PREVALENCIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN NINOS ENTRE 5 Y 18
ANOS DE EDAD DE LA INSTITUCION EDUCATIVA AGROPECUARIA PUEBLO
TOTOROES, CAUCA, COLOMBIA 2015-2018

YOLANDA MUESES GUERRERO

JOHN JAMER PAZ MONTANEZ

UNIVERSIDAD DEL CAUCA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA
POPAYAN

2018



PREVALENCIA DE INFECCIONON DE VIAS URINARIAS EN NINOS ENTRE 5 Y
18 ANOS DE EDAD EN LA INSTITUCION EDUCATIVA AGROPECUARIA
PUEBLO TOTOROES, CAUCA, COLOMBIA 2015-2018

YOLANDA MUESES GUERRERO
RESIDENTE DE PEDIATRIA 11l ANO

JOHN JAMER PAZ MONTANEZ
RESIDENTE DE PEDIATRIA 1l ANO

Trabajo de investigacion para optar al titulo de Especialista en Pediatria

Director de proyecto y Asesor cientifico
Dra. Maria Amparo Acosta Aragén
M.D.Ph.D Genética de poblaciones humanas
Docente Universidad del Cauca

Asesor cientifico
Dr. Jaime Restrepo Restrepo
Nefrélogo Pediatria
Fundacion clinica valle de Lili

Asesor Metodoldgico
Dr. Roberth Alirio Ortiz
Asesor metodoldgico, Magister en epidemiologia
Medico Ginecdlogo
Docente Universidad del Cauca

Universidad del Cauca
Facultad de Ciencias de la salud
Popayan, 2018

2



Dr. Roberth Alirio Ortiz
Asesor Metodolégico

Dra Maria Amparo Acosta Aragon
Asesor Cientifico

Dr. Jaime Manuel Restrepo Restrepo
Asesor Cientifico

NOTA DE ACEPTACION




DEDICATORIA

A mi hija Mariana y a mi esposo por regalarme espacio invaluable de su tiempo
para sacar adelante este trabajo, a mis padres por enseflarme a luchar por mis
suefios y mantener un aprendizaje constante, a mis suegros por ser el apoyo
incalculable para alcanzar esta meta.

AGRADECIMIENTOS

A Mis tutores de proyecto por su paciencia y su constante apoyo, a los docentes
de la Institucion educativa, padres de familia, y participantes del estudio; asi
mismo expreso mi agradecimiento al sefior el Fernando Conejo Gobernador del
Resguardo Indigena Pueblo Totoroes y miembros del Cabildo; por su colaboracion
y compromiso. Vicerrectoria académica de Investigaciones de la Universidad del
Cauca, Centro Renales Hermanos Hospital Boston Children”s, al Servicio de
Nefrologia pediatrica de la Fundacién Valle de Lili (Cali-Colombia) y al Laboratorio
clinico Martha Perdomo (Popayan —Cauca).

4



a b~ W DN B

TABLA DE CONTENIDO

RESUMEN ...t e e e e e e e e e e e e e e et aaa s e e e aaeeeaeaeeees 10
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .....ootiiiiiieeee e, 11
PREGUNTA DE INVESTIGACION .....coooviitiiieeecee e 15
ESTADO DEL ARTE ..ottt ettt a e e e e e e e e eees 16
MARCO TEORICO ....ocviieieeeeeeeeeeee ettt re e, 28
5.1 Infeccidn de tracto urinario (ITU)......ccooeeiiiiiiiiiieii e 28
5.1.1 Clasificacion de 1S ITU ........ouuuiiiiiiiiieeeeeeeeeeecies e 28
LT 2 O = 1571 o= Tod o] g I o To | g 1 =1 [ R 29
5.1.3 Bacteriuria aSintOMALICA ........uuuuiiiiiiieeeiieiiiiiiiieire e 30
5.1.4  Bacteriuria SIgNIfICALIVA. ........uuuuuuiiiiie e 30
5.1.5 Bacteriuria compliCada: ...........cccuuuiiiiiiiiiiiii e 30
5.2 Etiopatogenia de infeccion del tracto urinario ..........ccccceeeeeevviiinnnnnn... 30
5.3 Factores de riesgo o proteccién en infeccion del tracto urinario .....33
LR 70 R =T 1= (o MY =) (o Y - V.- U 33
5.3.2 LA CIFCUNCISION ...iiieeeieieieeeeiiie et a e e e e e e e e e e e eeesnennnnnns 34
5.3.3 Colonizacion fecal y perineal.............ccooviiiiiiiiiiii e 35
5.3.4 Diagnostico previo de pielonefritis aguda e infecciones urinarias previas
FECUITEINTES ..ttt ettt et ettt e e n e et e e et e e et e e e e et e e een e eans 35
TG S ST o 1101 (o= (o [ | - P 35
5.3.6  Anomalias anatémicas o funcionales del tracto urinario ................... 35
5.3.7 Trastornos de la médula espinal.............cccovieiiiiiiiiiiciiicee e, 36
5.3.8 Sindromes de eliminacion disfuncional (SED) ..........cccccoeeeeeviiiinnnnnn... 36
5.3.9  LOS trastorn0S MICCIONAIES .........ccuuuiieeiiiiiiie e 36
LR 700 0 T 0] 11 o > Td o o 37
5.3.11 Estado de inmunodefiCIENCIA..........coviiiiiiiiiiieiieiiiie e 37
5.3.12 Hipertension arterial SiStEMICA .........covveeeeeeiieiieiii e 37
5.3.13 Predisposicion familiar ............ccccooiiiiiiiiiiii e 37
5.3.14 La actividad SeXUal............uoiiiiiiiiiiiieiee e 37
5.3.15 La lactancia materna y su papel protector frente ala ITU.................. 38
5.4 Historial clinico y examen fiSICO.......ccooeiiiiiiiiiiiiiie e 38
5.4.1 Manifestaciones clinicas de infeccion urinaria...............ccccccevvvvvvvnnnnnn 38

5



B.A.2 EXAMEN fISICO. . i, 39

5.4.3 Diagnostico de infeccidn de tracto urinario ...........cccccceeeevvvveevvnnnnnn, 39
5.4.4 Obtencion de la muestra de OriNa............cceuvvviiiiiiiiinieeeeeeeeeeeeeiiiiiiaens 39
5.5 Analisis del parcial de OriNa........cccouuiiiiiiiiiiiiii e 41
551  ComMPONENtE fiSICO ...uvvrrririiiiiiiiiiiiiiiieeee e 41
5.5.2  Componente QUIMICO .........oeieeiiiiiiii e e e e 42
5.5.3  Componente MICIOSCOPICO ...vvurruniiiieeeeeieeeeeeeiiiiiiiiaaaaeeeeeeeeeeeeeenennnnnns 50
5.5.3.9  TiINCION de Gram ........ooeviiiiiiiiiii i e e e e e 54
5.5.3.10  UFOCUIIVO ...ttt e e e e e e e eeeaeenannnns 55
I T I =1 £= 1 4= o 1 o ST 57
5.6.1 INnicio del tratami€nto ............uuuuuuiiiiiiee e 57
5.6.2  Duracion del tratami€nto ..........ccoooeeeeeriiiiiieiiiiiiieee e 57
5.6.3 FArmacos de €leCCION ..........uuuuuiiiiiiieeeiie e e e e e e 57
5.6.4 Recomendaciones para el uso de antibiéticos en la atencion de ITU
PEAIAIINICA  (L08,126) ..uvvvuiriiieeeeeeeeeeieeeeetie e e e e e e e e e e e et s e e e e e e e e e e aeees 58
5.7 Estudios de imagen en la infeccion urinariadel NiR0 ..........cccevvvnnnne... 60
5.7.1  Ecograffa renal..........cccoouuiiiiiiiiiis e 60
5.7.2 Gammagrafia renal con DMSA..........ccoiiiiiiiie 61
5.7.3 Cistografia miccional simple o convencional ..............ccccoeevviiiiiiinnnnnn, 61
5.8 Profilaxis antibiotiCa.........ccooeiiiiiiiiiii 63
5.9 SEQUIMIBNTO ceeeieiiiiiiee et e e e e eees 63
5.10 Evaluacion de lafuncion renal .........ccccooovviieiieeiiiiiciiiic e 64
5.11 Insuficienciarenal CrONICA.........cuuuuuviiiiiiiiiiee e 64
5.11.1 EtOPAIOGEINIA ... eeeeeeeieeeeeeetiii ettt e e e e e e e e e e e eennnnaaa 64
T I 0 O 11 o [ [ PSS UUPPUPPRTRPPRR 65
5.12 Hipertension arterial SIStEMICA ........coeeeiiiiiiiii e, 65
5.12.2 Recomendaciones para medicion de la tension arterial..................... 69
5.13 EStado NULIICIONAl .....uiiiiiiiieiiieee e 70
5.14 INdiCES aNtrOPOMELIICOS ..ueiiviiiiee et ee et 71
5.14.1 Teécnica de toma de peso en mayores de 2 afioS. ........cccccvvvvvrennnnne. 72
5.14.2 Técnica para la toma de talla en mayores de dos afos.................... 73

6 OBUIETIVOS. ... e e e e ettt e e e e e e e e e e eeees 75
6.1  ODJEtiVO GENEIAL......uuiiiii i 75



6.2 ODbjetivos €SPECITICOS v 75
7 METODOLOGIA ..ottt ettt 76
7.1 Disefo del @StUAIO ......uuuiii i e 76
7.2 PODIACION .o 76
7.3  Criterios de iNCIUSION .occooi i e 76
7.4  CriterioS de eXClUSION ....cciiiiiiii e 76
7.5 ANAlISiS eStadiStiCO ..coeviiii e 79
7.6 Definiciones operacionales de variables .........cccccceoviiiiiiiiii v, 80
7.7  CoNSIAEracionNes ELICAS ......ccuuuiieeeiieiiie e e e 85
8  RESULTADOS .. e e e e e e e et eaans 88
8.1 Caracteristicas sociodemograficas y biologicas .......cccccceeveevvvirnnnnnnnn. 88
8.2 Caracteristicas CliNICAS ..........coiiiiiiiiiie e 90
8.3 Hallazgos en UroanaliSiS .......ccooeiiiiiiiiiiiii e 92
8.4 Factores asociados con la presencia de bacterias en orina............... 95
ST T B 11T od U= o ] I 97
O CONCLUSIONES ..ottt e e e e e e e e e e e aaaeees 100
10 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cooiiiiiiiee e 101
L1 ANEXO i 114



LISTA DE TABLAS

Tabla 1 Sensibilidad y especificidad de la tira reactiva en el parcial de orina........ 44
Tabla 2 Caracteristicas diferenciales de la hematuria.............cccoeeeeieeeiiiiiiiiiiiinnnn, 49
Tabla 3 Grados de reflujo vesiCo ureteral ...........ooovvvviiiiiiiiiiiii e, 63

Tabla 4 Clasificacion antropométrica del estado nutricional para nifias, nifios y

adolescentes de 5 a 18 afios, segun el indicador y punto de corte. ...................... 72
Tabla 5 Variables socCiodemografiCas ..........cuuiviieiiiiiiiiieeeeien e 82
Tabla 6 Variables clinicas y biolOgQiCas............uiiiiiiiiiiiiiieeeece e 82

Tabla 7 Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas y biologicas en
poblacion indigena de 5 a 18 afios de la Institucion Agropecuaria Pueblo Totoroes
de Totoro-Cauca entre 2015 Y 2018. ......oiiiiiiiiiiie e 89
Tabla 8 Antecedentes en el historial clinico personal y familiar en la poblacion
indigena de 5 a 18 afios de la Institucion Agropecuaria Pueblo Totoroes de Totoro-
Cauca entre 2015 Y 2018.....c..iiiiiiiii e 90
Tabla 9. Hallazgos en uroandlisis y prevalencia de IVU en la poblacion indigena de
5 a 18 afios de la Institucién Agropecuaria Pueblo Totoroes de Totoro-Cauca entre
2005 Y 2008 .eeeeeeiieiiie ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 93
Tabla 10. Factores asociados con la presencia de hallazgos sugestivos de ITU en
la poblacion indigena de 5 a 18 afios de la Institucién Agropecuaria Pueblo

Totoroes de Totoro- Cauca entre 2015y 2018. ......oovviiiiiiiiiiiie e, 95



LISTA DE FIGURAS

Figura 1Etiopatogenia de infeccion del tracto urinario...............ccooeeeiiiiiiininnnnnee. 33
Figura 2 Orientaciones diagnésticas en presencia de leucocituria sin bacteriuria,

tomada de Analisis de orina con tira reactiva: interés en nefrologia pediatrica, sep.

Figura 3 Urocultivo: Diagnostico de Infeccion de vias urinarias .............ccccvvveeeee. 56
Figura 4 Resumen los tratamientos disponibles en la infeccidon del tracto urinario.
Enfoque sugerido para el manejo de 1TU pediatrica (108,126) ..........ccccvveveeeeennnne 58
Figura 5 Antibidticos orales utilizados en la atencion de las infecciones urinarias
TS0 [E= L g [or= T = ) IS 59
Figura 6 Antibidticos parenterales utilizados en la atencion de las infecciones
urinarias PEAIALNICAS (83) ..vvuuiieieieiiiii i e ettt e e e 60

Figura 7 Grados de reflujo vesico ureteral Tomado pediatria integral. Vol XVII, cap

G240 1 PP PPUPRPPPRRRPRR 62
Figura 8 Clasificacion Hipertension arterial sistémica .............ccccceeevvieeiiiiiiieeeeennns 66
Figura 9 Causas mas frecuentes de HTA, por grupos de edades......................... 68

Figura 10 Causas de HTA secundaria, con compromiso del parénquima renal. ...68

Figura 11 Poblacion e individuos estudiados ..............ocovvviiiiiieiiiiiiii e 80



1 RESUMEN

Introduccion: se define infeccion del tracto urinario (ITU) como la presencia de
sintomas variables segun la edad, con aislamiento de un microorganismo patégeno
en orina, confirmado por urocultivo. Es frecuente en pediatria, con una prevalencia
global en lactantes y escolares entre el 5% y 8 %. Esta causa morbilidad aguda y a
largo plazo da origen a cicatrices renales, proteinuria, hipertension y enfermedad
renal cronica. De alli laimportancia de desarrollar un estudio poblacional multiétnico
con el objetivo de determinar la prevalencia de ITU en nifios de la comunidad
indigena Totorées, que permita explorar posibles factores asociados en un pais
donde gran porcentaje de su poblacion es indigena.

Materiales y métodos: Estudio de prevalencia con 252 escolares de 5 a 18 afios a
quienes se realizd uroandlisis y urocultivo para determinar infeccion de vias
urinarias 'y /o bacteriuria asintomatica. Se compararon segun variables
sociodemograficas y clinicas y se evaluaron diferencias entre grupos con Chi
cuadrado y Fisher, considerando un nivel de confianza del 95%.

Resultados: Hubo correlacion estadistica entre hallazgos sugestivos de ITU con la
edad, inicio de relaciones sexuales y antecedente de malformacion renal, sin
embargo en la confirmacion con urocultivo no se identificé ningln caso. Proteinuria
de 0,4% e hipertension de 0% fueron mas bajos que la poblacion general.

Conclusion: No se encontraron casos de ITU y/o bacteriuria asintomatica, pero se
observaron porcentajes de proteinuria e hipertension mas bajos que la poblacion
general. Se necesitan mas estudios para establecer etiologia de estos hallazgos.

Palabras claves: Infeccion del tracto urinario, Nifios, Factores de riesgo, Poblacion
indigena (DeCS).
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones del tracto urinario (ITU) suponen un problema clinico frecuente y
potencialmente importante durante la edad pediéatrica(1)(2). El National Institute and
Healt and Care Exellence (NICE 2013) define la infeccion urinaria como un grupo
heterogéneo de condiciones con etiologias diferentes, que tienen por denominador
comun la presencia de gérmenes en el tracto urinario, demostrada por uroanalisis y
confirmada por cultivo de orina, en asociacion a sintomatologia clinica variable
acorde a la edad (3)(4)(5). Es reconocida como la causa mas prevalente de
infeccidn bacteriana en pediatria, y como parte de enfermedades agudas y cronicas
con alta Morbilidad, generando dafio renal (6),

La American Academy of Pediatrics (APP) por su parte también define que la 1TU
en la poblacion general no se ha establecido de una manera amplia los signos y
sintomas para su diagnéstico; Pero esta acorde con la mayoria de guias clinicas
mundiales en las que se establece el diagndstico la presencia de sintomas (fiebre,
dolor, incontinencia u orina turbia), inflamaciéon en el andlisis de orina, y el
crecimiento clinicamente significativo de una sola especie bacteriana en el cultivo
de orina.(4,7).

En los menores de 3 meses y lactantes la sintomatologia puede ser inespecifica,
como fiebre de 38 o mas grados sin foco aparente, asociada a condiciones de
irritabilidad, vomito y diarrea; mientras en la poblacién escolar y adolescentes la
sintomatologia se vuelve més especifica encontrando dolor abdominal o en flanco,
con signos francos de irritacion vesical, como disuria, polaquiuria, tenesmo e
incontinencia(3),(4),(8).

