivo y en algun momento pudieran llegar a la uretra
y posteriormente al parenquima renal. Una via que tambien puede provocar una
infeccidbn de vias urinarias es la hematogena la cual es menos comun sin

embargo no debe descartarse en lactantes y neonatos.?’

Asi pues el agente etioldgico asociado con mayor frecuencia es la
Escherichia Coli, microorganismo el cual cuenta con fimbrias y estas le permiten
adherirse al tracto urinario. Esta bacteria una vez en el tracto urinario se replica
rapidamente, para posteriormente provocar una respuesta inmune que se
manifiesta como inflamacion, la cual de mantenerse podria ocacionar lesion

renal.?®

Ahora bien, el sistema innato presenta adecuada respuesta frente a
microorganismos suceptibles que atacan el tracto urinario, dentro de las
citoquinas que responden a la infeccidén se encuentra la 18 y IL-6, de acuerdo a
la cantidad de IL-6 se puede establecer la severidad de la infeccion, siendo mas
elevada en infeccion del parénquima renal y septicemia. En cuanto a la citocina

IL-8 actua al atraer polimorfonucleares que ayuda para erradicar la infeccién.

*® Gracia Romero J., Incontinencia urinaria diurna en Pediatria. Un enfoque practico. En: AEPap (ed.).
Curso de Actualizacion Pediatria, Ltia Ediciones, Madrid, 2018, Pp 61-66.

27 Cfr. Lombardo-Aburto E. Abordaje pediatrico de las infecciones de vias urinarias. Acta Pediatr Mex.,
México, 2018, Pp. 85-90.

2 Cfr. Ibidem.



Otras sustancias que se manifiestan en la infeccion son la CXCR1 y CXCR2 que

atraen neutrofilos.?®

Asimismo existe un marcador de lesion renal el cual es la proteinuria, esta
se da debido a el dafio producido a la barrera de filtracion glomerular, la cual al
ser dafiada deja el paso libre de proteinas a traves de la barrera, esto aunado a

falta de reabsorcién en tubulo proximal.*

Asimismo las infecciones del tracto urinario que se manifiestan de forma

recurrente se asocian con lesién glomerular y pueden provocar hematuria.>'

En tanto que en la fisiopatologia del reflujo vesico ureteral es debido a la
falta de maduracion valvular presentado en la union ureterovesical. Como parte
de la embriologia el ureter se desarrolla de la yema ureteral, si durante el
desarrollo se origina cerca de el desarrollo de la vejiga se puede producir como

consecuencia la aparicion de reflujo vesicoureteral.

Conviene subrayar que en pacientes que tienen diagnéstico de reflujo
vesicoureteral es factible lesién renal asociada a la cual se le ha llamado
Nefropatia del Reflujo o cicatricial, esta se puede presentar desde el nacimiento

o debido a una causa adquirida.®

Es posible que la nefropatia del reflujo adquirida se deba a causa de una

infeccion del tracto urinario, el cual se presenta en parénquima renal, lo que

¥ Cfr. Secretaria de Salud, Prevencion, diagnostico y tratamiento de la infecciratamiento de la infeccion de
vias urinarias no complicada en menores de 18 afios en el primero y segundo nivel de atencion, México,
2008.

3" Pinzén-Fernandez, MV, Zuiiiga-Cerén LF, et. al., Infeccion del tracto urinario en nifios, una de las
enfermedades infecciosas mas prevalentes. Rev. Fac. Med.,, 2018, P. 393. Spanish. Doi,
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n3.59978.

3L Cfr. Ibidem.

32 Cfr. Gracia Romero J., Incontinencia urinaria diurna en Pediatria. Un enfoque practico. En: AEPap (ed.).
Curso de Actualizacion Pediatria, Ltia Ediciones, Madrid, 2018, Pp 61-66.

% Ibidem.
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provocara una respuesta de tipo inflamatorio, como consecuencia cicatrizacion y

lesion renal.

En definitiva, existe una asociaciéon demostrada entre la infeccion de vias
urinarias, reflujo vesicoureteral y trastornos miccionales, los pacientes con
estadios avanzados tienen un alto riesgo de presentar como complicacion lesion

renal.

EPIDEMIOLOGIA

En cuanto a la epidemiologia de las infecciones del tracto urinario se
puede observar diferencias marcadas de acuerdo a 2 parametro principales que
son la edad y sexo, en los nifilos durante el primer afio es mas frecuente en un
3.7% frente a las nifas 2%, en lactantes febriles menores de 2 meses se
incrementa esta diferencia presentandose hasta en un 20.3% de nifios, aumenta
el riesgo en pacientes no circunciados y un 5% en nifias, , en cuanto a la etapa
prepuberal hay una incidencia de 3% en nifias mientras que en los nifios solo de

1%.34

Para continuar con la epidemiologia las infecciones de vias urinarias se
catalogan como de las mas frecuentes en la edad pediatrica, presentando un
cuadro de infeccion de vias urinarias antes de los 7 anos, con una incidencia en
nifos de 2-3% y en ninas hasta un 10%, durante los primeros meses de vida se
presenta con mayor frecuencia en nifios, posterior al afio de vida se presenta con
mayor frecuencia en nifias, una vez que se presenta una infeccién de vias
urinarias hay una probabilidad de volver a presentarla del 30%, particularmente

durante el primer afio posterior a la infeccion.®

** Cfr. CS de L’Eliana. Valencia, Enuresis nocturna Espafia Urélogo. Unidad de Incontinencia
Urinaria y Urologia Funcional. Hospital Clinico Universitario Valencia. Espafia. Rev Pediatr Aten
Primaria Supl., 2012, Pp.37-43.

% E. Ballesteros Moya, Infeccién urinaria Centro de salud Nufiez Morgado, Hospital Universitario La Paz.
Madrid Pediatr Integral 2017; XXI. Pp. 511 — 517



Asimismo la afeccion renal se puede presentar hasta en un 80% de
pacientes que presentan una infeccion de vias urinarias febril, del total de estos
pacientes se estima que hasta un 20% presentara lesidén renal cicatricial, entre
un 10-15% podrian desarrollar hipertensién arterial, proteinuria y a su vez llevar a

dafio renal.®

En cuanto a la epidemiologia de la enuresis se presenta en un 10-13% de
nifios con edad de 6 afos, y afecta al 8% de los nifios a la edad de 10 afios,
aproximadamente del 2 al 5% de los pacientes presentan enuresis al llegar a la
edad de 15 afos, en México se calcula que los pacientes con enuresis es de

aproximadamente 1 800 000.%

En cambio la epidemiologia del reflujo vesicoureteral se estima que se
presenta de 1 a 3% de la poblacién pediatrica, en cuanto a la asociacion de
pacientes con diagndstico prenatal de hidronefrosis la prevalencia de presentar
reflujo vesicoureteral es del 16%, esto contrasta con la asociacion de infeccion
de vias urinarias con el reflujo vesicoureteral en quienes la prevalencia aumenta

hasta en un 38%.%

En contraste se ha observado que la prevalencia del reflujo

vessicoureteral disminuye acorde a la edad del paciente.*

Ahora bien, se estima que en el mundo el reflujo vesicoureteral se
presenta en el 1-2% de la poblacién pediatrica, mientras que en pacientes que
padecen infeccion de parenquima renal la incidencia aumenta hasta en un 40%,

la relacion de acuerdo al sexo es de femenino/masculino 4-6:1.4°

3 Ibidem.

37 Salazar-Ozuna WA, Aragdn-Castro MA, et. al., Tratamiento médico de la enuresis en nifios: aspectos
actuales. Rev Mex Urol, México, 2017 mayo, Pp. 230-237.

¥ Cfr. Gracia Romero J., Incontinencia urinaria diurna en Pediatria. Un enfoque practico. En: AEPap (ed.).
Curso de Actualizacion Pediatria, Ltia Ediciones, Madrid, 2018, Pp 61-66.