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, especialmente cuando se trata de un cuadro febril(3,4). El diagndstico valido
de infeccién urinaria permite el tratamiento y seguimiento correctos de los nifios con
riesgo de dafo renal y evita tratamientos y seguimientos innecesarios.(9).

Para establecer el diagnostico se puede hacer una prueba en tira reactiva de orina
para fines de deteccion, y si la prueba con tira reactiva revela la presencia de
leucocitos o nitritos, se debe obtener una muestra de orina no contaminada y
enviarla para microscopia. El urbéanalisis que juega un papel importante en el
reconocimiento de la infeccidbn urinaria a través de presencia de esterasa
leucocitaria, presencia de leucocitos en el ex amén microscoépico o en el sedimento
como marcador de inflamacion en el tracto urinario y bacteriuria, que aportan una
especificidad y sensibilidad variable entre 53 al 99% segun lo reporta la APP
(4,6,10)
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La American Academy of Pediatrics (AAP) recomienda en el lactante menor de dos
afos que no controla esfinteres la recolecciéon de la muestra de orina para el
uroandlisis y el urécultivo mediante dos métodos: puncidon suprapubica vy
cateterismo vesical transuretral. En nifios mayores que tienen adecuado control de
esfinteres la recoleccién de la muestra se debe hacer de la mitad del chorro por
miccién espontanea, tomando como positivo por puncidn suprapubica cualquier
presencia de bacterias, por cateterismo vesical > 50.000 ufc/ml, y por miccion
espontanea >100.000 ufc/ml .(4),(11),(6), (3)

Cabe resaltar la clasificacion clinicaen ITU 1. ITU alta (pielonefritis) con compromiso
de la pelvis y parénquima renal; 2. ITU baja (cistitis, uretritis). Ademas se define
como bacteriuria asintomatica como la presencia de un recuento significativo de
bacterias en ausencia de sintomas clinicos, con una prevalencia en preescolares y
escolares entre el 1y el 3%.(12),(13)

Cuando hablamos de prevalencia en infeccion de tracto urinario (ITU) es dificil
establecerla con certeza pues varia con la edad, el sexo, la recoleccién de la
muestra y la poblacion estadistica. La prevalencia global de la infeccion del tracto
urinario en poblacion pediatrica se ha estimado entre un 5 A 8% en lactantes y
escolares(14),(1,15), (16),(4),(11) En concordancia con lo anterior los estudio de
revisibn muestran que aun no hay revisiones en estudios establecen que aun no
hay una prevalencia claramente establecida encontrando alto grado de
heterogeneidad y un rango entre 3.3% a 13.8%.(17), con una incidencia anual de
3,1/1.000 nifias (0-14 afios) y de 1,7/1.000 nifios (0-14 afos) (18). Si hablamos de
prevalencia por sexo encontramos que el 8-10% de las nifias y del 2-3% de los
nifos tendran una infeccion de tracto urinario sintomatica antes de los siete afos
de edad, siendo mas frecuente en varones en los primeros tres meses de vida y
produciéndose un incremento progresivo con predominio de nifias a partir del afio
de vida.(9,19)

Los estudios epidemiol6gicos muestran una incidencia de ITU a nivel poblacional
en los menores de 11 afos de edad del 3% en las niflas y del 1,1% en los nifios.(5).
También se establece para mayores de 2 afios hasta los 19 afios dhe edad con
sintomas de ITU y/o fiebre, una prevalencia estimada en el 7.8%.(5,17),(15)

En el Reino Unido se estima la incidencia de ITU a nivel poblacional en los menores
de 16 afos de edad, a partir de datos derivados de atencion primaria hospitalaria,
La cual es del 11,3% en niflas y del 3,6% en nifios. Los autores del estudio no
obstante resaltan que estos datos pudieran estar sobrestimados, ya que en el 15%
de los casos carecian de confirmacion bacteriol6gica(5). Asi mismo se ha
encontrado en escolares y adolescentes entre los 6 y los 16 afios de edad una
prevalencias de 0.7 a 2.3% en mujeres y de 0.04 a 0.2% en varones.(12,20)
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En diversos estudios en cuanto a la raza hay una mayor prevalencia en asiaticos,
seguida por los de raza blanca e hispanos, y por ultimo en afroamericanos, con una
prevalencia en la raza blanca del 8% y de 4,7% en los afroamericanos.(5,17)

Existen ademas factores del huésped que predisponen a los nifios a la ITU; estos
incluyen uropatia obstructiva, urolitiasis, vaciado incompleto de la vejiga con orina
residual, parasitismo intestinal, no circuncision en nifios, estado de mal nutricion,
sexo femenino después de la infancia y el estrefiimiento.(3, 4, 21,22)

Sin embargo no hay literatura amplia sobre la prevalencia de infeccién de tracto
urinario en poblacion pediatrica indigena. Encontramos en Colombia un anico
estudio sobre hallazgos en el uroandlisis y el coprolégico en nifios indigenas
Embera y Huitoto de Florencia-Caquetd, durante el primer periodo del 2012. Dicho
estudio encontré una prevalencia en ITU 4,8 % en poblacién infantil, pero carece
de una adecuada metodologia al no delimitar edades, ni realizar la confirmacion
del diagnadstico por urocultivo (23)

Tal como se define en la declaracion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y la emergencia infantil del Fondo de Naciones Unidas.(21,24), entre los factores
asociados a ITU, se destaca un factor comdn en paises en desarrollo y es la
condicion de malnutricién, inherentes y condicionados por factores medio
ambientales , la cual genera un mayor riesgo de ITU y aumenta la condicion de
severidad clinica de la desnutricion

La prevalencia de ITU en nifios con estado de malnutricion aguda severa
complicada en algunos paises en desarrollo como lo es Sur Africa es del 34,7%,
Tanzania (Africa) 20,3%, India (Asia) 15,2% y Nigeria (Africa) del 11%.
Posiblemente la amplia variacion en las tasas de prevalencia se explica en el uso
de diferentes métodos de estudio para aislamiento microbiolégico. Los aislamientos
bacterianos mas comunes fueron para coliformes gramnegativos como la
Escherichia Coli y la Klebsiella, sin encontrar diferencias en cuanta etiologia, en
contraposicion a la poblacion con adecuados estandares nutricionales. Cabe
resaltar que basados en lineamientos mundiales de minimizar el uso de antibioticos
de forma indiscriminada, podria enfatizarse en buscar complicaciones secundarias
antes de instaurar manejo antibiético de amplio espectro en los paciente con mal
estado nutricionales la realizacion del estudio pertinente, segun lo establece las
guias NICE. (21),(3,25)

Existe ademas un indicador de anomalias anatémicas como el reflujo vesicoureteral
(RVU), presente en 25% de las primeras infecciones urinarias febriles predominante
en menores de 2 afos, siendo el 85% de estos casos de bajo grado y el cual
relaciona con la recurrencia de ITU y cicatrices, siendo estas Ultimas las
determinantes del riesgo de dafio renal. De ahi la importancia de realizar un
diagndstico temprano en la ITU y su tratamiento adecuado, para prevenir
complicaciones a corto plazo como una pielonefritis severa o sepsis de origen
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urinario, asi como secuelas a largo plazo que incluyen cicatrices renales (5-10%),
hipertension arterial y por ultimo insuficiencia renal cronica y necesidad de
trasplante(1,6)

Considerando lo anterior, es importante adelantar trabajos de investigacion sobre la
prevalencia de ITU, patologia prevalente en la infancia y adolescencia, poblacién en
donde los estudios de incidencia y prevalencia aliin son limitados, lo que nos motivé
a su busqueda en comunidades social y econdmicamente vulnerables, permitiendo
optimizar el conocimiento sobre la salud renal actual. Este estudio ha generado un
mayor conocimiento sobre la tasa de prevalencia y las condiciones asociadas a
esta patologia, lo cual permitira en el futuro minimizar complicaciones tales como
la hipertension arterial e insuficiencia renal cronica que inciden como factores
cardiovasculares en la poblaciéon adulta.

En este sentido, este tipo de estudio permitird conocer resultados de manera
oportuna a los organismos de salud y a las entidades de salud territoriales las cuales
en consecuencia, deben generar politicas publicas de prevencion en los aspectos
qgue incidan en su prevalencia, ademas de considerarse como un aporte a la
investigacion en la poblacién Colombiana

En la actualidad no se cuenta con la suficiente evidencia documental debido a la
escases de informacién epidemiolégica sobre indicadores en salud en las
comunidades indigenas, en Colombia. Con éste estudio se pretendié generar
informacion de una comunidad especifica de la etnia Totoroes. Esta comunidad
indigena no cuenta con apoyo y seguimiento estricto a sus condiciones de salud
publica, en lo concerniente a la parte gubernamental y dentro de su contexto
sociocultural como los son la mayoria de estas poblaciones nativo-americanas,
prefieren ser atendidas por sus médicos ancestrales ya que confian mas en su
saber, que en la medicina ortodoxa, retrasando la identificacion de patologias con
alta morbilidad.

Finalmente esta investigacion surgid ante el vacio en investigaciones frente a esta
problematica dada la importancia de conocer las caracteristicas sobre la salud renal
en poblaciones indigenas del de departamento del Cauca.

El estudio se plante6 como objetivo determinar la prevalencia de ITU en nifios de la
comunidad indigena Totoroes y explorar los posibles factores de riesgo asociados,
en el contexto de un pais intercultural donde 3,6% de nuestra poblacién colombiana
es indigena, y acatando los lineamientos mundiales de la Organizaciéon mundial de
la salud (OMS) en la busqueda una politica en salud en actividades de prevencion
en la poblacion indigena, con énfasis en la infeccion urinaria como parte de la salud
renal, minimizando complicaciones a corto y largo plazo como cicatrizales renales,
proteinuria, hipertension arterial e insuficiencia renal cronica.
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3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la prevalencia de infeccion de vias urinarias en una poblacion infantil de
5 a 18 afios de la comunidad indigena Totoroés que asisten a la Institucion
Educativa Agropecuaria Pueblo Totoroés?
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4 ESTADO DEL ARTE

En América Latina hay alrededor de 400 grupos indigenas que representan
aproximadamente 37 millones de personas. En la mayor parte de América Latina
las personas indigenas tienen tasas mas altas de indicadores de mortalidad y
morbilidad que las personas no indigenas (Montenegro & Stephens, 2006). Al
revisar la tasa de mortalidad infantil en siete paises de Latinoamérica, se observa
que esta es sisteméticamente mas elevada con respecto a la poblacién no indigena,
poniendo en evidencia una clara situacion de inequidad en todos los paises
examinados (26)

Segun lo establecido por el ministerio de salud y proteccién en Colombia, a través
del lineamiento de un perfil de Salud de la Poblacion Indigena, y la medicion de
desigualdades en salud en el afio 2016, se deberé tener en cuenta la diversidad de
los pueblos indigenas existentes. En igual forma en el afio 2005 el DANE, definio
que poseemos 87 pueblos indigenas con amplia diversidad cultural, lo que supone
un reto para las politica publica, porque ésta debera ser capaz de tener en cuenta
la concepcion holistica del concepto de salud en los indigenas, que incluye lo fisico,
lo espiritual, lo emocional y lo mental , concepcidén que no es homogénea entre los
diferentes pueblos indigenas de Colombia y que ademas debera tener el enfoque
diferencial como un elemento muy importante para el disefio de mecanismos de
prevencion y tratamiento de la enfermedad(26,27).

Segun el Censo del 2005, se contaba con 1.392.623 indigenas, correspondiendo al
3,43% de la poblacion del pais, y de esta poblacion el 39,5% era menor de 15 afios.
(25).

La poblacion indigena hace presencia en la totalidad del territorio colombiano; sin
embargo 10 departamentos concentran casi el 80% del total de la poblacion
indigena del pais, siendo el Cauca el segundo Departamento con mayor poblacion
Indigena con el 17,85% después del Guajira con el 19.98% (26).

Al evaluar en la poblacion indigena sus indicadores en salud, se recalca que
respecto a enfermedades no transmisibles y condiciones nutricionales contintan
estando por debajo de lo que presentan la poblacién no indigena, situacion que
puede deberse ala dificultad de acceso fisico a los centros de salud, como también
puede sugerir una menor accesibilidad cultural, posiblemente asociada a una
manera sociocultural particular de aproximarse a este evento y a una limitada
pertinencia de los programas de salud infantil (Comision Econdémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL), 2010.

El Departamento del Cauca esta ubicado al suroccidente de Colombia, entre las

regiones andina y pacifica, estd conformado por 41 municipios, incluyendo su

capital, Popayan. El departamento del Cauca, se caracteriza por su diversidad
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multicultural y étnica. En esta region del pais se encuentran las etnias Coconuco,
Embera, Eperara Siapidara, Guambiano, Guanaca, Inga, Nasa, Yanacona y
Totoroes. (28).

La investigacion se desarroll6 en la etnia Totord, localizada en el resguardo indigena
de Totor6 en jurisdiccion del municipio del mismo nombre. El resguardo indigena de
Totord, tiene una poblacién estimada en 6.289 personas, quienes poseen unas
caracteristicas culturales y organizativas particulares, siendo la identidad y la cultura
parte esencial de su devenir historico. De esta manera, la estructura social esta
constituida por familias nucleares que conforman unidades econdmicas y en lo
referente a la organizacién politica, se tiene el cabildo como un sistema de
gobierno(28)

La infeccion del tracto urinario (ITU) representa la tercera causa dentro de las
patologias infecciosas mas frecuentes en pediatria, precedida por las infecciones
del tracto respiratorio y del tracto gastrointestinal (29) y constituye uno de los
principales motivos de consulta a los servicios de urgencias(6,19) , pudiendo
generar complicaciones segun se considere de alto riesgo como la ITU febril (38°C
) en lactantes menores de 1 afo, con alto potencial de dafio renal o de bajo riesgo
si se da en el contexto de una ITU Baja .(7,11)

Reconocida como causa de enfermedades agudas y cronicas con una gran
morbilidad(20),(6),(30), el compromiso cicatricial, puede a largo plazo generar
insuficiencia renal cronica(31). Por tanto se hace relevante -caracterizar
sociodemografica, clinica y biolégicamente la poblacion escolar y adolescente, con
el fin de determinar los factores que influyen o previenen el desarrollo de infeccién
del tracto urinario en la poblacion pediétrica. (30).

Es importante analizar los factores de riesgo en grupos culturales especificos en
diferentes lugares, ya que al determinar los factores que difieren entre poblaciones
se podran delinear diferentes estrategias para poblaciones con culturas diferentes.

Un estudio de cohorte retrospectivo realizado en Estados Unidos, evallo las
diferencias raciales y étnicas en las tasas de infecciones del tracto urinario en bebés
febriles, encontrando que la prevalencia de ITU en nifios y nifias (n = 465), de 1 a
24 meses de edad, que acuden con fiebre (= 37,9 *C) al servicio de urgencias
hospitalario fue del 14%. (32),(5)

En otro estudio prospectivo de casos y controles realizado en un centro de atencion
terciaria entre julio de 2011 y agosto de 2012 en la India incluyé nifios entre 2 y 12
afos de edad con signos y sintomas sugestivos de infeccion del tracto urinario y
cultivo de orina positivo para ITU. De un total de 214 casos, mostré que el 86, 7%
de los nifios no estaban circuncidados. Se identificaron otros factores como las
hospitalizaciones o cateterismos recientes, el uso comun del bafio, la técnica en la
limpieza del perineo de atras hacia delante, el estrefiimiento, el uso de ropa interior
17



apretada, el uso de pafiales, la infestacion de gusanos, la anormalidad neuroldgica,
la retencion voluntaria de la orina y la ingesta de agua reducida, los cuales se
presentaron en el 9.3%, 0.5%, 19.6%, 17.4%, 18.2%, 0.9%, 7.9%, 26.2%, 3.7%,
33.6% y 34.6% de los casos respectivamente. Concluyeron que la infeccidn urinaria
recurrente se debe a bacteriuria no resuelta o bacteriuria persistente, mas que a
reinfeccion y que los factores de riesgo de ITU dependen entre otros del estado
socioecondmico y los habitos culturales.(30)

Por otra parte en un estudio es del tipo observacional descriptivo retrospectivo de
corte transversal. Se evaluaron 1.138 pacientes admitidos en el ambito hospitalario,
entre enero de 2011 y noviembre de 2013 en Republica Dominicana. Se
identificaron 35 nifios y nifias menores de 15 afos con ITU. La mayoria de los casos
se registran entre el primer y segundo afio de vida, seguido de los nifios mayores
de 5 afios. Los hallazgos clinicos mostraron la fiebre como el sintoma de mayor
prevalencia presentandose en el 71.4% de los casos en todas las edades. También
se encontraron como caracteristicas clinicas los vomitos en nifilos menores de 2
anos, y el dolor abdominal en los escolares; la disuria y hematuria en nifios mayores
de 5 afios, y respecto al uroandlisis la cantidad de leucocitos por campo se presento
en el 45.7% superando 30 células por campo. Respecto a la edad y sexo vemos
que en ITU, el sexo femenino predomina con una relacion 4:1. Este resultado
coincide en general con el de otros autores, que explican que en el sexo femenino
la infeccion urinaria es mas frecuente por la menor longitud de la uretra, la cercania
con gérmenes de la vagina y el ano y el aseo incorrecto de la region perineal.(33)

En el meta-analisis de Shaikh et al. Se estimé la prevalencia de ITU en la infancia
segun la edad y sexo en menores de 19 afios con signos o sintomas referidos al
tracto urinario y/o fiebre, a partir de los datos de 18 estudios epidemioldgicos (n =
23.358). El estudio encontrd que en los lactantes con fiebre (< 2 afios de edad) la
prevalencia global de la ITU fue del 7% y que la prevalencia que disminuye con la
edad y varia con el sexo; y en los nifios y nifias mayores (> 2 afios de edad) con
signos o sintomas referidos al tracto urinario y/o fiebre, la prevalencia fue del 7,8%.
(17)

Chen Ly Barker definieron la prevalencia de ITU de acuerdo a la raza, y encontraron
una mayor prevalencia de ITU en asiaticos (22%), seguida de nifios y nifias de raza
blanca e hispanos (16%) y por ultimo en afroamericanos (4%). Los nifios y nifias
afroamericanos presentaron una menor tasa de infeccidén urinaria en comparacion
con la poblacién general con una diferencia estadisticamente significativa (p =
0,007). El riesgo de ITU en la raza blanca (OR 4,4; 1C95% 1,5 a 12,6) y en la raza
hispana (OR 4,6; IC95% 1,5 a 13,9) fue 4 veces superior respecto a la
afroamericana. En el caso de la raza asiatica, este riesgo fue de hasta 6 veces
superior (OR 6,5; IC95% 1,5 a 29).(32). También se han descrito una serie de
estudios realizados por Gorelick, Shaw, y otros,(4,34,35) en los cuales el sexo
masculino, raza negra, y sin historial de UTI son factores que disminuyen el riesgo
(7))
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Los nifios y nifias que han tenido la primera manifestacién de una ITU presentan
recidivas con mucha frecuencia, la mayoria de ellas dentro de los 3-6 meses
siguientes al primer episodio. En los primeros 12 meses de vida, el 18% de los
varones y el 26% de las nifias tienen recurrencias. Después del afio de edad, en los
varones son poco frecuentes; en las niflas, sin embargo, pueden seguir
produciéndose durante muchos afios: aparecen hasta en el 40-60% de las nifas.
La mayoria de las infecciones recurrentes son reinfecciones con gérmenes distintos
al de la primera manifestacion.(36,37)

La afectacion renal aguda se produce en el 50- 80% de los nifios y nifias con ITU
febril, de esta poblacién la afectacion cicatricial parenquimatosa de produce en
aproximadamente un 20%, lo que supone un 10-15% de todos los pacientes, y en
menor proporcién y segun el grado de afectacion, hipertension arterial (HTA),
proteinuria y progresion del dafio renal. La prevalencia de reflujo vesicoureteral
(RVU) diagnosticado tras una ITU oscila entre el 18 y el 38%, siendo mucho menor
la de otras uropatias candidatas a intervencién quirdrgica y que han sido
diagnosticadas desde etapas prenatales mediante los estudios ecograficos de
rutina, si bien la repercusion de dichos estudios con respecto al riesgo de
anormalidades nefrouroldgicas en nifios con ITU no ha sido a la fecha todavia bien
establecida ni estandarizada(9)

La introduccion de vacunas efectivas contra el Haemophilus influenzae tipo B y
Streptococcus pneumoniae, han permitido incrementar en la préactica clinica la
deteccion de la infeccion del tracto urinario como el sitio oculto més frecuente de
infeccion bacteriana.(7) Otros estudios han documentado infecciones virales, como
las respiratorias cuyo agente etiolégico es el virus sincitial,(38) reducen el riesgo de
ITU. Las infecciones de vias urinarias afectan a un poco mas del 3.5% de los nifios
de Estados Unidos cada afio y representan una de las principales fuentes de
exposiciéon de la poblacién pediatrica a los antibiotico(4,39)

En un estudio de meta-analisis realizado por Nader Shaikh, y colaboradores se
demostré que la infecciones del tracto urinario pediatricos (ITU) representaron el 0,7
% de las visitas anuales a la consulta externa y el 5-14 % a los servicios de
urgencias.

El diagnéstico preciso de la infeccidn del tracto urinario tiene importantes
implicaciones clinicas; la mayoria de los lactantes febriles con ITU muestran
evidencia de la participacion del parénquima renal (pielonefritis). Sin embargo, los
signos y sintomas de presentacion de ITU en la infancia suelen ser inespecificos.
Se incluyeron articulos que contenian datos sobre la prevalencia de la infeccion del
tracto urinario en niflos de 0-19 afios de edad con presentacion sintomas de
infeccidn del tracto urinario. Entre los datos de cada articulo encontraron que entre
los lactantes que presentan con fiebre, la prevalencia global de iinfeccidén urinaria
fue del 7,0 % (IC: 5.5 a 8.4). Tasas de prevalencia de infeccién del tracto urinario
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mostraron diferencias dependiendo de la edad, el sexo, la raza, y el estado de la
circuncision.(17)

Existen algunas condiciones que ya se han identificado como factores de riesgo
para padecer ITU en la edad pediatrica, por ejemplo, en los primeros 3 meses de
vida en pacientes no circuncidados. Por lo tanto, el sexo femenino es considerado
como factor protector sobre todo durante el primer afio de vida, sin embargo,
posterior a este periodo el riesgo de desarrollar ITU es mayor en nifias que en
nifios(40),(41)

En la publicacion de la academia americana de pediatria se confirma que
aproximadamente hay una disminucion de hasta 4 veces el riesgo de ITU entre
jovenes circuncisos(17). La diferencia parece ser mayor para nifios menores de un
afo(42). Recientemente se ha demostrado que las caracteristicas clinicas del
evento afectan el riesgo de ITU entre bebés y nifios febriles.(43)

La APP actualmente establece que la prevalencia de ITU en nifilos no circuncisos
es 4 a 20 veces mayor , que para los nifios circuncidados, cuya tasa de ITU es de
0.2% a 0.4% (44). Asi mismo se considera las lactantes menores febriles duplican
el riesgo de ITU frente los lactantes febriles (riesgo relativo: 2.27). (7,44).

La circuncision confiere proteccidon contra las infecciones del tracto urinario (45). A
evaluar tasas de circuncision en Estados Unidos oscilan entre 42 y 88%,
procedimiento realizado en el periodo neonatal y antes del primer afio de vida
(45,46)segun la recomendaciéon de la Academia Americana de pediatria. Estudios
concluyen que los niflos mayores de 1 afio de edad que habia sido circuncidado
tenian un bajo riesgo de ITU(4,46). Asi mismo estudios afirman que la circuncision
disminuye cuatro veces el riesgo de presentar ITU entre los adolescentes. La
diferencia parece ser mayor para nifios mas pequefios, segun un estudio
canadiense determinaron la relacion entre la circuncision y el riesgo posterior de
ITU, el riesgo relativo estimado de ingreso por ITU para el primer afio de
seguimiento indicé un riesgo significativamente mayor para los nifios no
circuncidados que para los nifios circuncidados (3,7 [2,8-4,9]). Se necesitarian 195
circuncisiones para prevenir una admision hospitalaria por ITU en el primer afio de
vida (42).

La esquistosomiasis es una enfermedad tropical parasitaria prevalente,
encontrandose en Asia, Africa y América del Sur; y es uno de los principales
problemas de salud publica que enfrentan los paises en desarrollo. Los nifios en
edad escolar son los que tienen mayor riesgo de contraerla siendo mas afectados
los nifios que las nifias. La enfermedad afecta el tracto gastrointestinal causando
heces con sangre y ascitis. En el tracto urinario pueden causar hematuria. Se ha
encontrado asociacion entre bacteriuriay la esquistosomiasis en escuelas primarias
en area rural de Nigeria. En el estudio aqui reportado (47). Se tomaron nifios entre
5y 15 afios de edad. La prevalencia de la esquistosomiasis urinaria fue del 34,1 %.
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La bacteriuria significativa entre los alumnos con esquistosomiasis urinaria fue del
53,7% en comparacion con el 3,6% en los no infectados. El organismo implicado
mas comun fue Escherchia Coli.(47)

Se realizd una encuesta para determinar la prevalencia de infeccion del tracto
urinario (ITU) entre los niflos de escuela primaria en Awka, Estado de Anambra
(Nigeria). La encuesta se llevd a cabo mediante recoleccion aleatoria de 100
muestras de orina de alumnos sanos asintomaticos (50 nifios y 50 nifias) con
edades comprendidas entre 4 y 16 afios. 6 niflos (12%) y 24 nifias (48%) resultaron
positivos para la infeccion. En el Hospital General se estudiaron 100 muestras de
orina de niflos (34 nifios y 66 nifas) que acudieron al hospital presentando
lumbalgia. De este numero, 10 nifios (29.4%) y 47 nifias (71.2%) dieron resultados
positivos. En los llamados nifios sanos (casos asintomaticos) la Pseudomona
aeruginosa mostro alta incidencia tanto en nifios (33.3%) como en nifias (25.0%)
mientras que P. vulgaris estuvo presente solo en los nifios (16.7%). En los casos
sintomaticos, el Staphylococcus epidermidis tuvo la mayor incidencia: 30.0% en
nifios y 27.6% en nifas. El Staphylococcus aureus, la Klebsiella aerogenes, el
Streptococcus fecalis y la Candida albicans se encontraron solo en las nifias en
ambos casos.(25)

Se determind la prevalencia, el diagndstico y tratamiento de ITU en un estudio
observacional prospectivo en un centro de atencién primaria en el Reino Unido. Se
tomaron 6.079 muestras de orina, dentro de las cuales 339 (5,6%) cumplieron los
criterios de laboratorio para ITUy en 62 (47,9%) se prescribieron antibiéticos en la
consulta inicial. Los nifios con una ITU diagnosticada en el laboratorio tenian mas
probabilidades de recibir antibioticos cuando habia sospecha clinica de ITU que
cuando no la habia (86.0% versus 30.3%, P <0.001). De 231 nifios sin sospecha
clinica de ITU, 70 (30.3%) recibieron antibiético empirico, es decir, antibidticos
recetados por una razon diferente. En general, 176 (52,1%) nifios con ITU
confirmada no recibieron ningun antibiético inicial. La sensibilidad del organismo al
antibiético prescrito fue mas alta cuando se sospechd ITU que cuando se traté
empiricamente (77.1% versus 26.0%; P <0.001). Los nifios con ITU manejados con
los antibiéticos apropiados en la consulta inicial mejoraron un poco antes que
aquellos con ITU que no recibieron los antibiéticos apropiados inicialmente (3.5 dias
versus 4.0 dias, P = 0.005). Méas de la mitad de los nifios con ITU confirmada con
cultivo no recibieron antibidticos en el primer episodio de presentacion. El
tratamiento de la ITU fue relativamente comudn, pero a menudo inapropiado para la
sensibilidad del organismo. Se concluye que se necesitan con urgencia métodos
para mejorar el tratamiento con antibiéticos en nifios que estén gravemente
enfermos(48)

Para evaluar factores de riesgo en la recurrencia en ITU y cicatrizacion renal, se

tomaron dos estudios de cohorte prospectivo, que incluyé 305 nifios de 2 a 71

meses, primera cohorte con reflujo vesicoureteral (RVU) grado | a IV, tomados de

un estudio de Intervencion aleatorizada para nifios con el reflujo vesicoureteral
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(RIVUR) y otra cohorte con 195 nifios sin RVU tomados de un estudio de Cuidado
y evaluacion de infecciones del tracto urinario (CUTIE). Se toman nifilos que hayan
presentado 1 o 2 ITU febriles o sintométicas y sin prescripcion de profilaxis
antibidtica. La exposicion primaria fue la presencia de RVU; exposiciones
secundarias disfuncion vesical e intestinal incluida (BBD), edad y raza. Los
resultados fueron infecciones febriles recurrentes o infeccion sintomatica del tracto
urinario (F/SUT]I) y cicatrizacién renal. Encontraron que los nifios con RVU tuvieron
tasas mas altas de recurrencia de F/ SUTI a los 2 afios (estimacion de Kaplan-Meier
25.4% comparado con 17,3% para RVU y sin RVU, respectivamente). Otros factores
asociados con infecciones febriles recurrentes o infeccion sintomatica del tracto
urinario (F/SUTI) incluy6 presencia de disfuncién vesical e intestinal (BBD) (cociente
de riesgo ajustado: 2,07 (IC 95% 1.09-3.93) y la presencia de cicatrices. Nifios con
BBD y cualquier grado de RVU tienen mayor riesgo de infeccion febril recurrente e
infeccidn de tracto urinario sintomatica (56%). Al final del periodo de seguimiento de
2 afos, (5,6%) de los nifios en el grupo sin RVU y 24 (10,2%) en el grupo con RVU
tenian cicatrices renales. Concluyendo que el RVU y BBD son factores de riesgo
de ITU recurrente, especialmente cuando aparecen en combinacion. Las
estrategias para prevenir la ITU recurrente incluyen la profilaxis antibiotica y
tratamiento de BBD disfuncion vesical e intestinal incluida.(49)

En el estudio de prevalencia de ITU de Kareema Ahmad Hussein y colaboradores
,realizado en una muestra aleatoria de 200 estudiantes de secundaria en zonas
urbanas y rurales en Erbil (Irak) se tomaron dos escuelas en el periodo de tiempo
del 1 de octubre de 2010 al 30 de junio de 2011.Los resultados demostraron una
prevalencia de ITU mayor en mujeres (76.1%) en areas urbanas que en areas
rurales (57%); en contraposicion a ITU entre varones estudiantes que es mayor en
areas rurales (45.3%) que en varones en areas urbanas (23.9%), La prevencion en
el area urbana estaba determinada por el lavado de las manos
(68.5%),concluyendo entonces que existe una diferencia significativa entre el area
rural y el area urbana y que la edad es un factor determinante en esta diferencia
para la prevalencia (50)

Vehaskari y colaboradores estudiaron a 8.954 nifios entre 8 a 15 afos de edad
En Filadelfia (EEUU) encontraron hematuria en 41 de cada mil nifios al tomar cuatro
muestras consecutivas.

Al analizar Dodge cinco muestras consecutivas en mas de doce mil nifios en
edades escolares en un periodo de cinco afios y realizar el calculo de la incidencia
acumulada de hematuria microscopica fue de 32 de cada mil en mujeres y deld
por mil en hombres(51)

En la Ciudad Santiago de Cali (Colombia) se documenta un estudio prospectivo con
2.349 estudiantes escolares a quienes se les tomé una muestra de orina,
estableciendo la presencia de anomalias renales asintomaticas (7,9%), hematuria
14,5% y hematuria méas proteinuria (10.7%). Determinando una prevalencia del
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0.4% en escolares entre 6 y 12 afios, con una tasa de resolucion del 30% anual
(52)

Si hablamos de hematuria en pediatria aproximadamente, el 4% de los nifios en
edad escolar presentan microhematuria si se valora una sola muestra de orina, pero
este porcentaje desciende al 1% cuando se exige la positividad en dos muestras
consecutivas (con intervalo entre ellas de mas de una semana) y a menos de un
0,5% si se valoran los hallazgos en tres muestras consecutivas en el plazo de varias
semanas (hematuria persistente). De estos nifios, solo el 37 y 7,6% continuaran con
hematuria 1 y 5 aflos mas tarde, respectivamente (51,52)

La incidencia de este tipo de hematuria, aunque variable segun las diferentes
publicaciones, se encuentra en 1,3/1.000 consultas en un servicio de urgencias
pediatrica, (53) La combinacién de hematuria y proteinuria, lo que afiade un alto
riesgo de enfermedad renal, es menos frecuente, con una prevalencia de menos del
0,7% en niflos en edad escolar no seleccionados en una sola muestra de orina,
prevalencia que disminuye a 0,06% si se exigen 3 muestran de orina consecutivas.
(51, 55,56)

La proteinuria puede ser una manifestacion inicial de patologias severas, tanto
sistémicas como primariamente renales y supone un signo bien conocido de
progresion de enfermedad renal establecida y es ademas un factor independiente
de riesgo cardiovascular. En el contexto pediatrico general, sin embargo, lo mas
habitual es que la proteinuria aparezca de forma transitoria, lo cual se traduce en
condiciones de caracter benigno y/o se resuelva de forma espontanea, frente a las
situaciones menos frecuentes en que aquella es persistente y traduce una
afectacion renal grave(56),.

Programas de tamizaje en poblacién escolar y adolescentes describen resultados
positivos para proteinuria en una tira reactiva de orina de hasta un 10% de los
examinados, pero, al igual que en el caso de la hematuria, este porcentaje
desciende significativamente si se considera como un hallazgo permanente, ya que
solo en el 0,1% de los casos persiste tal anomalia después de un afio de
seguimiento (57),(58),(56). Otros estudios mas recientes refieren una incidencia
menor de proteinuria, con una clara tendencia a disminuir en el tiempo(59). La
prevalencia aumenta con la edad, es maxima en la adolescencia y mas alta en el
sexo femenino(60).