3 Ibidem.

40 Cfr. Escribano Subias J, Valenciano Fuentes B. Reflujo vesicoureteral. Las Palmar de Gran Canaria
2014, 81-269.



ETIOLOGIA:

Acerca de la etiologia de las infecciones de vias urinarias se ha detectado
al principal patogeno como la Escherichia Coli en hasta un 90% durante el primer
episodio de infeccion de vias urinarias, referente al primer afo de vida hay otros
microorganismos detectados (klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp,
Pseudomona) y estos tienen mayor probabilidad de desarrollar sepsis. Acorde a
esta informacion el 95% de las infecciones tienen como agente causal a las

enterobacterias.

E. Coli (responsable de hasta el 80% de los casos). Actualmente, algunas
revisiones revelan que el porcentaje ha disminuido hasta un 54-67% a la vez que
ha aumentado la incidencia de otros microorganismos como: Klebsiella, Proteus,
Enterobacter, Citrobacter y Pseudomonas, sobre todo en aquellos pacientes con

exposicion previa a antibiéticos o anomalias genitourinarias.41

De acuerdo a las propiedades de la bacteria Escherichia Coli cuenta con
fimbrias que facilitan union al epitelio de la vejiga y con ella el desarrollo de una

infeccion de vias urinarias.*?

Asi mismo se han estudiado algunos factores de riesgo los cuales se
presentan en los primeros afos de vida los que favorecen contaminacion del
periné con microbiota intestinal, estos factores son la incontinencia fecal, fimosis

fisiologica y contacto por largo tiempo a las heces en los pafales.

*! Gonzalez Rodriguez JD; Rodriguez Fernandez LM., Infeccion de vias urinarias en la infancia. Protoc
diagn ter pediatr, 2014; Pp. 91-108
42 ’

Ibidem.



Ahora bien, la presencia de enuresis en el paciente pediatrico se relaciona
con algun tipo de trastorno neurolégico, tales como: trastorno de deficit de
atencion, retraso psicomotor, encopresis, hablando de esta ultima patologia es la
que se encuentra con mayor porcentaje asociada a enuresis, encontrandose

hasta en un 10-25% de los casos.*®

Cabe resaltar lo siguiente, los pacientes que llegan a presentar enuresis
del tipo monosintomatica se asocia en minimo porcentaje (1%) a alteraciones
anatomicas del tracto urinario tales como hidronefrosis, estenosis del meato
urinario solo por mencionar algunas, en el pasado se creia que esta asociacion

era mas frecuente.

En este mismo sentido, el reflujo vesico ureteral se considera como una
alteracion congenita asociada a la genética, y si se ha demostrado una
asociacion del reflujo vesico ureteral con alteraciones y/o malfuncionamiento de

las vias urinarias.**

Sin embargo el reflujo vesicoureteral secundario tiene un origen de tipo
obstructivo ya sea anatdmico o funcional localizado en la vejiga, como
consecuencia de esta alteracion se incrementa la presion intravesical lo cual
tambien se observa en enfermedades de tipo inflamatoria.*®

CUADRO CLINICO

Con respecto al cuadro clinico depende de varios factores como son el

sitio de la infeccion, la cantidad de episodios y las complicaciones presentadas.

De acuerdo al sitio:

# Salazar-Ozuna WA, Aragdn-Castro MA, et. al., Tratamiento médico de la enuresis en nifios: aspectos
actuales. Rev Mex Urol, México, 2017 mayo, Pp. 230-237.

*18.  Escribano Subias J, Valenciano Fuentes B. Reflujo vesicoureteral. Las Palmas de Gran Canaria
2014, 81-269.

* Ibidem.



- En el tracto urinario bajo se describe a la cistitis, la cual puede provocar como
sintomatologia: urgencia miccional, disuria, polaquiuria, entre otros sintomas,
cabe destacar que en la cistitis hay ausencia de dolor lumbar y la lesion renal se

presenta en muy baja proporcion.

- En el tracto urinario alto se describe a la pielonefritis, la cual ya se define como
infecciOn del parénquima renal, esta se presenta con fiebre, dolor lumbar,
incremento de reactantes de fase aguda, asi como complicaciones tales como

cicatrices renales

De acuerdo a los episodios:
- Primoinfeccion.

- Recurrente, dividida en: no resuelta, persistente o reinfeccion.

De acuerdo a los sintomas

- Bacteriuria asintomatica: existencia de microorganismos en orina, sin mostrar
signos y/o sintomas

- Infeccidn de vias urinarias sintomatica

- Infeccién de vias urinarias no compicada: implicando al tracto urinario bajo, en
esta no se presenta alteracidén en la morfologia y se comprueba una funcion renal
sin alteraciones, se presenta como sintomatologia miccional, el paciente se
presenta con adecuada hidratacion, estado general conservado, con
laboratoriales negativos a reaccion inflamatoria aguda.

- Infeccién de vias urinarias complicada, esta se presenta con mayor frecuencia
en menores de 2 afos, los pacientes se presentan con fiebre, alteracion del
estado general, se demuestra algun tipo de alteracion en el tracto urinario,
ademas de que se reporta falla a tratamiento posterior a 72 horas de iniciado.*®

- En lactantes y nifios pequefios, los sintomas suelen ser inespecificos (rechazo

4 Cfr. CS de L’Eliana. Valencia, Enuresis nocturna Espaiia Urélogo. Unidad de Incontinencia Urinaria y
Urologia Funcional. Hospital Clinico Universitario Valencia. Espafia. Rev Pediatr Aten Primaria Supl.,
2012, Pp.37-43.



de tomas, irritabilidad, vomitos, decaimiento...), mientras que, en nifios mayores,
la presencia de sintomatologia especifica del aparato urinario es mas frecuente
(dolor lumbar, disuria, hematuria, polaquiuria).*’

- La fiebre se considera un marcador de afectaciéon del parénquima renal, aunque
puede estar ausente en lactantes menores de 90 dias aun con afectacion
parenquimatosa.*®

- En pacientes mayores de 2 anos el diagndostico es mas facil de realizar ya que
el paciente ya sefala sintomatologia, la cual es referida al sistema urinario y al
abdomen, si se sospecha de una infeccion de vias urinarias acompafnada o no de
fiebre, se debe solicitar un auxiliar diagnédstico, es este caso lo conventiente seria

realizar un examen general de orina.*’
Exploracion Fisica:

En relacion con la Exploracién fisica se debe revisar minuciosamente y
sobre todo buscar dirigidamente masas abdominales, en el caso de que se
descubriera una masa suprapubica que se mantiene posterior a la miccion se
supone obtruccién del tracto urinario, en cuanto a la exploracién genital en nifios
descartar presencia de fimosis, estenosis del meato urinario, y observar las
caracteristicas de la miccién, en los genitales femeninos cuerpo extrafo, fusion
de labios, vulvovaginitis, quiste polonidal, en las extremidades inferiores detectar

situaciones que nos orienten hacia dafio neurolégico.>

En cuanto a la exploracion fisica a realizar en el paciente con incontinencia
debemos incluir exploracion abdominal (coprostasis, globo vesical) en la espalda

(fistulas, lipomas, nevus) en cuanto a los genitales descartar episapadias,

47 Cfr. Lombardo-Aburto E. Abordaje pediatrico de las infecciones de vias urinarias. Acta Pediatr Mex,
México, 2018, Pp.85-90

8 Ibidem.

¥ Cfr. Secretaria de Salud, Prevencion, diagnostico y tratamiento de la infecciratamiento de la infeccion de
vias urinarias no complicada en menores de 18 afios en el primero y segundo nivel de atencion, México,
2008.

*0 Cfr. CS de L’Eliana. Valencia, Enuresis nocturna Espafia Urélogo. Unidad de Incontinencia
Urinaria y Urologia Funcional. Hospital Clinico Universitario Valencia. Espafa. Rev Pediatr Aten
Primaria Supl., 2012, Pp.37-43.
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dermatitis por orina, vulvovaginitis entre otras, y realizar exploracion

neuroldgica.®

Con respecto a la presencia de anormalidad en columna lumbosacra se debe
solicitar una radiografia simple de abdomen, esto con el fin de verificar la
existencia de coprostasis y desechar sospecha de alteracion espinal, que se

comprobaria con una resonancia magnetica.>
MICCION DISFUNCIONAL

Conforme a J.L. Blanco, y otros autores en su obra “Seccion de Urologia
Pediatrica”, nos dicen que son distintas entidades las que pueden ser
responsables de una miccién disfuncional, las cuales se sehalan a
continuacion®?:

-Disinergia congénita detrusor - esfinter estriado:

-Disinergia congénita patolégica idiopatica: existe un incremento en la
coordinacion muscular que no permite el vaciado adecuado de la vejiga, esta se
puede asociar a reflujo vesicoureteral.

-Disinergia adquirida detrusor-esfinter estriado: al presentarse la miccion se
incrementa la presién en la vejiga con lo cual se intercepta la contraccion del
musculo detrusor, esto no permite un vaciamiento completo, por lo cual se
acumula orina residual y esto a su vez incrementa la presion vesical en las
ocaciones que hay contraccion del suelo pelvico.

-Disinergia detrusor-esfinter liso del cuello vesical: este tipo de disinergia no
es muy frecuente, la etiologia no es clara aun, se caracterisa por un espasmo
localizado en el cuello de la vejiga, el cual solo se identifica por auxiliares de
imagen, lo que esta a la par de la relajacion del esfinter externo, el cual se

demuestra por electromiografia.

3! Jhon Camacho Cruz, Maria Alejandra Ramirez Torres, et. al., Alteraciones urinarias en niflos con primera
infeccion urinaria e infeccion urinaria recurrente, Revista Cubana de Pediatria, Cuba, 2018, Pp.252 — 261

52 Ibidem.

3 Cfr.JL. Blanco, F.J. Oliver, R. De Celis, C.M. Joao, Seccioén de Urologia Pediatrica. Servicio de Cirugia
Pediatrica. Hospital de Cruces, Baracaldo. VOL. 19, No 2, CirPediatr, 2006, Pp. 61-65



-Enuresis primaria: se caracteriza por que siempre existio la enuresis esto
durante un periodo mayor o igual a seis meses.

-Enuresis monosintomatica: se presenta con un solo sintoma urinario que es la
salida de orina durante el suefio.

-Enuresis no monosintomatica: ademas de la salida de orina durante el suefio
existen otros sintomas asociados tales como incontinencia urinaria, urgencia
urinaria entre otros, estos se presentan durante el dia.

-Enuresis secundaria: Lépez, en la Revista Mexicana de Pediatria, bajo el
articulo “Enuresis nocturna en nifios”, nos hace mencion de que en todo paciente
en el que aparece enuresis y que previamente cuenta con un periodo de seis
meses que no se presentaba siempre se debe indagar acerca de la causa.
Dentro de las causas frecuentes son los trastornos emocionales, habria que
descartar estrefiimiento, infeccidn parasitaria, ademas de descartar diabetes

mellitus o insipida que se presenta de forma mas rara.>*
MANIFESTACIONES CLIiNICAS DE REFLUJO VESICOURETERAL

Escribano Subias J, y otros autores®™, en la obra titulada “Reflujo
vesicoureteral”, nos dicen que entre las manifestaciones clinicas de reflujo
vesicoureteral mas comunes se encuentra la Infeccion de vias urinarias, la cual
se puede caracterizar por dolor abdominal, fiebre, sintomas urinarios, polaquiuria,
disuria, ademas de dolor abdominal o lozalizado en flanco, se puede presentar
una masa en flanco que podria indicar hidronefrosis, ademas de indagar sobre
alteraciones anatomicas de la columna tales como espina bifida, meningocele,
entre otros, alteracion en funcion renal al presentar oliguria, anuria, ademas de
presentar hipertension, lo que indicaria nefropatia por reflujo, otros sintomas
asociados y menos comunes son la nausea, el vomito, falla de medro, y la

hematuria.

>4 Loépez GH, et. al., Enuresis nocturna en nifios, Revista Mexicana de Pediatria, México, 1999; Ed. 66(1),
Pp. 23-27

35 Cfr. Escribano Subias J , Valenciano Fuentes B., Reflujo vesicoureteral. Las Palmas de Gran Canaria
2014, Pp. 81-269.



DIAGNOSTICO:
INFECCION DE TRACTO URINARIO (ITU)

Conforme a L’Eliana en su obra “Enuresis nocturna”, menciona que la
historia clinica es fundamental dentro del protocolo diagndstico, dentro de la
historia clinica se debe llevar el interrogatorio de forma dirigida a buscar
intencionadamente algun factor de riesgo tales como los siguientes:*

a) infeccién de vias urinaras durante el embarazo o ruptura prematura de
membranas.

b) intervencion quirurgica que haya necesitado la colocacion de sonda
vesical.

c) lugar de infeccion, la cantidad de episodios, sintomas y complicaciones.

d) A que edad inicia control de esfinteres.

e) Ingesta diaria de liquidos.

f)  Infeccion de vias urinarias recurrentes.

g) Falla de medro.

h)  Habitos higienicos.

i)  Habitos miccionales.

En cuanto al diagnéstico certero de una infeccidon de vias urinarias se
debe correlacionar el cuadro clinico, auxiliares diagnosticos tales como examen
general de orina, tiras reactivas y el urocultivo, este ultimo es considerado el

estandar de oro para confirmar diagnéstico de infeccidn de vias urinarias.

%6 Cfr. CS de L’Eliana. Valencia, Enuresis nocturna Espafia Urélogo. Unidad de Incontinencia Urinaria y
Urologia Funcional. Hospital Clinico Universitario Valencia. Espafia. Rev Pediatr Aten Primaria Supl.,
2012, Pp.37-43.



En relacion al examen general de orina lo que se debe estudiar son los
siguientes datos: esterasa leucocitaria, la presencia de nitritos, la presencia de
bacterias y la cantidad de celulas inflamatorias, sin embargo aunque el examen
de orina nos oriente para diagnésticar una infeccion de vias urinarias, se deben
reconocer varios factores que podrian modificar los resultados tales como
metodo en el cual se recolecta la muestra, ya que varia de acuerdo a la edad del

menor.%’

El uso de tiras reactivas para el diagnéstico rapido de IVU es de gran
utilidad. En su interpretacion, la esterasa leucocitaria es liberada por los
leucocitos, siendo por lo tanto dato indirecto de inflamacién en las vias urinarias,

aunque no necesariamente de origen infeccioso.

Cabe senalar la importancia del uso de la tira reactiva ya que la
interpretacion rapida mas el cuadro clinico nos orienta hacia una infeccién de
vias urinarias, sin omitir por ninguna razén el urocultivo, que como se ha
mencionado en parrafos previos se considera como el estandar de oro para

infeccion de vias urinarias.®

Aunado a esto la tira reactiva es de gran utilidad debido a la reaccion de
orina con algunos reactivos que llegan a producir esterasa leucocitaria, sangre,
proteinas, nitritos, cabe mencionar que la presencia de esterasa leucocitaria en
orina no define por completo una infeccidn de vias urinarias, en otras situaciones

se puede presentar de igual forma.*

7 Ibidem.

e Rodrigo Gonzalo de Liria, M. Méndez Hernandez, et. al., Infeccidon urinaria Unidad de Enfermedades
Infecciosas e Inmunologia Clinica, Servicio de Pediatria. Hospital Universitario “Germans Trias i Pujol”,
Universidad Autonoma de Barcelona, Espaiia,

% Lombardo-Aburto E., Abordaje pediatrico de las infecciones de vias urinarias, Acta Pediatr Mex, México,
2018, Pp.85-90.
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Conforme a diversos autores, la presencia de nitritos indica bacteriuria y
aumenta la posibilidad de cultivo positivo; sin embargo, para la presencia de
nitritos es necesario que la orina se mantenga en la vejiga durante, al menos, 4
horas, por tanto, en aquellos pacientes con frecuencia miccional aumentada,

como es el caso de los lactantes, puede haber falsos negativos.

Por otra parte se cuenta con pruebas que nos indican bacteriuria elevada,
como por ejemplo la presencia de nitritos con una especificidad de 98%, y
sensibilidad del 50%, otro resultado a observar es la esterasa leucocitaria la cual

es mas sensible (80%) y especifica (85%) que la esterasa leucocitaria.®

Cabe resaltar que los auxiliares diagnosticos tales como quimica
sanguinea, citometria hematica, y los reactantes de fase aguda se consideran
como apoyo para llegar a un diagndstico y monitorizacion en un paciente con

infeccion de vias urias febril.