En otro estudio posterior realizado en el afio 1991, Hellstrém et al, en Suecia, calcula
la incidencia acumulada de ITU nivel poblacional en nifios y nifias de 7 afios de
edad, a partir de encuestas de salud en las escuelas y encuentra que en las nifias
la incidencia de ITU es del 8,4% y en los nifios del 1,7%. Este mismo estudio estima
también la incidencia de pielonefritis (PNA) a nivel poblacional (considerando PNA
aquellos casos que presentaban fiebre = 38,5 *C junto a niveles elevados de
proteina C reactiva (> 20 mg/L) o si la capacidad de concentracion estaba reducida
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); se obtuvo una incidencia acumulada de pielonefritis (PNA) a nivel poblacional del
2,7% en las nifias y del 1,0% en los nifios.(62).

En Turquia se realizé un trabajo en el cual se evalud la presencia de huevos de
Enterobius vermiculares en 55 nifias (edad 6,7 £ 3,1 afios) diagnosticadas con ITU
y en 55 niflas (edad 7,0 £ 3,9 afios) sin historia previa de ITU. El estudio muestra
que el 36,4% de las nifias con ITU tenian huevos de oxiuros en la regién perianal
y/o perineal, frente al 16,4% de las nifias del grupo control (p < 0,05). Por edades,
no existian diferencias estadisticamente significativas en el grupo de 1 a 6 afios
(16% de las nifias con ITU tenian huevos de oxiuros frente al 12% en el grupo
control), mientras que en el grupo de 7 a 14 afios, el 53% de las nifias con ITU
tenian huevos de oxiuros, frente al 19% en el grupo control (p = 0,012)..(62). Un
estudio incluido en la NICE, realizado en Estados Unidos, evalla la presencia de
oxiuros en 41 nifias (edad media 5,5 afos) con historia clinica de ITU recurrente y
en 58 niflas (edad media 6,4 afos) sin historia clinica de ITU. El estudio muestra
que un 22% (9/41) y un 5,2% (3/58) de las nifias, respectivamente, presentaban test
de Graham positivo(63,64)

La bacteriuria evaluada mediante un programa de cribado poblacional en 3.581
nifios y nifias en Suecia, en el cual se realizaron 3 tomas en momentos distintos
durante el primer afio de vida, mediante bolsa, y se confirmaron mediante puncion
suprapubica. Los autores describen una prevalencia de bacteriuria asintomatica
(BA) durante el primer afio de vida del 0,9% en niflas y de un 2,5% en nifos.
Concluyen que por debajo de los 2 meses de edad, la presencia de bacteriuria fue
estadisticamente mas significativa en los varones (p < 0,01); entre los 2 y 6 meses
de edad no se observan diferencias estadisticamente significativas; y entre los 6 y
12 meses de edad, sin ser estadisticamente significativa, se observa mayor
prevalencia de bacteriuria en nifias que en nifios (p = 0,06)52. Existen datos en la
literatura que indican que, en la poblacién infantil, la BA tiene una naturaleza
benigna y no constituye un factor de riesgo en la aparicion de las cicatrices renales.
La Escherichia Coli aislada en los nifios con BA es diferente a los gérmenes que
causan infecciones sintoméaticas. Se trata de gérmenes que tienen baja virulencia,
una sensibilidad mayor al efecto bactericida del suero y una capacidad adhesiva
muy pobre(65)

Respecto a la lactancia materna como factor protector en la aparicion de infeccion
del tracto urinario hay un estudio retrospectivo realizado en Estados Unidos que
evallo los factores de riesgo para la recurrencia de infeccion de tracto urinario en
84 nifios con infeccion urinaria (52 nifias y 32 nifios; edad media 4,8 afios; rango de
2,3 a 7,2 afos), menores de 6 meses de edad en el momento del diagndstico y sin
alteraciones radiograficas, y durante un periodo medio de seguimiento de 4,4 afos.

El estudio concluye que el 31% de los niflos con infeccidbn de tracto urinario
recurrente habian recibido menos de 4 meses de lactancia materna, frente a un 46%
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de los nifios sin recurrencia de infeccién de tracto urinario. La diferencia fue
estadisticamente no significativa (p = 0,297)(5)

La poblacion pediatrica que recibe LM exclusiva presenta menos riesgo de ITU que
aquella que recibe sucedaneo de leche materna, y que aquella que recibe lactancia
mixta (OR 0,1; IC95% 0,027 a 0,329) y (OR 0,33; 1C95% 0,124 a 0,866),
respectivamente. A su vez, la poblacién pediatrica que recibe lactancia mixta tiene
menos riesgo de ITU que la que recibe sucedaneo de leche materna (OR 0,3; IC95%
0,091 a 0,92)(66)

La alimentacién con leche materna confiere un efecto protector contra ITU, el riesgo
de desarrollarla es 2.3 veces mas elevado en nifios no alimentados con ella,
comparados con aquellos que si la recibieron. Su efecto protector depende de la
duracién y el género, siendo mayor el riesgo en nifias. (OR3.78) que en nifios (OR
1.61). (39,41)

La bacteriuria evaluada mediante un programa de cribado poblacional en 3.581
nifios y nifias en Suecia, en los cuales se realizaron 3 tomas en momentos distintos
durante el primer afio de vida, mediante bolsa, y se confirmaron mediante puncion
suprapubica. Los autores describen una prevalencia de bacteriuria asintomatica
(BA) durante el primer afio de vida del 0,9% en niflas y de un 2,5% en nifos.
Concluyen que por debajo de los 2 meses de edad, la presencia de bacteriuria fue
estadisticamente mas significativa en varones (p < 0,01); entre los 2 y 6 meses de
edad no se observan diferencias estadisticamente significativas; y entre los 6 y 12
meses de edad, sin ser estadisticamente significativa, se observa mayor prevalencia
de bacteriuria en nifias que en nifios (p = 0,06)52. Existen datos en la literatura que
indican que, en la poblacion infantil, la BA tiene una naturaleza benigna y no
constituye un factor de riesgo en la aparicion de las cicatrices renales. La
Escherichia Coli aislada en los nifios con BA es diferente a los gérmenes que
causan infecciones sintoméaticas. Se trata de gérmenes que tienen baja virulencia,
una sensibilidad mayor al efecto bactericida del suero y una capacidad adhesiva
muy pobre.(65)

En un estudio de corte transversal en Giza, Egipto, el cual determino la prevalencia
de bacteriuria significativa en escolares asintomaticos mediante pruebas simples de
orina en comparaciéon con las técnicas de cultivo de orina estandar. La poblacién
tomada fueron 1000 escolares aparentemente sanos, entre 6 y 12 afios de edad.
De 10 Escuelas publicas, donde todos los hombres tenian antecedente de
circuncision. Encontraron una prevalencia general de bacteriuria significativa del
6%, siendo esta mayor en las nifias (11.4%) que los nifios (1.6%). La Escherichia
coli fue el agente etiolégico aislado en el (58%) de los casos (3 nifios y 32 nifias),
seguido por el Estafilococos aureus en 13 (22%) (3 niflos y 10 nifias), Enterobacter
en 6 niflas (10%), Kelbsiella pneumoniae en 3 nifios (5%) y Proteus vulgaris en 3
ninas (5%). Concluyendo que la bacteriuria asintomética podria detectarse
mediante el programa de deteccion de orina en edad escolar. (67).
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Por otra parte, en la revision bibliografica se encontré un estudio realizado por la
Universidad Colegio Mayor de Cundinamarca, donde se tomd uroanalisis y
coprolégico en nifios indigenas Embera y Huitoto de Florencia, Caqueta, durante el
primer periodo del 2012 en una poblacion de 21 nifios indigenas pertenecientes a
tres cabildos, encontrando factores de riesgo como el uso de bafios contaminados,
malos habitos de higiene, lo cuales pueden ocasionar infecciones urinarias
identificadas en el parcial de orina por la presencia de microorganismos, leucocitos,
hematies y nitritos positivos en el caso de una infeccion bacteriana. En los
resultados del parcial de orina, se observé la presencia de bacterias nitritos positivos
y leucocitosis en un 4.8%. No hubo realizacion de confirmacion del diagndstico de
infeccidn de tracto urinario por urocultivo.(23)

En el estudio de Bagge et al. realizado en 112 pacientes entre seis meses y cinco
afos de edad, con malnutricibn moderada (grado Il) y grave (grado Il y IV), se
observé una prevalencia de bacteriuria del 15,2% frente a sujetos control sanos1,8%
(p <0,01) (68).Se suma también un estudio realizado en 150 nifios con desnutricion,
80 (53.3%) eran hombres y 70 (46.7%) eran mujeres y la edad promedio fue de
39.12 meses. La prevalencia general de bacteriuria asintomatica fue del 6,6%. Fue
15.9% en grado 1V, 4.6% en grado lll, 3.1% en grado Il, ninguno en grado | (69)
Ambos estudios concluyen una mayor prevalencia de bacteriuria a mayor grado de
desnutricién.(69)

La bacteriuria asintomatica en pacientes con antecedente de ITU recurrente,
prevalece hasta en el 80%. Sin embargo, generalmente se trata de serotipos de
Escherichia coli con poca afeccion renal que no generan riesgo de evolucionar a
pielonefritis aguda.(69)

En un estudio realizado en la ciudad de Medellin en el afio 2006, en el Hospital San
Vicente de Paul, en 4129 nifios con infeccién del tracto urinario, se encontré que la
anomalia mas comunmente asociada era el reflujo vesicoureteral en el 30% de los
nifios y de estos el 2,3 % desarrollaron hipertension arterial y el 7,4% insuficiencia
renal cronica. (LOpez, Vanegas y Piedrahita, 2006)(70)

En un estudio realizado, por Piedrahita-Echeverry y cols, titulado “Causas de
enfermedad renal crénica en nifios atendidos en el Servicio de Nefrologia Pediatrica
del Hospital Universitario San Vicente de Paul, de Medellin, Colombia, entre 1960 y
2010” (2011), con registros de 367 pacientes atendidos en la consulta externa de
dicho hospital, encontraron predominio del sexo masculino (54.2%), sobre el
femenino (45.8%), y dentro de las causas predominantes: Reflujo vesicoureteral,
(37.1%), Hidronefrosis (24%), Valvas de uretra posterior (13.4%), glomerulonefritis
aguda (12.3%), Sindrome nefrético (11.2%) e hipoplasia renal (9.3%)(71)

Un estudio realizado por Gongora-Ortega y cols del Hospital Miguel Hidalgo,

México. 2008, denominado “Prevalencia de enfermedad renal cronica en nifios de

Aguas Calientes, México”, con una muestra de 2.712 nifios menores de 15 afios de
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79 escuelas, mostré una edad promedio de 9.23+2.99 afios de edad, la relacién
masculino :femenino fue 1.14:1, la estatura y el peso fue de 133.8£17.3cm y
34.3+11.6Kg respectivamente. 27.4% presentd alteraciones de la orina, 19 nifios
(0.7%) presentaron ERC. La proteinuria fue mas frecuente en los nifios que en las
nifias (5.6 vs 2.7%). El estadio Il (47%) fue el mas frecuente, seguido de los estadios
[l (26.3%), 1 (15.7%), IV y V (5.3% cada uno)(72)

La insuficiencia renal cronica ha sido recientemente evaluada como factor de riesgo
para ITU; Olalde-Carmona y colaboradores realizaron un estudio en México
publicado en el 2011. En 71 pacientes con edad media 12.8 afos, el origen de la
insuficiencia fue desconocido y el estadio 3 fue el de mayor frecuencia (55%). El
tiempo de evolucion promedio de la enfermedad fue de 4.8 afos, con una
prevalencia de 3%. Al considerar los cambios del examen general de orina
derivados de la insuficiencia renal crénica (pH, osmolaridad, leucocituria, nitritos y
100,00 UF/mL),la prevalencia de infeccion de vias urinarias en nifios con
insuficiencia renal cronica se eleva a 57%.(31).

En el estudio de Mara Medeirosa et al, realizado en Mexico D.F. publicado en
septiembre de 2015, se realiz6 tamiz en nifios aparentemente sanos y a familiares
en primer o segundo grado de pacientes con enfermedad renal crénica dentro del
programa de reemplazo renal, hemodialisis o trasplante renal. Se tom6 una muestra
de sangre para la determinacion de creatinina y electrolitos séricos, asi como
examen general de orina en 45 sujetos, con una mediana de edad 9.6 afios, 24
(53%) fueron varones. Se encontraron alteraciones urinarias/enfermedad renal en
11 nifios (24.4%). La alteracion urinaria mas frecuente fue la hematuria, encontrada
en seis sujetos, seguida de micro albuminuria, hallada en cuatro. Siete estaban en
estadio 2 de enfermedad renal y cuatro en estadio 1.(73)

Con la investigacion realizada se encontraron estudios a nivel mundial, nacional y
regional sobre la prevalencia en ITU logrando establecer multiples diferencias entre
ellos, observandose que las condiciones sociodemografica, clinica y bioldgica
inciden en ella, hecho que permite ver la heterogeneidad en cuanto al diagnéstico,
clasificacion y diferentes puntos de corte en las tasas de prevalencia de Infecciéon
de tracto urinario en los diferentes grupos etareos de la poblacion infantil, lo que
hace dificil establecer cudl es la incidencia real de ITU creando el reto de profundizar
en este tipo de investigaciones, y mas aun en poblacién indigena, dado la escasez
de estudios en estas comunidades, lo cual contribuira a la generacion del
conocimiento y cambios en los lineamientos de politicas publicas en salud.
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5 MARCO TEORICO

5.1 Infeccidn de tracto urinario (ITU)

Es la invasién, multiplicacion e inflamacion por un uropatégeno reconocido en
cualquier localizacion del tracto urinario(6). Descrita como un grupo heterogéneo de
condiciones con etiologias diferentes, asociado a sintomas (fiebre, dolor,
incontinencia u orina turbia), signos de inflamacion en el andlisis de orina, y el
crecimiento clinicamente significativo de una sola especie bacteriana en el cultivo
de orina, (3),(4,7) (5).

5.1.1 Clasificacion delas ITU

5.1.1.1 Sequn su localizacion:

o ITU Alta o pielonefritis aguda (PNA): Se localiza a nivel del sistema
pielocalicial y parénquima renal. Se caracteriza por fiebre alta (mayor o igual a
38.00.C), lo que hace que en la actualidad se conozca como ITU febril, asociada
con sintomas sistémicos, dolor abdominal, malestar general, nduseas, emesis y
diarrea ocasional. Es mas frecuente en menores de dos afios y puede ser
complicada.(7)

La pielonefritis puede acarrear secuelas importantes, como la aparicion de una
cicatriz renal y en algunos casos un dafio renal progresivo. En la préactica clinica
diaria, es frecuente utilizar el término de infeccidn del tracto urinario febril para hacer
referencia a la pielonefritis (PNA), pero debe aclararse que esto no significa que
pueda ir acompafado por dafio renal. Para establecer el diagnostico de pielonefritis
se necesita la comprobacion mediante estudio gammagréfico, considerado como el
patrén de referencia,(74),(6)

o ITU Baja: Infecciones localizadas Unicamente en el tracto urinario inferior
(uretra, vejiga).

o La cistitis_Se debe a la inflamacion de la mucosa vesical con urgencia,
disuria, frecuencia y hematuria. No se asocia con fiebre o compromiso sistémico.
Se presenta en nifias mayores de dos afios y por lo regular no hay malformacion
anatomica. Es una condicion benigna y sin complicaciones posteriores.(75)

o La Uretritis es la inflamacién de la mucosa uretral con sintomas como
disuria, frecuencia, enuresis secundaria, piuria y bajo recuento de colonias en la
orina (en la orina (<103)(6)

Sin embargo, en la préactica clinica diaria, la diferenciacion entre estos dos tipos de
ITU alta o baja puede llegar a ser muy dificil, sobre todo en los nifios mas pequefios.
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5.1.1.2 Seqgln su presentacion

ITU Recurrente

Si se producen dos o mas episodios de PNA, un episodio de PNA y uno mas de
cistitis, o tres episodios 0 mas de cistitis durante un afo.(76),(77). La recurrencia
de ITU tras un primer episodio es frecuente, que se presente en los 3-6 meses
posteriores, por lo que se recomienda seguimiento.(78)

ITU atipicao complicada

ITU alta que evoluciona en forma térpida. En este cuadro clinico, ademés de los
sintomas descritos se pueden observar elementos que sugieren alteraciones
anatomicas o funcionales de la via urinaria. (77),(76),(79). Tales como:

Flujo urinario escaso

Masa abdominal o vesical

Aumento de creatinina plasmatica

Septicemia

Falla de respuesta al tratamiento antibiético a las 48 horas

ITU por microorganismo diferente a Escherichia Coli

5.1.2 Clasificacion por riesqo

Es util clasificar cada episodio de ITU, no s6lo en cuanto a la gravedad, sino también
en cuanto a la probabilidad de participacién renal. El riesgo alto de lesion renal
(probabilidad importante de infeccion urinaria de vias altas o Pielonefritis aguda) o
de “riesgo bajo” de lesion renal (infeccion baja probable).

Algunos autores hablan de infeccion del tracto urinario no complicada para referirse
a las infecciones de riesgo bajo. Otros prefieren reservar el término de ITU
complicada para aquellos casos que se acompafan de antecedentes de nefropatia
o de anomalia uroldgica. (80)

— Riesgo alto de lesion renal si esta presente alguno de los siguientes criterios:

. Edad menor de 1 afio, especialmente si menor de tres meses. En quienes se
aconseja considerar siempre que es una infeccion alta (por el riesgo de bacteriemia)
. Sospecha clinico-analitica de Pielonefritis aguda: fiebre > 38°C, clinica (dolor

abdominal o en fosa lumbar, malestar general, vomitos y/o pufiopercusion lumbar
dolorosa); o parametros bioquimicos (leucocitosis, aumento de PCR, o de
procalcitonina).

. Antecedente de nefropatia/uropatia.

— Riesgo bajo cuando no estan presentes ninguno de los anteriores: nifio afebril o

febril (< 38°C) con buen estado general, criterios clinico-bioldgicos de infeccion
urinaria de vias bajas, con tolerancia oral y familia colaboradora. (80)
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5.1.3 Bacteriuria asintomética

Se define como la colonizacion de la orina por un mismo germen en un numero
significativo de colonias en dos 0 mas muestras y en ausencia total de sintomas
urinarios y generales. (81)

5.1.4 Bacteriuria significativa

Aislamiento de un uropatdgeno en un cultivo de orina, mas de 100.000 unidades
formadoras de colonias (UFC/mI) por miccién espontanea, de cualquier crecimiento
bacteriano por puncién suprapubica, o de 10.000 a 50.000 UFC por sonda vesical.

La bacteriuria se puede clasificar a su vez en sintomatica que corresponde a la
verdadera infeccion de vias urinarias, asintomatica y complicada.(6,81). Algunos
autores prefieren el término covert bacteriuria 0 bacteriuria encubierta ya que
encuentran que, al realizar una historia clinica detallada, algunos pacientes
presentan o han presentado sintomas inespecificos, como urgencia miccional o
incontinencia, que no suelen ser suficientemente importantes como para constituir
un motivo de consulta, pero no se encuentran totalmente asintomaticos:(82)

5.1.5 Bacteriuria complicada:

Con un recuento significativo de colonias bacterianas en el urocultivo en un paciente
con alteracion anatémica o funcional de base (hidronefrosis, hidrouréter y RVU entre
otros)(6).

5.2 Etiopatogenia de infeccidn del tracto urinario

La via habitual de llegada de microorganismos al aparato urinario es la ascendente,
a partir de gérmenes del intestino que colonizan la uretra o la zona perineal. La
diseminacién hematégena al sistema urinario es una rara causa de ITU puede
ocurrir en recién nacidos y nifios con Inmunodeficiencia (1,77),(83) El Streptococcus
del grupo B, estafilococo aureus, la Candida y la Salmonella pueden causar
pielonefritis a través de la ruta hematdégena (83), Después de esta edad la via
ascendente es la principal via.(84)

Solo una minoria de los nifios con ITU presentan una bacteriemia predominante en
el menor de 3 meses, no asi en los niflos mayores lo que refuerza la hipétesis de
que la mayor parte de las ITU fuera este periodo, se deben a mecanismos
ascendentes a partir de una colonizacion del area periuretral por patdégenos
entéricos uropatdgenos. En mas del 75% de las ITU agudas se aisla un solo agente
microbiano, mientras que en las ITU cronicas no es raro encontrar varios
patdgenos(83)
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El microorganismo implicado con mas frecuencia es Escherichia coli, responsable
de mas del 76 A 95 % de las ITU en todas las edades pediatricas (6,85),(83). En
orden descendente se incluyen otros gérmenes gramnegativos, como Proteus,
Klebsiella, Enterobacter y Citrobacter, y gérmenes grampositivos como
Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus Yy, raramente, Staphylococcus
aureus.(86)

También se puede producir ITU de tipo virico (adenovirus y BK virus) como causa
de cistitis , asi microorganismos como Chlamydia trachomatis también pueden
colonizar el tracto urinario inferior (87). Las infecciones por hongos como candida
se pueden encontrar en nifios inmunocomprometidos, diabéticos o con cateterismo
vesical permanente, en especial si han recibido manejo antibiético por largo tiempo
(83). Por lo general, las infecciones nosocomiales son mas dificiles de tratar y estan
causadas por distintos organismos, Candida, Enterococcus, Enterobacter y
Pseudomona(75)

Existen factores de virulencia como las diferentes clases de fimbrias pueden ayudar
a favorecer que se presente la infeccion (89). EI microambiente del tracto urinario,
como las anormalidades anatémicas del mismo, el estado del uroepitelio y el flujo
urinario adecuado, son la clave para el desarrollo o no de una infeccién urinaria, por
tanto la severidad se relaciona con la virulencia de la bacteria, la capacidad de
adherencia al epitelio de la via urinaria, la presencia de fimbrias en la superficie de
la bacteria y la susceptibilidad del huésped(75,90,91) .El proceso comienza con la
fijacion bacteriana y la invasion de las células epiteliales de la vejiga; los
polisacaridos bacterianos activan los receptores del uroepitelio (Toll like receptors)
gue reconocen estos antigenos bacterianos, activan el sistema inmune local e
inician una respuesta que involucra el factor nuclear y la produccién de citoquinas
y quemoquinas. En particular los niveles de interleuquina -6 (IL-6) y el factor de
necrosis tumoral alfa se correlacionan con el grado de inflamacién. Asi, altos niveles
de citoquinas cursan con mayor respuesta inflamatoria. Estas son producidas por
células epiteliales de la vejiga, uréter, uretra y rifion, asi como por los neutrofilos
polimorfonucleares (PMNSs) y macréfagos.(90,92).

Algunas cepas de E. coli uropatdgena posee factores de virulencia genéticamente
codificados como adhesinas, sideroforos, toxinas (factor necrosante citotoxico
[FNC] 1 y hemolisina alfa), el polisacarido capsular, los lipopolisacaridos (LPS) y
factores de resistencia al suero o proteasas tienen mayor capacidad que otras para
causar pielonefrtitis aguda, por lo que se denominan pielonefritogénicas (93,94).
Estas cepas pertenecen en su mayoria a grupos filogenéticos B2 y D y expresan
antigenos O (liposacarido somético), K (antigeno capsular) y H (antigeno flagelar),
que permiten clasificar las diferentes cepas E. coli. El antigeno O induce fiebre e
inflamacién y el antigeno K confiere a la bacteria una resistencia a la fagocitosis y
un aumento de la adherencia al uroepitelio (93,95)
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En la Bacteriuria asintomatica (BA) los gérmenes uropatdégenos han perdido la
expresion de muchos factores de virulencia y tienen poca capacidad para provocar
la defensa inmune de la mucosa uroepitelial. Asi, en estudios experimentales y
clinicos realizados en nifios con BA, se ha observado una expresion reducida de los
receptores TRL4 (Toll like receptors) .Como resultado, estos pacientes pueden ser
portadores asintomaticos durante periodos prolongados de tiempo, sin provocar una
respuesta destructiva del huésped; es decir, la falta de respuesta de la mucosa
uroepitelial puede ser un mecanismo protector contra el dafio renal.(5), y asi las
bacterias permanecen en la orina sin generar respuesta inflamatoria, por lo que no
presentaran leucocituria. Si, en cambio, existe una mutacion en los factores de
virulencia del germen, fundamentalmente las fimbrias en el caso del E. coli, los
gérmenes se adhieren al urotelio de forman débil, sin producir sintomatologia, pero
si reclutan neutrofilos responsables de la leucocituria, al estar la transmisiéon de la
sefal inflamatoria indemne.(81)

Dentro de los mecanismos de defensa del tracto urinario estan el pH acido de la
orina; el flujo descendente de orina del rifiéon a la vejiga y su vaciamiento por la
uretra; la proteina de Tamm-Horsfall que se adhiere a las fimbrias tipo | de la
Ercherichia Coli participa en la defensa del huésped, evita su fijacion, disminuye la
lesion e inflamacion y posterior desarrollo de infeccion; la inmunoglobulina A
secretora (75,90,92).Los receptores Toll-like son un componente importante de la
defensa del huésped de las ITU (83) .

La herencia juega un papel no bien determinado, existen controversias sobre el
riesgo de ITU y su relacidon con el complejo mayor de histocompatibilidad (HLA) y el
fenotipo secretor o no secretor de antigenos de los grupos sanguineos(96,97). La
expresion del receptor de IL-8 en los neutrdfilos, CXCR2, que es fundamental para
la quimiotaxis y la transmigracion de las células inflamatorias, estaria disminuida
como resultado del polimorfismo genético de la region promotora del CXCR1, en
pacientes con pielonefritis recurrente y cicatrices renales (96,98),(99).

Entre los factores dependientes del huésped, se describen - todas aquellas
condiciones que dificulten la correcta eliminacion de la orina aumentan
notablemente el riesgo de infeccion urinaria (alteraciones anatémicas del tracto
genitourinario, reflujo vesicoureteral, fimosis, disfunciéon vesical, hébito retentor,
persistencia de residuo miccional, estrefiimiento), asi como los habitos higiénicos
del aparato genital. La miccion frecuente provoca el lavado y eliminacion de las
bacterias adheridas al epitelio, por lo que es uno de los mecanismos que mas
contribuye a la esterilidad del aparato urinario (100)
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FIGURA 1 Fisiopatologia de la pielonefritis aguda y formacién cicatriz renal (Tomado de The
New England Journal of Medicine julio 2011)*. La pielonefritis aguda se produce cuando las
bacterias ascienden a los rifiones, causando la infeccién intrarenal. La Escherichia coli
presenta las fimbrias P que se adhleren a las células uroepiteliales, desarrollando la activacién
del sistema inmune innato. La endotoxina de la bacteria en la superficie celular se une a CD14,
produciendo la activacion de los receptores tipo Toll 4 (TLR4). Posteriormente, este activa el
factor de transcripcién nuclear kappa B (NF-kB), que migra hacia el nicleo de la célula,
estimulando la produccién de factores inflamatorios, incluyendo citoquinas, quimioquinas,
éxido nitrico, y formacion del factor de crecimiento B. Estos mediadores inducen una
respuesta inflamatoria, que aumenta la permeabilidad vascular y el reclutamiento de
neutréfilos para resolver la infeccidn Los mediadores también son responsables, en parte, de
la formacién de cicatrices renales®.

Figura 1Etiopatogenia de infeccién del tracto urinario

5.3 Factores de riesgo o proteccion en infeccién del tracto urinario

El conocimiento sobre los factores de riesgo ayuda en el tratamiento y también
previene la recurrencia de la infeccion del tracto urinario.(101).Se han identificado
diversos factores que pueden influir en la susceptibilidad a la ITU

5.3.1 Edad, sexo y raza
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Las ITU, y especialmente la pielonefritis aguda, son mas frecuentes en menores de
un afo de edad, lo cual se ha explicado en parte por la inmadurez del sistema
inmunitario. En el primer afio de vida la incidencia de ITU alta es mayor en los nifios,
predominando en el menor de 3 meses, pero a partir del afio de edad se invierte y
es mayor en las niflas (87),(78,102), y asi permanecera durante todas las etapas
de la vida con una prevalencia definida entre el 1,4 y el 2,7% en las dos primeras
décadas de la vida..

El 3% de las nifias prepuberes y el 1% de los nifios prepuberes son diagnosticados
con una UTI(103) .Alrededor de 1 de cada 10 niflas y 1 de cada 30 nifios habran
tenido una infeccién del tracto urinario por la edad de 16 afios.(3). La incidencia de
ITU también aumenta durante la adolescencia, una de cada cinco mujeres
desarrollaré una ITU durante su vida(102)

En el estudio de Hellstrom et al, se expone que del total de pacientes pediatricos
menores de 7 afios diagnosticados de ITU febril, el 56% de los nifios y el 37% de
las nifias tenian una pielonefritis aguda(61). La ITU afecta casi el 2% de los nifios y
el 8% de las nifias en los primeros 7 afios de vida .(102)

Se realiz6 un meta-analisis con 1280 participantes entre 0 y 18 afios de edad, en su
primer episodio de infeccidn urinaria, 199 (15.5%) tenian cicatrices renales. Una
temperatura de al menos 39°C, un organismo etioldgico distinto de Escherichia coli,
un hallazgo ecogréfico anormal, recuento de células polimorfonucleares superior al
60%, nivel de proteina C-reactiva superior a 40 mg / L y presencia de reflujo
vesicoureteral fueron los factores asociados con el desarrollo de cicatrices renales
(p = .01 para todos)(104).

En Colombia los estudios realizados a poblacion pediatrica con ITU de la
comunidad, establecen como rango de edad mas frecuente para ITU en ambos
sexos fue 1-24 meses, con predominio en el sexo masculino (105)

Prevalencia dependiente de la raza es mayor en asiaticos, seguida de nifios y nifias
caucasicas e hispanos y por ultimo en afroamericanos. No hay estudios de
prevalencia en poblacion pediatrica nativo-americana colombiana.

5.3.2 Lacircuncision

Multiples estudios han demostrado que los nifios no circuncidados y en particular
los menores de un afio tienen un riesgo mayor de ITU, pielonefritis aguda y
hospitalizaciones para el tratamiento de la infeccién, en los Ultimos afios se ha
demostrado que el riesgo es menor que el inicialmente publicado y que el efecto
protector de la circuncision parece ser independiente de la edad (68,69). Sin
embargo, aunque el riesgo relativo de ITU aumenta en los no circuncidados, el
riesgo absoluto es bajo y, por lo tanto, no hay en la actualidad argumentos para
recomendar la circuncision rutinaria (45). Latasa de ITU en nifios incircuncisos es
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de 4 a 20 veces mayor que para los nifios, circuncidados, establecida entre 0,2%
a 0.4% (7).

La circuncision disminuye el riesgo de ITU sintomatica en nifios preescolares,
también se describe que su efecto protector es independiente de la edad(44), en
nifios sanos reduce el riesgo en el 1%.(106).

En 2012, la AAP actualiz6 su politica declaracién sobre la circuncision, afirmando
gue la evidencia actual apoya los beneficios de la circuncision para reducir riesgo
de infeccion del tracto urinario y que estos beneficios justifican el acceso universal
al procedimiento para quienes lo deseen.(102)

5.3.3 Colonizacién fecal y perineal

La zona periuretral estd colonizada por bacterias anaerdbicas y aerobicas
procedentes del tracto gastrointestinal que forman parte de la barrera defensiva
frente a los microorganismos patdgenos. - La falta de higiene como factor de riesgo.
El uso de ciertos pafales en poblacion pediatrica no continente(107) o la infestacion
por Enterobius vermicularis (oxiuros), especialmente en nifias escolares con una
mayor prevalencia de bacteriuria y de sintomas urinarios (nicturia, enuresis
nocturna)e ITU recurrente (63,64)

5.3.4 Diagnostico previo de pielonefritis aguda e infecciones urinarias
previas recurrentes

Se cree que la cicatrizacion renal se desarrolla después de una sola ITU en
aproximadamente 15-41% de los nifios y enfermedad renal crénica, proteinuria,
hipertension y complicaciones durante el embarazo.(108)

5.3.5 Hipercalciuria

Se define como el aumento de la excrecion urinaria de calcio. La incidencia de
hipercalciuria idiopética en nifios con ITU varia entre el 32 y el 43%, se ha
encontrado que esta relacionada con ITU recurrente y en la actualidad se considera
un factor de riesgo para ITU en pacientes sin anomalias del tracto urinario (109)

5.3.6 Anomalias anatémicas o funcionales del tracto urinario

La existencia de factores predisponentes como estenosis pieloureteral o
ureterovesical, RVU, ureterohidronefrosis, valvulas de la uretra posterior,
diverticulos vesicales, displasia o hipoplasia renal y la disfuncion vesical, se han
relacionado con una mayor frecuencia de ITU. (96)

Reflujo vésicoreteral (RVU) se define como el paso retrégrado no fisiolégico de la
orina desde la vejiga al uréter, probablemente debido a una disfuncién de la unién
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ureterovesical. es la anormalidad urolégica mas comudn en los nifios(110). Con una
prevalencia global en la edad pediatrica se estima 12 3%, (95) y una prevalencia del
40% en los nifios pequefios con ITU febriles. Los grados acordados segun la
clasificacion internacional son de | a V.(110)

En nifios menores de 3 aflos con ITU recurrente, ITU febril, especialmente en
presencia de reflujo vesicoureteral (RVU) se ha pensado que conduce a cicatrices
renales y a contribuir al desarrollo de insuficiencia renal e hipertension mas
adelante.(111)

En pacientes diagnosticados de ITU la prevalencia de RVU oscila entre un 18 y un
38%. En cuanto a la incidencia familiar, el RVU se encuentra en el 27% de los
hermanos y en el 35,7% de los hijos de los pacientes con RVU y asi mismo en
gemelos monocigotos, la prevalencia del RVU se ha establecido en 100%, y del
50% en gemelos dicigotos. La prevalencia del RVU va disminuyendo con la edad
del nifio, con una tasa de resolucién espontanea del 10-15% por afio, a lo largo del
crecimiento.(110)

5.3.7 Trastornos de la médula espinal

Nifios y adolescentes con mielomeningocele o quien experimenta médula espinal,
la lesion desarrolla una vejiga neurogénica que aumenta el riesgo de ITU. Estos
pacientes a menudo realizan cateterizaciones intermitentes, que pueden aumentar
aun mas el riesgo de ITU cuando se realiza incorrectamente(102)

5.3.8 Sindromes de eliminacién disfuncional (SED)

Se trata de la presencia de manifestaciones clinicas de disfuncion vesical que
simulan una vejiga neurogénica sin que se pueda demostrar lesidon neuroldgica ni
alteraciones estructurales del aparato urinario, con frecuencia asociados a
trastornos funcionales de la motilidad intestinal como encopresis, estrefiimiento o
impactacion fecal, ITU, RVU o dafio renal.(96,112)

De acuerdo con el grado de la disfuncién vesical y su potencial para producir
alteraciones del tracto urinario superior, se han clasificado de la siguiente manera:
a) leves, como el sindrome de urgencia o de frecuencia urinaria diurna y la
incontinencia de estrés, por risa o0 esfuerzo; b) moderados, como la inestabilidad
vesical y la vejiga perezosa, y c) graves, como el sindrome de Hinman (antes vejiga
neurogénica no neurogénica) y el sindrome de Ochoa (disfuncién vesical con
inversion de la expresion facial durante la risa), Se presenta con mayor frecuencia
en mujeres desde la edad preescolar hasta la adolescencia(96)

5.3.9 Los trastornos miccionales

Constituyen el sintoma urinario mas frecuente en el nifio y deberian detectarse de
manera sistematica en la consulta pediatrica. En la practica diaria, es muy frecuente

36



gue aparezca una infeccién urinaria en un contexto de trastornos miccionales, por
lo que éstos deben buscarse siempre en un nifio(113)

Se considera anormal menos de 4 micciones por dia y tener habitos miccionales o
de higiene poco adecuados como la retencidén urinaria y mala técnica de limpieza
perineal.