Por otro lado, para conocer la afectacion del parénquima renal, se
disponen de otras pruebas que pueden ser de utilidad. En la analitica sanguinea,
el aumento conjunto de PCT (procalcitonina) > 0,85 ng/ml y PCR (proteina C
reactiva) > 35 mg/L apoya la presencia de dafo parenquimatoso, siendo
improbable si la PCT es < 0,5 ng/ml y/o la PCR <20 mg/L y VSG < 10 mm/h. La
disminucién de la osmolaridad urinaria maxima en la sospecha de ITU sugiere

dafio parenquimatoso.®’

De igual importancia encontramos dentro de auxiliares diagnosticos al
ultrasonido renal el cual no proporciona conocimiento acerca del numero,
situacion, tamano y caracteristicas del parenquima renal, ademas de las vias

urinarias en el caso que se encuentre alguna malformacién tal como dilatacién o

% Gonzalez Rodriguez JD; Rodriguez Fernandez LM., Infeccion de vias urinarias en la infancia. Protoc
diagn ter pediatr, 2014; Pp. 91-108

' T ombardo-Aburto E., Abordaje peditrico de las infecciones de vias urinarias, Acta Pediatr Mex,
México, 2018, Pp.85-90.



duplicidad de la via urinaria, en la vejiga se puede reportar acerca de ureterocele,

engrosamiento de la pared, residuo miccional entre otras cosas.
Las indicaciones para realizar ecografia renal son las siguientes:

-Guias NICE: se recomienda realizar ultrasonid renal posterior al primer evento
de infeccién del tracto urinario febril en nifios menores de 6 meses o0 en mayores

con infeccion de vias urinarias recurrentes.??

-En cuanto a la Academia Americana de Pediatria recomiendo realizar
ultrasonido renal despues del primer evento de infeccion de vias urinarias febril

en pacientes de 2 a 24 meses de edad.®®

- Gammagrafia renal con Tc-DMSA (acido dimercaptosuccinico): Este  estudio
se utiliza en pielonefritis aguda como referencia para su diagnéstico, el tiempo a
realizarse es posterior a las 48 horas y dentro de los primeros 7 dias de la
infeccion, se puede observar cicatrizacion del parenquima renal hasta 6 meses

posteriores a la infeccion de vias urinarias.®*

Por otro lado este mismo estudio que es el gammagrama renal con
tecnecio 99 — DMSA nos sirve para diferenciar pielonefritis de una cistitis.®°

De forma similar E. Ballesteros Moya en su obra “Infeccién urinaria”®®
sugiere la realizacion de el gammagrama renal con tecnecio 99 — DMSA

posterior a una infeccidn de vias urinarias febril solo en los siguientes casos:

62 ’Eliana. Valencia, Enuresis nocturna Espafia bUrélogo. Unidad de Incontinencia Urinaria y Urologia
Funcional. Hospital Clinico Universitario Valencia. Espafia. Rev Pediatr Aten Primaria Supl., 2012, Pp.37-
43,

% Ibidem.

% E. Ballesteros Moya Infeccion urinaria Centro de salud Nufiez Morgado, Hospital Universitario La Paz.
Madrid Pediatr Integral, XXI (8), Madrid, 2017, Pp. 511 —517.

% Ramirez-Ramirez FJ. Infecciones del tracto urinario en pediatria. Rev Med MD. Madrid, 2012; 3(3),
Pp.148-153.

% E. Ballesteros Moya, infeccion urinaria Centro de Salud Nufiez Morgado, Hospital Universitario la Paz,
Madrid pediatr Integral 2017; XX1 (8): 511-517



-Alteracion de laboratorios que valoran la funcion renal.
-Presencia de pico febril por mas de 72 horas.
-Infeccion de vias urinarias febriles de forma recurrente.
-Etiologia diferente a Escherichia Coli.

-Sepsis.

Ahora bien otro estudio que se encuentra dentro del abordaje diagndstico
de infecciones de vias urinarias es la radiografia de abdomen en la cual se puede

observar estrefiimiento y retencion fecal.®’

Por otra parte durante el control prenatal se debe indagar sobre la
presencia de hidronefrosis, esto cada vez que se realiza el ultrasonido obstetrico,
si es asi, como parte del control posnatal realizar seguimiento estrecho para
diagnosticar de manera oportuna una infeccion de vias urinarias, para darle

tratamiento y evitar complicaciones.®®

Ahora bien, el estudio que se considera el estandar de oro es
el urocultivo, se va a considerar positivo de acuerdo a lo siguiente: si se observa
crecimiento de mas de 100 000 ufc/ml de un microorganismo en muestra limpia
de orina (bolsa de coleccion o chorro medio), si la orina se hubiera tomado por
cateterismo, se considera el urocultivo positivo si hay crecimiento de mas de 10
000 ufc/ml.%®

El autor Gracia, en su obra “Incontinencia urinaria diurna en Pediatria”,
habla sobre la sugerencia de la realizacién de la cistouretrografia miccional

seriada (CUMS) solo bajo las siguientes circunstancias’®:

87 Cfr. Luis Miguel Rodriguez Fernandez; Salvador Gracia Manzano, Diagnéstico y tratamiento de la
enuresis nocturna, Unidad de Nefrologia Pediatrica Servicio de Pediatria. Hospital de Leon, Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

%% Ramirez-Ramirez FJ, Infecciones del Tracto Urinario en Pediatria Rev Med MD. 2012; 3 (3); 148-153
% Ibidem.

70 Gracia Romero J., Incontinencia urinaria diurna en Pediatria. Un enfoque practico. En: AEPap (ed.).
Curso de Actualizacion Pediatria 2018. Madrid: Lua Ediciones 3.0; 2018. Pp 61-66



-Paciente con infeccion del tracto urinario recurrente.
-Malformacion observada en estudios de imagen (DMSA o ultrasonido renal).
-Datos que nos indiquen disfuncién de la via urinaria.

-Historia clinica familiar.

Recordando que si se diagnostica hidronefrosis prenatal se sugiere
realizar Cistouretrografia miccional seriada en los siguientes casos:
-Presencia de dilatacion de los ureteros.
-Hidronefrosis grado IlI-IV.
-Anormalidad de la vejiga observada por ultrasonido.
-Pacientes que aunque no cumplan con crierios anteriores desarrollen una

infeccion de vias urinarias.

De forma similar existen nuevos auxiliares para el diagnéstico de cicatrices

renales, se trata de la urorresonancia.
TRASTORNOS VESICALES

Ahora bien, hablando de los trastornos vesicales funcionales el protocolo
de estudio incluye la toma de un urocultivo, sendimento urinario. Seria importante
tomar pruebas de funcionamiento renal ante cualquier sospecha como por
ejemplo en los casos de nefropatia por reflujo, si sucede esto se deberia ampliar

el estudio y realizar lo siguiente:”

Estudios de imagenologia: no se recomienda de forma rutinaria en los
nifios con trastornos miccionales.

Radiografia columna lumbar y sacra: este auxiliar se considera
provechoso en casos de un defecto de fusion vertebral o espina bifida oculta,
esto se presenta en un porcentaje bajo, menos del 5% de la poblacién y se ha
asociado a patologia neurologica.

T Cfr.JL. Blanco, F.J. Oliver, R. De Celis, C.M. JoaoSeccion de Urologia Pediatrica. Servicio de Cirugia
Pediatrica. Hospital de Cruces, Baracaldo. VOL. 19, No 2, CirPediatr, 2006, Pp. 61-65
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Resonancia magnetica: esta se realiza para corroborar patologia
neurologica ya sea de origen medular o encefalico, congenita o adquirida,
siempre y cuandop tengamos sospecha por exploracién realizada al paciente y lo

que se interprete en la radiografia de columna.

Ultrasonido abdominal: puede aportar un informe sobre algun tipo de
alteracion del tracto urinario asociado, si se pudiera presentar dilatacion de vias

urinarias y cicatrices renales, ademas de aportar informacion sobre la vejiga.’

Ultrasonido renal con DMSA Tc-99: se considera como estandar de oro
para demostrar dafio renal, la indicacion de realizarlo es haber padecido de
infeccidén febril de vias urinarias o que ya se cuente con sospecha de cicatriz
renal.

Actualmente, se considera a la urodinamia el estandar de referencia para

el diagndstico de la disfuncion miccional.”

Por ultimo, existe una prueba basica para diagnosticar trastornos
miccionales y se trata de la urodinamia, que es un auxiliar diagnostico que
analiza la funcion de la via urinaria inferior.”™

ENURESIS:

Cabe sefalar que para el diagnostico de un nifio que padece de enuresis

el elemento fundamental es la historia clinica.”

Con respecto a la enuresis de debe realizar un interrogatorio dirigido

acerca de historia familiar, cuando inicié con sintomas, el numero de noches que

72 Cfr. Vericat A, Orden AB. Riesgo neuroldgico en el nifio de mediano riesgo neonatal. Acta Pediatr Mex,
México, 2017;38(4), Pp. 255-266.

B L. Blanco, F.J. Oliver, R. De Celis, C.M. JoaoSeccion de Urologia Pediatrica. Servicio de Cirugia
Pediatrica. Hospital de Cruces, Baracaldo. VOL. 19, No 2, CirPediatr, 2006, Pp. 61-65

™ SQalazar-Ozuna WA, Aragén-Castro MA, et. al., Tratamiento médico de la enuresis en nifios: aspectos
actuales. Rev Mex Urol, México, 2017 mayo, Pp. 230-237.



no presenta enuresis por semana, verificar si la enuresis se asocia a
alteraciones emocionales,, indagar acerca de edada de control de esfinteres, ver
relacion familiar.

En cuanto a la exploracién fisica debe ser dirigida a descubrir
alteraciones neurolégicas principalmente en area lumbosacra, en esta zona se
busca intencionadamente fistulas, lipomas, zonas pilosas, lesiones que nos

hablen de disrafia espinal.

Hablando de auxiliares diagnosticos de forma inicial en el paciente
con enuresis se deben solicita un examen general de orina y urocultivo, en el
examen general de orina nos orienta a descartar una infeccion de vias urinarias
ademas de que se pueden observar hematuria, glucosuria que se deberian
estudiar de forma individual, en cuanto al urocultivo es para confirmar una
infeccién de vias urinarias y junto con el antibiograma elegir el tratamiento mas

conveniente.

Por otra parte si se tiene sospecha de alteracion del tracto urinario se
solicitaran otros estudios tales como la ecografia abdominal, esto con el fin de
estudiar la morfologia del tracto urinario, cabe mencionar que este estudio tiene
la cualidad de no ser invasivo, detecta hidronefrosis, orina residual en la vejiga y
lesion parenquimatosa renal, ademas de datos que nos orientes hacia una

pielonefritis.

Debemos tener en cuenta que en menos del 1% de malformaciones de
vias urinarias se relaciona con enuresis, en el caso de que se presenten las
malformaciones de vias urinarias se tendra que ampliar la investigacion con una
cistouretrografia miccional, una urografia excretora, asimismo no se debe ser

invasivo en el diagndstico de enuresis a menos claro que se requiera’

S Ibidem.
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A la exploracion abdominal: verificar la existencia de masas fecales

secundario a estrefiimiento, globo vesical.

En la exploracion genital: descartar malformaciones, adherencias,

dermatitis y descartar abuso sexual.

Las prendas interiores: si se encuentra manchada de secreciones, orina u
heces, nos pueden hacer suponer de infecciones, estrefiimiento o incontinencia
urinaria, siempre se debe hacer una adecuada historia clinica para no errar al

momento del diagndstico.”

Exploracién de la espalda: indagar sobre presencia de fosas sacras, nevus

pilosos entre otras.

inspeccion de la marcha: valorar las raices sacras sensitivas y motoras

que inervan a la vejiga.

Existe una prueba complementaria fundamental la cual es el registro
miccional diario de por lo menos 3 dias, la ventaja que lleva esta prueba es que

no es invasiva, y los dias no deben ser obligatoriamente consecutivos.
Reflujo Vesicoureteral:

La cistouretrografia miccional seriada (CUMS): dicho estudio nos da un
informe acerca de la existencia de reflujo vesicoureteral, ademas de la
descripcion de la uretra proximal o posterior, asimismo si existe algun tipo de
malformacion vesical. Para realizar el diagnostico de reflujo vesicoureteral se

considera como estandar de oro a la cistouretrografia, sin embargo es un metodo

6 Cfr. Lopez GH y cols: Enuresis nocturna en nifios, Revista Mexicana de Pediatria, México, 1999; Ed.
66(1), Pp. 23-27



invasivo en el cual tenemos que exponer a nuestro paciente a radiacion y un alto

costo. ”’
Indicaciones para realizar cistouretrografia:

-Las Guias NICE: recomiendan realizarse en menores de 6 meses con
presentacion atipica de infeccidén de vias urinarias o recurrentes, o en nifos de 3
a 6 afos con el mismo tipo de presentacion o ya con el diagndstico de

malformaciones renales por ecografia

-la Asociacion Americana de Pediatria: sugiere la realizacion del estudio 2 a 24
meses posteriores de un segundo cuadro de infeccidén de vias urinarias o
despues del primero ya con comprobacién de alteraciones renales o reflujo

vesicoureteral grave.”®

-Gamagrama renal con diurético: es un estudio que se usa con mayor frecuencia

para detectar la severidad

-El Gamagrama renal con DMSA: reconoce la funcionalidad del tejido cortical y

cicatrizacion renal, adecuado debido a que el potencial de dafo es poco.

-Cistoscopia: solo en algunos tipos de reflujo vesicouretral como lo son la

estenosis uretral, ureterocele, entre otras.

- Por ultimo tenemos la Urodinamia: es un estudio el cual se realiza en el caso
que ya tengamos descrita disfuncion vesical, asi como para descartar reflujo

vesicoureteral secundario como lo es la vejiga neurogena, obstruccion anatomica

7T Cfr. J.L. Blanco, F.J. Oliver, R. De Celis, C.M. JoaoSeccién de Urologia Pediatrica. Servicio de Cirugia
Pediatrica. Hospital de Cruces, Baracaldo. VOL. 19, No 2, CirPediatr, 2006, Pp. 61-65.

78 L’Eliana. Valencia, Enuresis nocturna Espafia Urdlogo. Unidad de Incontinencia Urinaria y Urologia
Funcional. Hospital Clinico Universitario Valencia. Espafia. Rev Pediatr Aten Primaria Supl., 2012, Pp.37-
43.
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y/o funcional entre otras. '
TRATAMIENTO

Para iniciar tenemos que toda infeccion de vias urinarias durante el
periodo neonatal y 3 meses de edad, se debe manejar como una sepsis,
conociendo esto, ante un paciente con infeccién de vias urinarias en este periodo
se debe estudiar a fondo, tomando urocultivo, hemocultivo y en caso de sepsis
puncion lumbar, el tratamiento obligado en estos pacientes es via intravenosa y
siempre con buena cobertura antibioética con doble esquema de medicamentos,
la asociacion terapeutica mas estudiada y usada es la de ampicilina mas un

aminoglucosido (gentamicina) o cefotaxima.”

En contraste en pacientes mayores de 3 meses con cuadro de infeccidn
de vias urinarias febril pero sin ataque del estado general, el tratamiento podria
darse via oral, existen varias alternativas a utilizar, y esta terapia debera ser
utilizada con una duracion de 7 a 10 dias, dentro de los esquemas mas utilizados
se encuentran las penicilinas, cefalosporinas, sulfas, de acuerdo a estudios en
nuestro medio el antibiotico mas aceptado seria la cefixima como tratamiento

inicial.

Por otro lado la eleccion del antibiotico a utilizar se debe basar en base a
los resultados del urocultivo y de acuerdo al antibiograma, en el caso de nifios
mayores de 3 meses con una infeccion de vias urinarias bajas los tratamientos
de eleccion serian: el trimetoprim/sulfametoxazol a dosis de 8mg/kg/dia, otra
opcion que se tiene es la de la amoxicilina a dosis de 20-40 mg/kg/dia, ambos

durante el periodos de 7 a 10 dias.