5.3.10 Constipacion

Definido como la dificultad persistente para la evacuacion de las heces, de
consistencia dura, y dolorosas, ademas de dolor abdominal con una duracién mayor
a dos meses, al menos 2 veces por semana. Segun define la sociedad Europea de
gastroenterologia y hepatologia pediatrica (EPSGAN), La incapacidad para relajar
el suelo pélvico por temor al paso de un gran bolo fecal o la compresién vesical por
materia fecal retenida, que podria generar contracciones no inhibidas del detrusor,
explicarian la asociacion de estrefiimiento y de retencién urinaria.(96)

En un estudio en el que se incluyeron 120 nifios (60,8% mujeres) con edad
promedio de 7.4 + 3.2 afios, .con estrefiimiento funcional cronico segun los criterios
de Roma Ill. Se obtuvo una historia detallada de ITU y enuresis 65% de los
pacientes tenian estrefiimiento por mas de 1 afio. Los sintomas urinarios mas
comunes fueron disuria (16,7%), frecuencia urinaria (12,5%) y goteo (4,2%).(114).

5.3.11 Estado de inmunodeficiencia

La correlacién de infeccion urinaria y el estado catabdlico de desnutricion, se han
visto implicados en el desarrollo de Infeccion urinaria. Hay algunos mecanismos de
defensa del huésped, la defensa intrinseca de la vejiga epitelial células epiteliales,
inmunoglobulina A secretora (IgA) en la orina y antigenos del grupo sanguineo en
las secreciones, que bloquean la adhesidén bacteriana al revestimiento del tracto
urinario. La ITU es mas comun en nifios desnutridos que en sus contrapartes bien
alimentadas, y el riesgo de ITU aumenta con la gravedad de la desnutricién.(21)

5.3.12 Hipertensidn arterial sistémica

Complicaciones de ITU a largo plazo incluyen hipertension, proteinuria, cicatrizacion
renal e insuficiencia renal (102)

5.3.13 Predisposicion familiar

Antecedentes de ITU en familiares de primer grado aumenta la probabilidad de tener
(ITU) infeccidén de trato urinario en la infancia. Mujeres con ITU recurrentes tienen
mayor densidad de receptores para E.Coli en el area peri uretral polimorfismos en
el factor de crecimiento endotelial vascular y factor de crecimiento B1 (115)

5.3.14 La actividad sexual
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En adolescentes se han relacionado con la cistitis y la Pielonefritis aguda, asi como
también incide en el uso de espermicidas vaginales(102,116)

5.3.15La lactancia maternay su papel protector frente ala ITU

La carencia de alimentacion materna impide la transferencia de la inmunidad de la
madre al nifo(96). Se recomienda que la lactancia materna se prolongue mas de 6
meses.

Finalmente analizar los factores de riesgo en grupos culturales especificos de
diferentes lugares es importante ya que estos difieren de poblacién a poblacién, el
identificarlos permitiran generar diferentes estrategias para la poblacién con
culturas diferentes, de ahi que investigar factores sociodemogréaficos también
cobran relevancia.

Se encontré que una poblacion de nifios de 2 a 12 afios de edad, existen otros
factores asociados a ITU, el bajo nivel socioeconémico , uso comun del bafio
19.6%, técnica inadecuada de limpieza del perineo de atras hacia adelante, 17.4%,
uso de apretado ropa interior 0.9%, uso de pafiales en un 7.9%, estrefiimiento
18.2%, infestacion de parasitos en un 26.2%, retencion voluntaria de orina 33.6% y
la ingestion reducida de agua constituye 3.7%,encontando significancia estadistica
en los dltimo cuatro factores mencionados(101)

5.4  Historial clinico y examen fisico

5.4.1 Manifestaciones clinicas de infeccién urinaria

Neonatos: se manifiesta con clinica de ictericia prolongada, septicemia, fracaso
para prosperar, vomito, Fiebre (poco frecuente), e Insuficiencia renal.(102,108)

Lactantes: presentan fiebre mayor de 39* C, se correlaciona con ITU. Este es el
signo mas comun, de hecho, en todos los lactantes con fiebre sin ningun otro foco
que la explique, el primer diagnéstico que hay que tener en cuenta es ITU. Otros
signos son vémito, pobre succion, deshidratacion, letargia o irritabilidad, retardo
pondoestatural, sensibilidad suprapubica, llanto y pujo con la miccion, hematuria,
orina fétida, oliguria o poliuria.(102,108),(7)

La Academia Americana de pediatria considera en el caso de nifio, la raza no

blanca, Temperatura mayor o igual a 39*C, fiebre mayor a 24 h, en ausencia de

otra infeccién, como criterios de alto riesgo, confiere la probabilidad de ITU en un 1

a2 % en asociacion o no a circuncision (menor riesgo de ITU). Se documenta que

aproximadamente el 7% de los bebés y nifios pequefios febriles sin una fuente obvia

tendran una ITU (43,83), asi mismo establece para las nifias menores de 12 meses,
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de raza blanca, con temperatura mayor - o igual a 38*C y fiebre mayor de 2 dias, en
ausencia de otra infeccion, la probabilidad de menos del 1 al 2% de presentar ITU
segun si presentan 1 o dos de los criterios mencionados.(7)

Edad escolar: En el preescolar y, sobre todo, en la edad escolar, aparecen signos
clinicos referidos al tracto urinario en forma de trastornos de la miccion de aparicion
brusca, disuria, tenesmo y urgencias urinaria, escapes de orina diurno y nocturno.
En los casos mas tipicos la orina es maloliente y turbia, a veces francamente
purulenta, predominando el aspecto hematurico de la orina. (6,102)

En ocasiones la disuria, junto con mas sintomas sistémicos, como dolor de flanco,
dolor costovertebral, dolor abdominal y/o fiebre, son sugestivos de afectacion del
tracto urinario superior y, por lo tanto, pielonefritis(83).

5.4.2 Examen fisico

La Asociacion Europea de Urologia y la Sociedad Europea de Urologia Pediatrica
destaca que, ademas de buscar signos de fiebre, el examen fisico el examen debe
buscar signos de estrefiimiento, palpable o rifion (s) doloroso (s), una vejiga
palpable (estigmas) de espina bifida o agenesia sacra) o trastornos genitales
incluyendo fimosis, adherencias labiales, vulvitis, post-circuncision estenosis meatal
o malformaciones cloacales.(102)

5.4.3 Diagnéstico

El diagndstico preciso de ITU se basa en la identificacion de sintomas clinicos
descritos anteriormente en conjunto con pruebas de laboratorio positivas. Para
establecer el diagnoéstico de una ITU, las pruebas de laboratorio positivas incluyen
un analisis de orina que indica la presencia de infeccion (piuria) o bacteriuria) y un
crecimiento positivo de la orina al menos 50,000 unidades formadoras de colonias
(CFU) / mL de un uropatdogeno de una muestra de orina recogida de manera
apropiada.(102)

Diagnosticar con precision las infecciones urinarias es fundamental. Estableciendo
el diagnédstico es importante para poder tratar y resolver el infeccién con antibiodticos
apropiados, prevenir una mayor ascension de la infeccién a los riflones, determinar
el futuro riesgo de ITU, y evitar la enfermedad renal a largo plazo.(83)

5.4.4 Obtencién de la muestra de orina
Si sospechamos la posibilidad de padecer una ITU se debe decidir el método méas
adecuado para la recoleccion de orina. La seleccion del método requiere considerar

el sexo, la edad del nifio y el desarrollo del control de esfinteres, la urgencia del
diagnéstico y el tratamiento.
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5441 Técnica de recoleccidén

Para obtener un resultado adecuado en el uroanalisis, es necesario tener en cuenta
lo siguiente en la recoleccion de la muestra:

. Lavar el area genital y perineal del paciente con suficiente agua y jabon
momentos antes de la toma de la muestra. No utilizar antisépticos (79,117)

. Tener listo el frasco recolector de orina, sin uso, estéril y sellado.

. Tomar la muestra de orina a partir del chorro medio descartando la primera
parte de la miccion.

. La orina recolectada en el frasco no debe ser tocada ni por los dedos ni por
ningun otro objeto.

. Recolectar un volumen de orina suficiente para su estudio 10cm minimo.

. Evitar que la orina rebose el frasco, el rebosamiento facilita su contaminacion
(10).

. Sellar inmediatamente el frasco una vez recolectada la orina y rotularlo con

el nombre del paciente, numero de historia clinica, hora y fecha de recoleccion.
Conservar el frasco en un lugar seguro, evitando la exposicion solar y los
movimientos constantes; y agitacion. (118)

La recoleccion de la muestra de orina se realiza en la primera miccion de la mafana;
la bolsa recolectora, la puncidon supra-pubica y el cateterismo vesical son los
meétodos recomendados en los menores de 2 afios cuando aun no hay control de
esfinteres , mientras que la recoleccion por miccion espontanea es el método
aconsejado para los mayores de 2 afos .(118), cuando ya han adquirido el control
de esfinteres(79)

v Puncién suprapubica (PSP) Es el patrén de oro para la confirmacion de
ITU. Se considera positivo cualquier recuento bacteriano que se obtenga. Esta
técnica exige un adiestramiento para su realizacion y tiene una indicacion clara en
el periodo neonatal y cuando existe alguna dificultad para la obtencién con otros
métodos.(96)

v La sonda o cateterismo vesical: Es la primera alternativa en nifios sin
control de esfinteres, cuando la puncion supra pubica no es posible, recomendable
ni fiable. sensibilidad del 95% y especificidad del 99% en comparacion con puncion
supra pubica.(96)

v Miccion espontanea La muestra del chorro medio es el método de eleccion
gue se solicita a los nifios con control de esfinteres, es fiable siempre que se
practique tras realizar un aseo genital exhaustivo con agua Yy jabdén (sin
antisépticos). (115)

v La bolsa recolectora adhesiva ha sido en el pasado el sistema preferido
por los padres, enfermeros y pediatras para recoger la orina del nifio, por su
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comodidad y supuesta fiabilidad diagndstica. Es una técnica inaceptable para el
urocultivo diagnostico (115). aunque es el método menos traumatico, no es de
confianza por su alto porcentaje de falsos positivos, debido a que su especificidad
cuando se compara con la PSP es de solo el 30%.(96)

5.5 Andlisis del parcial de orina

Los factores que pueden influir en el resultado la informacion final del examen de
orina dependeran de una adecuada técnica de recoleccién, del tiempo 6ptimo de
exposicion (12) y del cumplimiento en las medidas de transporte de la muestra.
Otros factores que pueden modificar el resultado son calidad en el lavado genital;
uso de jabones antisépticos; contaminacion de la muestra; calidad de las tirillas
reactivas; disponibilidad, garantia y seguridad del laboratorio clinico y
administracion previa de antibiéticos y acido ascorbico.

La muestra de orina debe ser transportada lo antes posible y en condiciones
adecuadas al laboratorio para su siembra. La muestra de orina debera conservarse
refrigerada a una temperatura entre 0 y 4°C si la siembra del cultivo tuviera que
demorarse mas de 20 minutos desde su obtencion. Recordar en este caso,
aconsejar realizar un trasporte refrigerado de la muestra.(118)

La interpretacion del uroanalisis se basa en tres componentes: fisico, quimico y
microscopico: (117)

5.5.1 Componente fisico
Para el analisis fisico las caracteristicas que se tienen en cuenta son:
5.5.1.1 Aspecto

La orina es limpida y transparente Existe turbidez por presencia de células,
cristales, cilindros, detritus, proteinas, grasas y moco en las muestras de orina. En
ciertas circunstancias el aspecto de la orina puede indicar la presencia de
enfermedades, como sucede en el sindrome nefrético que se caracteriza por orinas
espumosas y lechosas debido a la presencia de proteinas y de colesterol
respectivamente.(118)

55.1.2 Color

El color de la orina es &mbar-amarillo, dado por la presencia del pigmento urocromo.

De acuerdo al grado de concentracion de la orina el color amarillo va desde claro

hasta oscuro. En ocasiones el color es sui generis de acuerdo al estado fisiologico;

en la deshidrataciéon por mayor concentracion de la orina esta es mas oscura con
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respecto al color claro que se presenta en la sobre-hidratacién.(118) Colores en la
orina con sus probables diagndsticos:

Rojo: en hematuria no glomerular, hemoglobinuria, mioglobinuria, uso rifampicina e
infecciones por Serratia marcescens. Se describe hematuria macroscopica cuando
la presencia de sangre en la orina se advierte a simple vista por su color rojizo.
Puede tratarse de una hematuria de sangre roja que orienta hacia una hemorragia
de las vias urinarias (litiasis, cistitis, tumor) o de una hematuria de sangre de color
pardo («oporto», «coca cola», aspecto de orina «sucia»), en general relacionada
con una lesion glomerular (sindrome nefritico agudo). Sin embargo, el caracter
macroscopico de una hematuria no tiene valor pronéstico.(119)

La orina del recién nacido suele ser incolora debido a la inmadurez de los sistemas
de conjugacion de la bilirrubina. Puede tener un color rojo anaranjado debido a la
presencia de cristales de urato, sin valor patolégico. En el lactante, el panal ™ tenido
de color rojo podria traducir una auténtica hematuria, pero también una infeccion
urinaria por Serratia marcesens.(119)

. Café oscuro: en melanuria, hemorragia antigua y hematuria glomerular.
. Amarillo verdoso: en sindrome ictérico y hepatitis.

. Verde azulado: en infeccién por Pseudomona aeruginosa

. Blanco lechoso: en sindrome nefrotico.(118)

5.5.1.3 Olor

El olor de la orina es débilmente aromatizado debido a la presencia de acidos
organicos volatiles y amoniacal por descomposicion de la urea (120). Sus
caracteristicas varian segun la dieta, la patologia presente y la concentracion de
solutos

5.5.2 Componente quimico

El analisis quimico se realiza con tiras reactivas y genera resultados que se obtienen
en segundos; estas, al tener contacto con las sustancias de la orina, producen
reacciones quimicas que son reflejadas en cambios en el color proporcionales a la
concentracién de las sustancias y expresadas en resultados cualitativos y semi-
cuantitativos.(119)

5.5.2.1 Tiras reactiva

Se puede hacer una prueba de tira reactiva de orina para fines de deteccion, y si la
prueba con tira reactiva revela la presencia de leucocitos o nitritos, una Se debe
obtener una muestra de orina limpia y enviarla para microscopia. pruebas de cultivo
y sensibilidad.(108)
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5.5.2.2 pH

El pH urinario varia de 4.5 a 8 (121,122)Normalmente la orina es ligeramente acida,
oscilando su valor entre 5 a 6.5; este parametro varia de acuerdo al equilibrio acido
base sanguineo, a la funcion renal y en menor proporcién a la dieta, a farmacos y
al tiempo de exposicion de la muestra.

La incapacidad para acidificar la orina a un pH menor de 5.5, a pesar de un ayuno
prolongado y de la administracién de una carga de acido (122), infecciones por E.
Coli, fiebre, farmacos como anfotericina B, espironolactona y Aines, dietas
hiperpoteicas y cetoacidosis diabética, es considerado como el sello caracteristico
de la acidosis tubular renal. En la acidosis tubular renal tipo | (distal), el pH sérico
es &cido pero la orina es alcalina, esto es secundario a la incapacidad de secretar
los protones en la orina. La acidosis tubular renal tipo Il (proximal) se caracteriza
por una inhabilidad en la absorcion del bicarbonato. Esta situacion produce la orina
alcalina inicialmente, pero como la carga de filtracion de bicarbonato disminuye, la
orina se torna mas 4cida.(118,122).