Asimismo otro antibiotico a tomar en cuenta es la amoxicilina con acido

7 Gonzalez Rodriguez JD; Rodriguez Fernandez LM., Infeccion de vias urinarias en la infancia. Protoc
diagn ter pediatr, 2014; Pp. 91-108



clavulanico en dosis de 30mg/kg/dia por 7 a 10 dias.*

Hablando de una infeccion de vias urinarias con fiebre o una pieloneffritis,
el tratamiento inicial debe ser intravenoso en un periodo de 3 a 5 dias, de
acuerdo a evolucion se podria cambiar a via oral, esto se consideraria ante la
mejoria del estado general y que no se presente fiebre, en estos casos el
tratamiento de eleccidn se manejaria con ampicilina mas aminoglucésido o

cefalosporina de tercera generacion.®’

En el caso de un paciente de mas de 3 meses de edad y que tenga una
infeccién de vias urinarias con fiebre y mal estado general tratamiento se debe
iniciar por la via parenteal con doble esquema de antibioticos, y de acuerdo a

resultado de urocultivo se modificara.

Con relacion a pacientes que ya presenten diagnéstico prenatal de
alteracion de la via urinaria se recomienda profilaxis antibiética en el transcurso
de protocolo de estudio, asi pues tenemos que en los casos donde se debe llevar
a cabo esta profilaxis es en los nifios menores de 2 anos con infeccién febril, en
pacientes que presenten reflujo vesicoureteral grado Ill o mayor, en paciente con

con infecciones recurrentes y cuando se presente disfuncion vesical.®?

Concretamente, al iniciar el tratamiento oportuno se trata de erradicar la
infeccidn, prevenir sepsis, disminuir la sintomatologia, y evitar las complicaciones

no deseadas como son los abscesos renales o las cicatrices y con ello evitar la

%0 Ramirez-Ramirez FJ. Infecciones del tracto urinario en pediatria. Rev Med MD. Madrid, 2012; 3(3),
Pp.148-153.

81 ’Eliana. Valencia, Enuresis nocturna Espafia bUrélogo. Unidad de Incontinencia Urinaria y Urologia
Funcional. Hospital Clinico Universitario Valencia. Espafia. Rev Pediatr Aten Primaria Supl., 2012, Pp.37-
43,

%2 Secretaria de Salud, Prevencion, diagnéstico y tratamiento de la infecciratamiento de la infeccion de vias
urinarias no complicada en menores de 18 afios en el primero y segundo nivel de atencién, México, 2008.
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insuficiencia renal &

Ahora bien hablando de trastornos miccionales los tratamientos que
actualmente se ofertan son el uso de anticolinérgicos en la vejiga hiperactiva, en
menor uso estan los alfa 1 bloqueantes en la miccién disfuncional. Se han
estudiado multiples opciones quirurgicas sin embargo estas se reservan para

situaciones especiales.

En relacién con los casos de hiperactividad vesical el medicamento mas
usado es la oxibutinina que en nifios de mas de 5 afos se comprueba efectividad
de hasta 87.5%, esta se utiliza a dosis de 10mgs/dia. Como otra opcion se tiene

a la pargeverina a dosis de 0.75mg/kg/dia.

Antidepresivos ftriciclicos: dentro de este grupo de farmacos tenemos a la

imipramina el cual es el mas utilizado y que ha demostrado buenos resultados.®*

Por otra parte en cuanto a la enuresis el tratamiento inicial debe de ser
tomar medidas generales tales como disminuir la ingesta de liquidos, como

refrescos, antes de acostarse ir al bafio y tener apoyo familiar.?®

Por lo que se refiere a la incontinencia, las pautas iniciales del tratamiento
deben ser: llevar una adecuada higiene miccional, tratar las causas relacionadas
como el estrefimiento, medidas para la relajacion de la musculatura perineal, en
cuanto a mejorar habitos al miccionar, el cual mejora al estar sentado con la
espalda recta, en las nifas se recomienda que posterior a la orina se vuelva a

sentar para tratar de eliminar el residuo.

8 Lombardo-Aburto E., Abordaje pediatrico de las infecciones de vias urinarias, Acta Pediatr Mex, México,
2018, Pp.85-90.

8 Salazar-Ozuna WA, Aragdn-Castro MA, et. al., Tratamiento médico de la enuresis en nifios: aspectos
actuales. Rev Mex Urol, México, 2017 mayo, Pp. 230-237.

85 Loépez GH y cols: Enuresis nocturna en nifios, Revista Mexicana de Pediatria, México, 1999; Ed. 66(1),
Pp. 23-27

% Jhon Camacho Cruz, Maria Alejandra Ramirez Torres, et. al., Alteraciones urinarias en nifios con primera
infeccion urinaria e infeccion urinaria recurrente, Revista Cubana de Pediatria, Cuba, 2018, Pp.252 — 261



Finalmente se deben de eliminar ciertas sustancias como las bebidas
carbonatadas y la cafeina, incrementar el aporte de liquidos y tratar otras causas

relacionadas como el estrefimiento.

En cuanto al reflujo vesicoureteral el tratamiento es conservador con
profilaxis antibiotica y en ocaciones se combina con tratamientos mas invasivos

como son las cirugias.®’

7L Blanco, F.J. Oliver, R. De Celis, C.M. JoaoSeccion de Urologia Pediatrica. Servicio de Cirugia
Pediatrica. Hospital de Cruces, Baracaldo. VOL. 19, No 2, CirPediatr, 2006, Pp. 61-65.
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2. PROBLEMA

Con relacion a las infecciones de vias urinarias es de vital importancia
diagnosticar y protocolizar a los pacientes con esta enfermedad, esto debido a
que pueden ser la primera manifestacién de malformaciones del tracto urinario,
hablando en concreto de la infeccion de vias urinarias representan la causa mas
frecuente sin foco aparente en pacientes menores de 3 afos, se estima que mas
del 30% de nifos presentaran cuadro de infeccién de vias urinarias durante los

primeros afios de vida.

Teniendo en cuenta lo anterior, se debe protocolizar a todos los pacientes
que presentan una infeccion de vias urinarias, aunar en el interrogatorio, la
historia clinica y la exploracion fisica , esto debido a que de no llevar a cabo un
abordaje adecuado se prodrian presentar compicaciones graves tales como

hipertension arterial y falla renal terminal.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(CUAL ES LA PREVALENCIA DE ALTERACIONES ANATOMICAS O
FUNCIONALES DEL TRACTO URINARIO, EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE INFECCION DE VIAS URINARIAS Y SEGUIMIENTO, EN EL
PERIODO DE 2013-2018, HOSPITAL ISSSTEP”



4. JUSTIFICACION

Asi tenemos que la infeccidn de vias urinarias se presenta de forma
comun en los nifos, de acuerdo a la epidemiologia hay una prevalencia del 2 al
5% aproximadamente, en cuanto a pacientes menores de 2 afios que presentan

fiebre sin foco aparente tendran una infeccién de las vias urinarias.

Cabe resaltar la importancia de llevar a cabo protocolo de estudio en nifios
con infecciones de vias urinarias, principamente en nifios menores de 2 anos,
dar un tratamiento y seguimiento oportuno, solicitar y descartar malformaciones
en el tracto urinario, esto se debe principalmente a que en caso de no realizarlo

se puede llegar a presentar lesion renal permanente.

Cabe mencionar que las malformaciones del rifion y del tracto urinario se
pueden manifestar en primera instancia como una infeccién de vias urinarias,
esto nos debe llevar a continuar investigacion y descartar a toda costa

alteraciones del tracto urinario.

Asi tenemos que las complicaciones tales como sepsis, abscesos renales,
cicatrices renales, urolitiasis y que en un futuro terminen en hipertension y dafio

renal terminal, se podrian prevenir al dar un diagnostico y tratamiento a tiempo.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Captar “PREVALENCIA DE ALTERACIONES ANATOMICAS O FUNCIONALES
DEL TRACTO URINARIO, EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
INFECCION DE VIAS URINARIAS Y SEGUIMIENTO, EN EL PERIODO DE
2013-2018, HOSPITAL ISSSTEP”

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

® |dentificar a pacientes pediatricos con enfermedades congénitas del rifion
y tracto urinario asociado a infecciones de vias urinarias.

® Investigar infecciones de primera vez en pacientes pediatricos y detectar
problemas congénitos (malformacion y/o malfuncionamiento) del tracto
urinario.

® Captar a pacientes que posterior a infeccion de vias urinarias se
diagndstica algun problema congénito del tracto urinario y tratamiento

otorgado.



6. METODOLOGIA

El metodo de investigacion que ha sido utilizado en este trabajo se
denomina retrospectivo, descriptivo y observacional. Se tomé una muestra de
pacientes pediatricos del ISSSTEP que acudieron al servicio de pediatria
durante el periodo de 2013-2018, con diagndstico de infeccion de vias

urinarias.

6.1 DISENO DE LA INVESTIGACION
Retrospectivo
Descriptivo

transversal

o o T o

Observacional

6.2 UNIVERSO DE TRABAJO

o Pacientes de ambos sexos de entre 0 y 15 afios de edad con
diagnostico de infeccién de vias urinarias de primera vez que acudan al
servicio de pediatria y que se realiza el diagnostico de infeccion de vias
urinarias con auxiliares tales como urocultivo, examen general de orina y

clinica.

6.3 TIEMPO DE ESTUDIO
1 enero de 2013 a 31 diciembre de 2018

7 CRITERIOS DE SELECCION

7.1 CRITERIOS DE INCLUSION

% Pacientes que acudan al servicio de pediatria con diagnostico de infeccion

de vias urinarias mediante clinica, examen general de orina/urocultivo, y
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continuar seguimiento para descartar enfermedad congenita del rifion y de
vias urinarias

&% Edad comprendida entre 0 y 15 afos de edad

7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
® Pacientes sin criterios diagndstico de infeccidén de vias urinarias
® Pacientes quien mediante auxiliares diagnosticos se descarta alteracion

de problemas del tracto urinario



7.3 TIPO DE MUESTREO Y TAMANO DE MUESTRA

Muestro no probabilistico, seleccionados de manera conveniente.

0 curar una
enfermedad

7.4 VARIABLES
Tiempo 0-3 afios
transcurrido a 47 anos 0-3 afios
Edad partir del 8-11 afios nominal 4-7 afios
L 11-15 afios 8-11 anos
nacimiento de 11-15 afios
un individuo
Condicion de un
organismo que Valoracion
Sexo distingue entre ©N y Nominal Masculino
masculino y exploracion Femenino
f . fisica.
emenino.
Discinergia
vesicoesfinteriana
Reflujo
vesicoureteral
Se refiere al Hidronefrosis
) o proceso en el Valoracion Nominal Rifion poliquistico
Diagnéstico 1 1 en el Politémica Enuresis
cual se llega a expediente Ectasia Dbilateral
detectar una  clinico. congenita
enfermedad. Ectopia
Hidrocele
Poliquistosis
Tumor wilms
Numero de Valoracién
eventos de Infeccion de vias en el
infeccion urinarias por expediente Cuantitativa nominal 1-10
de vias clinica, laboratorio clinico.
urinarias o urocultivo
Metodos
utilizados de
cualquier tipo
ya sea médico,
Tratamiento quirurgico que Valoracion Nominal Medico
otorgado buscan como ©€n el Dicotémica = quirurgico
.. expediente
resultado aliviar clinico.
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7.5 PROCEDIMIENTO

1. Se sometio el estudio al comité de ética de la unidad médica y a la valoracién
por el asesor experto y metodoldgico.

2. Al ser aprobado, se presento el objetivo y justificacion

3. Se solicito al servicio de sistemas del hospital ISSSTEP la relacién de
pacientes entre 0-15 afios de edad y en el periodo comprendido entre el 2013 —
2018 con el diagndstico de infeccion de vias urinarias.

5. nuestra informacion se vertid en una hoja de calculo de Excel, para ser
tabulada y pasada al programa de estadistica SPSS version 25.

6. Se presento la informacion en graficas y tablas, de los resultados.

7.6 ANALISIS DE DATOS
Los datos obtenidos se registraron en una base de Excel y se procesaron

para su analisis en el Programa Estadistico SPSS para Windows version 25.

7.7 RECURSOS
7.8.1 HUMANOS
Asesor experto
Asesor metodologico
7.8. 2 MATERIALES
Computadora
Impresora

Lapices, boligrafos, papel

7.8.3 FINANCIEROS
Los recursos econdmicos invertidos en la investigacion seran

absorbidos por el medico residente



8. CONSIDERACIONES ETICAS

Es objetivo del medico cuidar de la salud de los pacientes, el
conocimiento con el que cuentan y su conocimiento tienen como objetivo el
cumplir este fin. La Declaracién de Ginebra de la Asociacién Médica Mundial
vincula al médico a la aseveracion: «La salud de mi paciente sera mi empefo
principal», y el Cédigo internacional de Etica Médica declara que «cuando un
médico proporcione una asistencia médica que pudiera tener un efecto de
debilitamiento del estado fisico y mental del paciente el médico debera actuar

unicamente en interés del paciente».

Como finalidad de acuerdo a la indagatoria que implica personas tiene
que ser: mejorar todo tipo de metodo ya sea diagndstico, profilactico o

terapéutico y tener en mente el conocer la causa y fisiopatologia de la patologia.

Aqui se mencionan algunos conceptos a tener en cuenta:

1. En cualquier metodo utilizado para aliviar a la persona enferma, los
medicos tienen la capacidad de emplear nuevas tecnicas diagnosticas o
terapeuticas, esto siempre y cuando sea en pro de la vida del paciente.

2. De estas nuevas tecnicas y/o procedimientos deben tener en cuenta los
riesgos, beneficios e inclusive la invasividad que podria causar en el
paciente, deberian presentar mayor ventaja frente a los ya descritos para
enfermedad la enfermedad en cuestion.

3. En cuanto a los ensayos clinicos, los tratamientos otorgados a los
pacientes deben ser seguros y se debe contar con la certeza que se le
aplica el mejor metodo diagnéstico y terapéutico.

4. Ante la no aprobacién del paciente a ser parte de un estudio no se debe
afectar la relacion médico — paciente.

5. Se podra llevar a cabo ensayos clinicos siempre y cuando se justifique
que el nuevo metodo diagndstico o tratamiento sea una opcion para una

enfermedad especifica.
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9. RESULTADOS

Se idenficé a pacientes con infecciones de vias urinarias durante el periodo de
estudio en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al
Servicio de los poderes del Estado de Puebla, los cuales fueron seleccionados

de la siguiente manera: (Figura 1)

Numero de pacientes con diagnostico de
infeccion del tracto urinario

N=1852

hombres: 535
mujeres: 1317

pacientes con mas de 2 eventos de infecciones
del tracto urinario: 217

pacientes con seguimiento: 217

malformaciones detectadas: discinergia vesicoesfinteriana,
reflujo vesicoureteral, hidronefrosis, rifion poliquistico,
enuresis, ectasia bilateral congenita, ectopia, hidrocele,
poliquistosis, tumor de wilms, ivu en estudio




De los 1852 pacientes analizados se identificd que la infeccion del tracto urinario
se presenta en mayor porcentaje en mujeres 1317 (71.1%), hombres 535

(28.9%). (Grafico 1)

sexo de pacientes con diagnostico de
infeccion de vias urinarias

1500

1000

500 ——— \
0

hombres 535 (28.9%) mujeres 1317 (71.1%)

Kl total 1852

Grafico 1. Sexo de pacientes con diagndstico de infeccion de vias urinarias

En cuanto a valoracién de edad de presentacion de la primera infeccion del tracto
urinario mostro lo siguiente: 0-3 afos 796 (43%), 4-8 afios 944 (30.2%), 9-15

anos 112 (6%) (Grafico 2)

edad de presentacion
60.00%
50.00% S
2 40.00%
z 30.00%
2 20.00%
10.00%
0.00%
0-3 afios (796) 4 -8 afios (944) 9-15 anos (112) ‘
“ edad 43.00% 51.00% 6.00%

Grafico 2. Edad de presentacion

Pacientes que presentaron mas de 2 eventos de infecciones de vias urinarias
durante el seguimiento: total: 217, 3 eventos: 90 (41.4%), 4 eventos: 36 (16.5%),
5 eventos: 35 (16.1%), mas de 5 eventos: 56 pacientes (25.8%), (grafica 3)
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total pacientes 217
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H total pacientes 29ventos

Grafico 3. Numero de eventos de infeccion de vias urinarias (ITU).