La orina es alcalina cuando su pH es mayor a 6.5, como sucede en dietas
vegetarianas, ingesta de diuréticos, alcalosis respiratoria, vémito, acidosis tubular
renal distal o tipo | y en aquellos casos donde la urea se convierta en amoniaco y
aumente el Ph como sucede en las orinas procesadas tardiamente y en las
infecciones por Proteus spp, productor de amoniaco gracias a la accion de la
ureasa.(118,120)

La orina alcalina en un paciente con infeccion del tracto urinario sugiere la presencia
de un organismo que degrada la urea, la cual puede estar asociada con cristales de
fosfato de amonio y magnesio que pueden formar calculos coraliformes. Los valores
de pH reiteradamente alcalinos evidencian una infeccion del tracto urogenitall7, a
pesar de la disminucién de la sobrevida de los leucocitos. Los célculos de acido
arico estan asociados con la acidificacion de la orina.(122)

55.2.3 Densidad urinaria

Es una prueba de concentracion y de dilucion del rifion; refleja el peso de los solutos
en la orina medidos a través del urinébmetro, refractdbmetro o tira reactiva. Cualquier
alteracion que se presente en la densidad urinaria esta asociada a dafos en la
funcion de concentracién del tabulo renal; su valor varia durante todo el dia
oscilando entre 1.003-1.030g/l, siendo mayor a 1.020 en la mafiana debido a la
restriccion de liquidos durante la noche. Los recién nacidos y los lactantes pueden
tener una densidad urinaria entre 1.005-1.010g/l y los nifios mayores 1.010-1.025g/I
Se denomina hipostenuria a la orina con densidad urinaria menor a 1.010g/l,
isostenuria con densidad urinaria de 1.010-1.020g/l e hiperstenuria con densidad
urinaria mayor a 1.020g/1.(118)
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La presencia de eritrocitos intactos esta a favor de un origen uroldgico, mientras que
una hematuria glomerular se acompana™ de eritrocitos deformados o hendidos y, en
algunos casos, de cilindros hematicos. Ademas de la morfologia del eritrocito, la
asociacion de hematuria y proteinuria orienta hacia una lesién glomerular, sobre
todo si la filtracion glomerular esta alterada o existe hipertensién arterial, y si las
pruebas de imagen son normales. Las hematurias macroscopicas recidivantes
suelen tener un origen glomerular. Por lo general, se trata de la enfermedad de
Berger (nefropatia por depositos de inmunoglobulina A (IgA). Sin embargo, varias
glomerulopatias crénicas, como las nefropatias hematuricas familiares, pueden
presentar accesos de hematuria macroscopica durante una infeccion
otorrinolaringoldgica u otra. En todos los casos, el diagndstico de glomerulopatia se
confirma con el estudio de la biopsia renal. En este contexto, la tora reactiva es un
excelente medio de deteccion familiar en las nefropatias familiares (por ejemplo,
sindrome de Alport).(119)

Ampliamente utilizada para orientar el diagnéstico de ITU. En su interpretacion
debemos dar importancia fundamentalmente a la actividad de la esterasa
leucocitaria, para detectar la presencia de leucocituria y el test de los nitritos,
indicador de la presencia de bacterias en orina. Una prueba de nitritos positiva indica
que hay bacteriuria con elevada especificidad (98%) y moderada sensibilidad
(53%).(83)

El estudio microscépico de la orina también es util para buscar leucocitos y
bacterias. El andlisis combinado mediante tira reactiva y estudio microscoépico
permite alcanzar una sensibilidad del 99-100% (leucocitaria o nutrituria o
bacteriuria) con una especificidad del 70- 80%.(1)

Tabla 1 Sensibilidad y especificidad de la tira reactiva en el parcial de orina

Prueba Sensibilidad Especificidad
Esterasa leucocitaria 83 (67-94) 78 (64-92)
Nitritos 53 (15-82) 98 (90-100)
Esterasa leucocitaria o 93 (90-100) 72 (58-91)
nitritos

Sedimento: leucocitos 73 (32-100) 81 (45-98)
Microscopio: bacterias 81 (16-99) 83 (11-100)
Esterasa leucocitaria o 99,8 (99-100) 70 (60-92)
nitritos 6 leucocitos o

bacterias

Tomada de Subcommittee on Urinary Tract Infection SCoQ. Urinary Tract Infection:
Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Management of the Initial UTI in
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Febrile Infants and Children 2 to 24 Months. American Academy of Pediatrics.
Pediatrics [Internet]. 2011; 128:[595-610 pp.25

5.5.2.4 La prueba de nitritos

Se basa en la reduccién de los nitratos en nitritos por accion de la nitrato reductasa
presente en la mayoria de los gérmenes responsables de infeccion urinaria. (119)
(7).Su valor en orina debe ser cero. Es un método indirecto para determinar la
presencia de bacterias en la orina. Las enterobacterias como la E. Coli tienen la
particularidad de reducir los nitratos a nitritos. Esta prueba tiene una alta
especificidad para infeccion urinaria pero baja sensibilidad; por lo tanto, si su
resultado es negativo no descarta la existencia de IU. Requiere de mas o menos 4
horas de retencion de la orina en la vejiga para que su resultado sea mas confiable,
esta es una de las razones por las cuales la muestra debe ser la recolectada en
horas de la mafiana, Un resultado positivo de nitritos obliga al pediatra a confirmar
la infeccidn urinaria a través del urocultivo, prueba que es el patrén de oro para el
diagndstico de 1TU.(118)

La reaccion puede ser neqgativa (118) si:

« Los gérmenes causales no transforman los nitratos en nitritos (algunas
Pseudomonas, estreptococos, estafilococos, Acinetobacter)

* La permanencia de orina en la vejiga ha sido muy breve como para que se
produzca la reduccién de los nitratos (sonda vesical permanente, polaquiuria)

» La alimentacién no proporciona suficientes nitratos (lactantes alimentados sélo
con leche materna, régimen vegetariano).

Una reaccion colorimétrica positiva (almohadilla reactiva rosada uniforme) indica la
presencia de al menos 105 unidades formadoras de colonias por mililitro, es decir,
un umbral de defectibilidad de 13-22 mol/l de ion nitrito, pero la intensidad de la
coloracion no es proporcional a la cantidad de gérmenes. Se pueden observar falsos
negativos si la densidad urinaria es elevada (> 1.020) o si la orina contiene vitamina
C.

Los falsos positivos se deben a sobrecrecimiento bacteriano y a contaminacion de
la muestra, mientras que los nitritos positivos son una prueba especifica de infeccion
urinaria y su resultado se puede combinar con el de la esterasa; si ambas pruebas
son positivas, las probabilidades de tener un urocultivo positivo son muy altas.(102)
5.5.25 Prueba de leucocitos

En situacion fisioldgica, la orina puede tener hasta 10.000 leucocitos normales por
mililitro, y la prueba de leucocitos puede ser normalmente negativa. (117)(7)
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Esta prueba detecta la presencia de esterasa leucocitaria, enzima contenida en los
neutrofilos, normalmente ausentes en la orina. Por lo tanto, es un marcador de
piuria, pero existen leucociturias sin bacteriuria.

o Falsos negativos: pacientes neutropénicos, glucosuria superior a 160
mmol/l, densidad urinaria superior a 1.020, pH urinario demasiado acido.
o Falsos positivos: proteinuria superior a 1 g/l, cetonuria, presencia de

algunos antibitticos (cefalosporinas, tetraciclinas) o de vitamina C, concentracion
elevada de acido oxalico. Ademas, algunos productos colorantes (nitrofurantoina)
pueden dificultar la lectura de la prueba. Hay que reconocer ----igualmente las
seudoleucociturias, en general de origen prepucial o vaginal.(119)

La sensibilidad de la prueba de esterasa leucocitaria es del 94% cuando utilizado
en el contexto de una UTI con sospecha clinica. Sin embargo, los resultados
positivos de la esterasa leucocitaria deberian ser interpretados con precaucion ya
que los resultados falsos positivos son comin(102)

Las pruebas positivas de esterasa y nitritos son fundamentales en el diagndstico
inicial de 1U febril en los nifios mientras se obtiene el resultado del urocultivo; las
dos pruebas pueden tener un valor predictivo negativo (VPN) de 98.7%, valor que
se puede aumentar a 99.2% cuando se les suman los hallazgos positivos del
examen microscopico, aumentando asi las posibilidades diagnosticas de la
infeccién.(123)

5.5.2.6 Leucocituria sin germen

En un contexto infeccioso, es posible detectar una leucocituria sin infeccién de la
orina. Puede tratarse de una IU parcialmente tratada, de una nefritis bacteriana focal
o de un absceso renal (urocultivo negativo en el 10-20% de los casos), de una cistitis
viral (adenovirus, poliomavirus) o de otras infecciones adyacentes (apendicitis,
infeccion genital). También puede observarse leucocituria sin germen urinario ni otra
infeccidn en caso de fiebre, sea cual sea su causa y sin relacion con el grado de
leucocitosis, luego de un ejercicio fisico intenso, en algunos contextos urolégicos
(litiasis, nefrocalcinosis, anomalias del flujo de la orina, algunas enfermedades
quisticas, cistoplastia), en caso de cistitis intersticial, de nefritis intersticial
(enfermedad de Kawasaki, lupus eritematoso diseminado, sarcoidosis.)(83) o de
necrosis papilar.(119,124)
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Infeccddn urinaria Infeccidn urinaria al
comienzo del tratamiento
Infeccidon urinaria
parcialmente tratada
Cistitis viral

Inflamacion del urotelio Cistitis intersticial
Uropatia
Litiasis
Tumor de las vias excretoras

Nefropatia intersticial aguda o Medicamentosa

cronica Inmunoalérgica
Enfermedad sistémica
Infeccion sistémica

De forma excepcional

- uretritis

- infecciones por gérmenes

infrecuentes (micoplasma,

anaerobios, Chlamydia, levaduras)

Figura 2 Orientaciones diagnosticas en presencia de leucocituria sin
bacteriuria, tomada de Analisis de orina con tira reactiva: interés en nefrologia
pediatrica, sep. 2017

5.5.2.7 Glucosuria

La glucosa se mide con el método de la glucosa oxidasaperoxidasa con un limite de
detecciéon de 2,2 mmol/l..(119) La lectura de glucosuria debe ser cero porque la
glucosa filtrada es reabsorbida casi en su totalidad (99.9%) en el tibulo contorneado
proximal y solo aparece en la orina cuando el valor de la glicemia supera el umbral
renal tubular de reabsorcién de glucosa estipulada entre 160-180mg/ dl o cuando
hay dafio en el tibulo proximal renal.(118)

Una glucosuria normoglucémica es frecuente en las tubulopatias proximales, pero
también puede aparecer en respuesta a una hiperglucemia (> 1,80 g/l), como en la
diabetes mellitus. (117)

55.2.8 Proteinuria

Normalmente no se deben reportar proteinas en la orina; su valor debe ser menor
a 4mg/m2/hora. La tira reactiva tiene una sensibilidad y especificidad de 99% para
detectar albuminuria. que para otras proteinas (inmunoglobulinas, hemoglobina,
mucoproteinas, uromodulina) (118). Por lo tanto, ayuda sobre todo al diagnostico
de las proteinurias glomerulares.

En un estudio de prevalencia efectuado en Japdén se sefiala la presencia de
proteinuria en el 0,08% de los nifios de 6-11 afos y en el 0,37% de los niflos de
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12-14 afios La muestra urinaria de eleccién es la segunda miccién de la mafiana. El
umbral de detectibilidad es de 0,15-0,30 g/l y, en consecuencia, no permite revelar
una microalbuminuria.(119)

Pueden observarse falsos positivos si la orina es demasiado alcalina (pH > 7,5) o
demasiado concentrada, o si contiene agentes desinfectantes (amonios
cuaternarios, clorhexidina).(119)

La positividad de la prueba se confirma con la determinacion de la proteinuria de las
24 horas o0 en una muestra (relacion proteinuria/creatininuria).

Existe condiciones que alteran los resultados como la deshidratacion, la fiebre, la
exposicion prolongada al frio y la realizacion de ejercicios pueden generar trazas de
proteinas en la orina clasificada como proteinuria transitoria, que por lo general
remite en pocos dias y no es patoldgica; distinta a la anterior es la proteinuria
persistente, cuya presencia es sefial de alerta para el médico ya que puede
significar un probable dafio a nivel glomerular o tubular que va a requerir de estudios
especificos para su diagnostico.(118)

Los falsos positivos de proteinuria se presentan en orinas concentradas,
contaminadas, alcalinas y por administracion de medios de contraste.(118)

5.5.29 Hematuria

Es la presencia de sangre en la orina. Suele sospecharse en tira reactiva, pero solo
se confirma mediante el analisis del sedimento urinario. Se admite la posibilidad de
una hematuria fisiolégica cuando los eritrocitos son glomerulares y su nimero es
inferior a 10 por microlitro (hasta 50 por microlitro en el recién nacido). En un estudio
de prevalencia efectuado en Japén se sefiala la presencia de hematuria en el 0,54%
de los nifios de 6-11 afios Yy el 0,94% de los nifios de 12-14 afos.

El umbral de defectibilidad es de 0,15-0,62 mg/l de hemoglobina, es decir, 5-20
eritrocitos intactos por microlitro. La sensibilidad de la prueba disminuye si la
densidad urinaria es elevada o en caso de tratamiento con captopril o vitamina C.
Por el contrario, es causa de falsos positivos en presencia de peroxidasas
bacterianas (infeccion urinaria) o de sustancias oxidantes (hipocloritos). Hay que
asegurarse de efectuar la prueba fuera de la menstruacién, que es otra causa de
resultado positivo artificial(119)
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Tabla 2 Caracteristicas diferenciales de la hematuria

glamerular

Pardo, verdoso o negruzco.  Rosado o rojo brillante

Colar Unifarme durante la Mo uniforme durante la
miccon miccion
Presencia de
cosqulos Ma 1
Proteinuria Presente Poco frecuente
Cilindros hematicos S Mo
Volurmen corpusou-
lar medio Menor &0f] Mormal
Acaniociios =5% Autentes
Hematies
dismérficas =B0% =2 (%
. Pueden estar
Cilindros granulosos ntes Algentes

Tomada de Lozano-Triana CJ. Examen general de orina: una prueba util en nifios.
Rev. Fac. Med. 2016;

55.2.10 Cetonas

Siempre debe ser negativa; la presencia de cetonuria esta relacionada con
alteraciones en el metabolismo de los acidos grasos y de los carbohidratos. Los
pacientes con ayuno prolongado, fiebre, vomito, diabetes mellitus I, algunos errores
innatos del metabolismo, sindrome de Fanconi y dietas ricas en proteinas pueden
cursar con cetonuria. De los tres cuerpos cetonicos (13) &cido hidroxibutirico (78%),
acido aceto-aceético (20%) y acetona (2%), solamente son detectados por la tira el
acido aceto-acético y la acetona. (122). La cetonuria se puede clasificar de acuerdo
a sus valores de la siguiente manera: leve 80mg/dl (120). En pediatria esta prueba
es muy util en el estudio y control de los pacientes con diabetes mellitus
descompensada y con errores innatos del metabolismo.

5.5.2.11 Urdbilinogeno

Es un pigmento biliar que se oxida facilmente a temperatura ambiente; su valor esta
relacionado directamente a la presencia de bilirrubina indirecta y se encuentra
normalmente en concentraciones bajas, alrededor de 1mg/dl e incluso su lectura
puede ser menor 0 negativa. La presencia de urobilinégeno en la orina esta
asociada a patologias hepatocelulares como la hepatitis y a entidades con
hiperbilirrubinemia indirecta como las anemias hemoliticas; su existencia también
puede significar o indicar dafio temprano del parénquima hepatico. Este pigmento
puede estar ausente o disminuido en la ictericia obstructiva, en hepatopatias graves,
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en el uso prolongado de antibiéticos orales como sulfonamidas y en las orinas que
tardiamente son procesadas por cuanto la luz produce su oxidacion (118)

55.2.12 Bilirrubinas

Su lectura es negativa. Cuando se presenta bilirrubina en la orina es conjugada o
directa, ya que por ser hidrosoluble pasa el glomérulo renal, lo cual haria sospechar
la presencia de obstruccion intra o extra-hepatobiliar como sucede en la ictericia
obstructiva, en la enfermedad hepatocelular, en el sindrome de Rotor, en la
enfermedad Dubin-Johnson y en el cancer del pancreas o de los conductos biliares.
La bilirrubina indirecta, por no ser hidrosoluble, no pasa el glomérulo y por lo tanto
Su reporte es negativo; de esta forma, ciertas patologias presentes en los nifios
como la hiperbilirrubinemia indirecta, la enfermedad de Crigler Najjar(118)

5.5.3 Componente microscoépico

Para el andlisis microscépico se consideran como componentes del sedimento
urinario los glébulos rojos, leucocitos, baterias, los cilindros y los cristales.