Del total de pacientes estudiados se reportaron las siguientes
patologias: discinergia vesicoesfinteriana 59%, infecciones tracto urinario en
estudio 18.7%, enuresis 8.2%, hidronefrosis 3.5% reflujo vesicoureteral 3.5%,
ectasia bilateral congénita 3%, ectopia renal 1.8%, hidrocele 1.1%, rifidn

poliquistico 0.6%, tumor de wilms 0.6% (Grafico 4)
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Grafico 4. Malformaciones y/o malfuncionamiento detectados



En cuanto al analisis de pacientes con alteracién y/o malfuncionamiento
observamos lo siguiente: en el sexo masculino se detectaron en un 23.9% (41
pacientes), en el sexo femenino se presentd en un 76.1% (130 pacientes)

(grafico 5)
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(Grafico5) Sexo de pacientes con deteccion de malformacion yl/o

malfuncionamiento

Pacientes detectados con malformacién y/o malfuncionamiento se
observo lo siguiente; pacientes 0-3 anos 116 (67.8%), 4-7 afos 47 (27.4%), 8-15
anos 8 (4.8%), (Grafico 6)
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La discinergia vesicoesfinteriana fue la que con un 59% el

malfuncionamiento mas detectado, de acuerdo a la edad de presentacion

podemos observar lo siguiente, en pacientes de 0-3 afios 69.3%, 4-6 afos
20.7%, de 7 a 15 afos 10% (Grafico 7)
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(Gréfico 7) edad de presentacion de pacientes con discinergia vesicoesfinteriana

La discinergia vesicoesfinteriana se detect6 en mayo proporcion en el

sexo femenino representando un 76% (77 pacientes) frente a un 23% (24

pacientes) del sexo masculino (grafico 8)
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Grafico 8. SEXO DE PACIENTES CON DISCINERGIA VESICOESFINTERIANA



En el analisis de los expedientes revisados se identificé que se
encontraron malformaciones y/o malfuncionamiento del tracto urinario en mayor
proporcion en pacientes del sexo femenino, cuando se aplicdé la prueba chi-
cuadrada se reportd que las diferencias no fueron estadisticamente significativas,

se obtuvo un valor de p=0.1369 (Tabla 1)

_MASCULINO FEMENINO total

SANOS 494 1187 1681
ALTERACION 41 130 171
Total 535 1317 1852
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10. DISCUSION

En las principales guias internacionales, se sugiere el realizar ultrasonido
renal y vesical tras el primer episodio de ITU febril para valorar alteraciones
anatémicas que requieran mas estudios, asi como monitorizar el correcto

crecimiento renal.

La Asociacion Americana de Pediatria sugiere, con el fin de detectar
alteraciones anatdmicas el realizar ultrasonido renal o vesical en pacientes que
presentan infecciones de vias urinarias febriles, en contraste el cistouretrograma
miccional no se recomienda como estudio inicial posterior al primer evento de
infeccion de vias urinarias, solo en caso que la ecografia detectara hidronefrosis,

cicatrices renales o alguna otra alteracion.

Asi mismo la importancia de llevar un seguimiento en pacientes que ya
presenten dafo renal se basa en la probabilidad de que en un futuro se
desarrollen complicaciones tales como hipertension arterial, proteinuria,
alteracion en funcidén renal, asi como episodios recurrentes de infeccidn
parenquimatosa (pielonefritis), que pudieras provocar alteracién de la via
urinaria.

Resulta importante utilizar antibioticos profilacticos en todo paciente
pediatrico que presente:

-Infeccidon de vias urinarias recurrentes, en las cuales no se haya descubierto
algun tipo de uropatia.

-Uropatia obstructiva

-Reflujo vesicoureteral grave

-Durante el proceso de estudio posterior a infeccion de vias urinarias.

Ahora bien dentro de los tratamientos incluidos en la profilaxis se
recomienda lo siguiente: trimetoprim/sulfametoxazol a dosis de 1-2 mg/kg/dia,

otro medicamenteo utilizado en estos casos es la nitrofurantoina en mismas



dosis, opciones terapeuticas son la smoxicilina y el cefadroxilo.

Se acepta que los pacientes que presentan infecciones del tracto urinario
y que no presenten patron obstructivo o que se diagnostique reflujo
vesicoureteral severo tienen un diagnostico bueno para la vida y funcién, sin
embargo en pacientes que se descubren alteracion del tracto urinario como
alteracion miccional o reflujo vesicoureteral severo se podria llegar a

complicaciones graves tales como disfuncion del parénquima renal..

Al mismo tiempo los pacientes que tienen diagndstico de nefropatia por
reflujo presentan mas probabilidades de llegar a manifestar alteracion de la
funcién renal y complicarse con hipertension arterial y lesion renal cronica, por lo
cual dentro del protocolo de estudio se han fijado metodos para determinar el

grado de afeccidn renal y su preogresién, los cuales son:

- Antropometria: esto incluye la talla, el pedo y la presién arterial.

- quimica sanguinea incorporando albumina, gasometria venosa y fosfatasa
alcalina, con esto se podra llegar a estimar la tasa de filtracion glomerular
la cual se obtiene con la siguiente formula (0.413 x talla/ creatinina),
inclusive en pacientes que presentan insuficiencia renal se solicita la
cistatina C.

- Recoleccion de orina en 24 horas para estudio bioquimico en el cual se
analizara electrolitos urinarios y proteinas

Ahora bien el reflujo vesicoureteral tiene buen prondstico para la vida y

funcion esto de acuerdo a la localizacion del problema, se es de manera
unilateral se maneja hasta un 81% de remisién solo con manejo médico, sin
embargo en grados mas altos el porcentaje de remisidn desciende
significativamente.

Para finalizar hay una pequefia cantidad de pacientes con reflujo

vesicoureteral tendran nuevas cicatrices siempre y cuando se lleve a cabo un

tratamiento oportuno.
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11. CONLUSIONES

La infeccion del tracto urinario (ITU) es un problema frecuente en la
infancia dependiendo de la edad, la clinica puede ser muy inespecifica, por lo
que se debe tener alto grado de sospecha, el abordaje de una infeccion de las
vias urinarias tendria que ser realizado tanto por el pediatra como medicos
generales que tienen el primer contacto con el paciente, referir en caso necesario
y aunar mas en el estudio para descartar alteracion de las vias urinarias.

De acuerdo a esto se debe investigar en todo paciente pediatrico
principalmente en menores de 2 afios que presentan fiebre sin foco aparente, se
le debe dar seguimiento, realizar estudios pertinentes e iniciar manejo a la
brevedad esto con el fin de evitar complicaciones.

Entre los pacientes que deben ser enviados para seguimiento en atencién
especializada se incluyen: ITUs recurrentes, HTA, presencia de fiebre tras 48
horas de inicio del tratamiento, presencia de anomalias anatomicas en ecografia,
sospecha de reflujo vesicoureteral, historia familiar de ansiedad o nefropatia.

En nuestra investigacion se encontré lo siguiente: las infecciones del
tracto urinario se presentaron en mayor proporcidn en pacientes del sexo
femenino, de igual forma se detectaron mayor numero de malformaciones y o
malfuncionamiento en mujeres, de las alteraciones que se encontraron posterior
a protocolo de estudio la discinergia vesicoesfinteriana fue la que se reporté en
mayor numero, la prevalencia de alteraciones y/o malformaciones fue del 9.2 de
cada 100 pacientes, unicamente se encontré un paciente que presenta

insuficiencia renal, el cual ya se encuentra en tratamiento por nefrologia.

El principal objetivo del diagndstico precoz de la ITU es evitar la diseminacion de
la infeccion, disminuir las recurrencias si existen factores de riesgo y evitar las

complicaciones a largo plazo, como insuficiencia renal e hipertension.
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