5.5.3.1 Bacterias

La orina siempre debe estar libre de bacterias (90), su presencia tiene importancia
clinica por la relacion que tienen con los episodios de infeccion urinaria y su reporte
en el uroandlisis se puede realizar en cruces como a continuacion se describe:

Bacteriuria escasa +
Bacteriuria baja ++
Bacteriuria moderada +++
Bacteriuria abundante ++++

En la practica clinica, dos 0 mas cruces de bacterias es la cantidad que muestra la
mejor especificidad y eficacia (80%) para predecir un resultado positivo del
urocultivo (124), mientras que una cruz puede deberse a muestras contaminadas,
episodios de bacteriuria asintomética, infeccion urinaria en estadio inicial o a
pacientes sub-tratados con antibiéticos. La probabilidad de ITU en un lactante febril
con bacteriuria se acerca al 50% y en su ausencia puede descender al 1%. La
identificacion de bacterias a través del Gram guarda alta correlacion con un
resultado positivo en el urocultivo si la muestra de orina fue bien recolectada.(47)

Los elementos estudiados en el sedimento urinario tienen significancia clinica solos

0 en conjunto, de ahi lo importante de asociaciones como la de bacteriuria con piuria
en el diagndstico de 1U (47).
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5.5.3.2 Glébulos rojos (GR)

Se define hematuria cuando existen mas de 5 GR por campo en orina fresca
centrifugada o mas de 5 GR por milimetro cubico en orina no centrifugada. Se debe
sospechar hematuria cuando el conteo es de 3 a 5 GR por campo. Desde el punto
de vista clinico se debe clasificar la hematuria como glomerular y no glomerular. La
diferenciacion de la hematuria es la presencia de glébulos rojos dismorficos, estos
se forman al pasar los hematies por el glomérulo produciéndose un dafio en su
estructura, el cual puede generar diferentes formas de presentacion, siendo las mas
comunes los acantocitos y los anulares.(120)

Es posible la existencia de un pequefio porcentaje de GR dismorficos sin relevancia
clinica, pero porcentajes superiores al 20% son anormales e indican patologia
glomerular. Casos de hematuria glomerular como el sindrome nefritico, la
glomerulonefritis por IgA y la nefritis lupica o con hematuria no glomerular como
infeccidn urinaria, hipercalciuria idiopatica, traumas y neoplasias; todas estas
patologias requieren de un diagndstico y tratamiento temprano para evitar sus
complicaciones o secuelas(52,54)

5.5.3.3 Glébulos Blancos (GB)

El valor normal de glébulos blancos en la orina es de 0-4 por campo, principalmente
neutrofilos. Se denomina leucocituria a la presencia de mas de 5 células blancas
por campo en orina centrifugada y piura a la presencia de mas de 10 glébulos
blancos en orina sin centrifugar. La leucocituria estd asociada a procesos
inflamatorios infecciosos como pielonefritis y a no infecciosos como las quemaduras
o instrumentacion de la via urinaria (125); sin embargo, esta asociacion se puede
alterar cuando la muestra de orina no es procesada dentro de las siguientes 2 a 3
horas, ya que el recuento de leucocitos puede disminuir hasta un 50%, lo que puede
generar falsos negativos y una mala interpretacion del resultado (17).Existe
infecciones que cursan con leucocituria sin cbacteriuria cursar con leucocituria sin
bacteriuria (leucocituria estéril) como son las infecciones por virus, TBC, anaerobios,
Chlamydia T, Neisseria G, Ureaplasma U y Mycoplasma spp; otras entidades no
infecciosas que también pueden cursar con esta caracteristica son la litiasis renal,
la glomerulonefritis, la deshidratacion y la administracién de corticoides y de
ciclofosfamida (120,125)

5.5.34 Orientacion sobre la interpretacion de los resultados de
microscopia

o Bacteriuria y piuria positivos: El infante o nifio debe ser considerado
con ITU(126)
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Bacteriuria positivay piuria negativa: El infante o nino debe ser considerado
como ITU

Bacteriuria negativa y piuria positiva: El tratamiento con antibioticos debe iniciar
tratamiento, si clinicamente tiene ITU

Bacteriuriay piuria negativas: El bebé o nifio debe ser considerado sin 1TU

5.5.35 Analisis microscoépico en nifios de 3 afios 0 mayores paraorientar
inicio de tratamiento

Esterasa leucocitaria y nitritos positivos Se debe considerar que el nifio tiene
ITU y debe administrarse tratamiento antibiotico. Si un nifio tiene un riesgo alto o
intermedio de una enfermedad grave y / o antecedentes de UTI previa, y se debe
enviar una muestra de orina para cultivo.(126)

Esterasa leucocitaria - negativa y nitritos positivos: El tratamiento con
antibioticos debe iniciarse si la prueba de orina se realiz6 tempranamente (125). Se
debe enviar una muestra de orina para cultivo. Subsecuente la administracion
dependera del resultado del cultivo de orina. (125)

Esterasa leucocitaria positiva y nitrito es negativo: Se debe enviar una muestra
de orina para microscopia y cultivo. El tratamiento antibiético para la ITU no debe
iniciarse a menos que haya una buena evidencia clinica de ITU (ejemplo, sintomas
urinarios). La esterasa leucocitaria puede ser indicativa de infeccion fuera del tracto
urinario que puede necesitar ser manejado de manera diferente(125)

Esterasaleucocitariay nitritos negativos: No se debe considerar al nifio con ITU.
No debe iniciarse tratamiento antibiético para ITU, no debe enviarse muestra de
orina para cultivo. Otros causas de la enfermedad deben ser exploradas(126)

5.5.3.6 Células epiteliales

Las células epiteliales provienen de diferentes sitios del tracto urinario como se
describe a continuacion:

. Tubulares o renales: hacen referencia a las células epiteliales del tdbulo renal
(122); pueden estar presentes en pielonefritis, necrosis tubular aguda, rechazo a
injertos y nefritis tubulo-intersticial.

. Transicionales: son células provenientes del epitelio de la pelvis renal,
vesical, ureteral y de la porcion superior de la uretra (122); estan presentes en los
proceso inflamatorios de estos sitios y en litiasis renal.

. Caudadas: estas células estan asociadas al cuello vesical.

. Escamosas: son células del tercio distal de la uretra y del epitelio vaginal; su
presencia sugiere contaminacion genital, vaginitis o uretritis.(118)
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5.5.3.7 Cilindros

Normalmente no deben reportarse cilindros en la orina; estos se forman dentro del
tubulo renal principalmente en el distal y en el colector. Su centro (matrix) lo
compone una proteina renal llamada Tamm Horsfall sobre la cual se van uniendo
elementos celulares o detritus que le van dando la forma a medida que viajan a
través del tabulo. EI nombre del cilindro lo determina el elemento o la célula que
predomine en la unién con la proteina matrix:

Cilindros hemaéticos: los constituyen glébulos rojos. Siempre significan dafio del
glomérulo renal (10), como sucede en la nefritis lUpica.

Cilindros leucocitarios: los forman globulos blancos. Estan relacionados a
procesos inflamatorios del parénquima renal de origen infeccioso o no infeccioso ;
en casos de pielonefritis estan presentes en el 80% de los casos asociados a
leucocituria (50).

Cilindros hialinos: normalmente se pueden presentar en concentraciones bajas de
1 a 2 por campo, posterior a la realizacion de ejercicios fisicos, en personas con
fiebre o con deshidratacion. Si se presentan en circunstancias diferentes a las
mencionadas, tienen una concentracion mayor o persisten en el tiempo se debe
descartar la presencia de glomerulopatia aguda o cronica (10,16).

Cilindros granulosos: son producto de células tubulares necrosadas.
Ocasionalmente se pueden encontrar luego de la realizacion de ejercicios forzosos
y frecuentemente estdn relacionados con la presencia de enfermedades del
parénquima renal agudas o cronicas como la glomerulonefritis. Cilindros epiteliales
tubulares: estdn asociados a patologias como necrosis tubular aguda, enfermedad
renal cronica, nefritis tubulo intersticial, sindrome nefritico, intoxicacion por metales
pesados, rechazo de injerto e infecciones virales por CMV, hepatitis y sarampién
(12,17).

Cilindros grasos: estan presentes en el sindrome nefrético y en el hipotiroidismo.
Cilindros céreos: estan relacionados con patologias renales graves como la falla
renal cronica (16,41).

5.5.3.8 Cristales

Los cristales se forman por precipitacion de sales en la orina producto de los
cambios en el pH, concentracion de las sales y variacion en la temperatura. Se
pueden presentar como verdaderos cristales o como material amorfo, rara vez
tienen importancia clinica y solo en determinadas situaciones pueden tener
significado patolégico, principalmente en los trastornos metabdlicos y en la
formacion de calculos (122). Normalmente no hay cristales en la orina recién
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recogida, estos aparecen después de un tiempo prolongado de reposo de la
muestra; para interpretar la presencia de los cristales es necesario conocer el pH
de la orina, porque algunos de estos se precipitan a valores distintos. Los cristales
mas frecuentes son los uratos y fosfatos amorfos, los oxalatos de calcio, los cristales
de &cido urico y los fosfatos de amonio y magnesio (121). Estos cristales se pueden
encontrar en personas sanas, pero también pueden estar presentes en
determinadas situaciones patolégicas(118)

o Cristales de acido urico: se pueden encontrar en leucemias, fiebre, gota y
procesos catabdlicos de nucleoproteinas.

o Cristales de uratos amorfos: presentes en estados febriles.

o Cristales de oxalato calcico: relacionados a dietas con ajo, haranja, tomate
y en patologias como la diabetes mellitus, hepatopatias vy litiasis.

o Cristales de carbonato calcico: estan asociados a dieta vegetariana y a
infecciones urinarias. Cristales de fosfato - acido célcico: aparecen en

hiperfosfaturia, hipercalciuria
5.5.3.9 Tincion de Gram

La tincién de Gram de la orina es un método rapido, econémico, sencillo y especifico
para detectar las bacterias;(125) es de gran utilidad en los momento de discordancia
con el diagnostico de ITU o cuando se requiere de un informe previo al urocultivo;
consiste en tefir la muestra de orina y observar al microscopio. Consiste en tefiir la
muestra de orina y observar al microscopio (31). La presencia de una sola bacteria
por campo sugiere un conteo de 100000 unidades formadoras de colonias (UFC)
en el urocultivo en 85% de los casos (48). La coloracion de Gram de la orina cuando
es positiva para bacterias es de gran utilidad en el diagndéstico inicial de 1U ya que
puede tener un valor predictivo positivo de 95% y especificidad de 98% (123,)

En este estudio en el cual su objetivo era validar la coloracion de Gram de la orina
centrifugada con el método de cultivo cuantitativo con recuento de 105 unidades
formadoras de colonia (UFC) / mL de orina, como prueba de referencia o “Gold
estandar’”’, en muestras de personas a quienes se les solicitd urocultivo, para
investigacion de Infeccion del Tracto Urinario ( ITU ) en el Laboratorio clinico de la
Escuela de Bacteriologia, Facultad de Salud de la Universidad Industrial de
Santander ; el cual se realizé a partir de 601 muestras, en el periodo comprendido
entre Enero del 2.001 a Marzo del 2.003. Las orinas se centrifugaron y el sedimento
coloreado con Gram fue analizado microscOpicamente, las muestras que
presentaban bacterias fueron cultivadas en medios selectivos de acuerdo con la
morfologia y la tincion observada, aquellas en las que no se observaron bacterias
no se cultivaron en ningiin medio, pero si se hizo el recuento de bacterias. Mediante
la coloracion de Gram se encontré que de las 601 muestras analizadas, se obtuvo
165 (27.4%) positivas para bacterias de las cuales 149 (90.3%) mostraron bacilos
Gram negativos, mientras solo 16 (9.7 %) presentaban cocos Gram positivos.
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Adicionalmente 161 (26.7 %) de las muestras positivas mostraron presencia de
leucocitos. El 96.3 % (155) de las muestras leucocito positivas presentaron
recuentos entre 104 y 105 unidades formadora de colonia por mililitro de orina
(UFCAmL.). Obteniéndose con este trabajo que la sensibilidad de 93.9 % y una
especificidad de 97.7% de la coloracién de Gram en orina centrifugada, dado que
en 436 del total de muestras no se observo bacterias ni leucocitos por tanto sus
recuentos fueron negativos y en aquellas en las que se observaron bacterias y
leucocitos se obtuvieron recuentos 105 UFC/mL que indicaban una infeccion
urinaria con un solo tipo de bacteria. (127)

Aunqgue existen estudio que discuten la utilidad del Gram frente al analisis del parcial
de orina, que aporta valores altos predictivos negativos cuando se compara con el
analisis del parcial de orina frente a la tincibon de Gram en orina, encontrando
sensibilidad (97.3% versus 97. 5%) y mayor especificidad (85% versus 74%)(128)

5.5.3.10 Urocultivo

Es la prueba diagnéstica de oro y confirmatoria de infeccidén urinaria, tiene
significacion clinica cuando el crecimiento es mas de 100.000 unidades formadoras
de colonias. Se debe sembrar en los primeros 60 minutos después de la toma
porque puede existir sobrecrecimiento de gérmenes contaminantes y obtener falsos
positivos. El cultivo identifica el microorganismo causante y ofrece una guia acerca
del manejo antibiético adecuado(6)

Los falsos positivos acontecen en los casos de mala técnica de recogida,
vulvovaginitis, fimosis, balanitis, contaminacion en la manipulacion o
almacenamiento prolongado de la muestra o cuando se guarda a una temperatura
inadecuada.

Falsos negativos en los casos de tratamiento previo con antibiéticos, presencia de
orinas muy concentradas o diluidas, vaciado vesical frecuente (cistitis o lactantes),
contaminacion con antisépticos locales, siembra en un medio inadecuado,
obstruccion ureteral o infeccion intraquistica.(129)

55



Puncidn supraplbica

Cateterismo vesical
transurstral

Crina limpia de mitad de
la miccion

Cualquier recuento de bacilos gramne-
gativos o =5.000 de Staphylococcus
coagulasa (-)

=50.000
10.000 a <50.000

<10.000
=100.000

10.000 a <10.000

Diagnostico positivo para IU (probabili-
dad > 90%)

Diagnostico positivo para IU (probabili-
dad > 95%)

IU probable segun el patégeno vy el cua-
dro clinico

IlJ muy poco probable

Il muy probable

Dudoso, repetir

<10.000 IlU muy poco prebable
Bolsa recolectora, =100.000 Dudoso, confirmar con una técnica de
una muestra mayor confianza
=10.000 Dudoso, confirmar con una técnica de
mayor confianza
<10.000 IlU poco probable

UFG: unidades formadoras de colonias.
Figura 3 Urocultivo: Diagnostico de Infeccion de vias urinarias

Tomado de tratado de Nefrologia pediatrica, cuarta edicion, cap 30 Infeccion del
rifidn y vias urinarias 2004.

En los nifios y nifias incontinentes la muestra para cultivo debe obtenerse a través
de una puncion suprapubica o de un cateterismo vesical. El cultivo de la orina
recogida en una bolsa de plastico adherida al perineo solo es valorable si resulta
negativo, pero cualquier cultivo positivo ha de confirmarse con un método fiable.(7)
5.5.3.11 Localizacion de lainfeccion

Mientras que el uroandlisis es muy Util para determinar la existencia de infeccion,
no lo es para definir su localizacion alta (PNA) o baja (cistitis). El nimero absoluto
de leucocitos o el de neutréfilos de la sangre tiene un escaso poder discriminativo.
La velocidad de sedimentacion globular (> 25 mm/h) se mostr6 moderadamente (til.
Actualmente los marcadores biol6gicos mas sensibles son la proteina C-reactiva (>
20 mg/L) y la procalcitonina (> 0,5 ng/ml), ésta Ultima mas precoz y con mayor
especificidad frente a la proteina C-reactiva (85 % vs 55%), pero con menor
sensibilidad (74% vs 94%). Se ha sugerido que concentraciones de
procalcitonina>1,0 ng/ml pueden comportarse como un marcador de lesion renal
tardia (cicatriz) en nifios pequefios. La disminucion de la capacidad de
concentracién urinaria (osmolaridad maxima< 800 mOsm/kg) tras la prueba de
restriccion hidrica es sugestiva de PNA.Otros parametros (proteinuria tubular,
bacterias recubiertas de anticuerpos, etc.) no mejoran la sensibilidad ni la
especificidad de las pruebas anteriores, por lo que su utilidad clinica es limitada.(18)
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5.6 Tratamiento

El objetivo del tratamiento antibidtico de ITU es la erradicacion de los gérmenes, el
alivio de los sintomas y la prevencion o reducciéon del dafio renal. (10)

5.6.1 Inicio del tratamiento

Se recomienda que los nifios con diagndstico de presuncion de ITU sean
empiricamente tratados con antibioticos después de que haya sido obtenida una
muestra apropiada para cultivo. Un tratamiento precoz con antibioticos podria re-
ducir la gravedad de las cicatrices renales. (7,9)

Nifios sin fiebre, con buen estado general y con examenes de laboratorio equivocos,
pueden ser observados clinicamente sin tratamiento hasta que se conozca el
resultado del urocultivo. La Bacteriuria asintomatica no debe ser tratada con
antibiéticos, dado que su tratamiento no disminuye el riesgo de dafo renal ni de
aparicion de ITU, sino que puede incrementarlo por el cambio de flora intestinal y
seleccion de gérmenes patdégenos.(81)

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 antibiotico
y se realizard la investigacion de probables factores predisponentes (p. €j.,
anomalias del tracto urinario). El manejo a largo plazo tendra como objetivo prevenir
las recurrencias y evitar secuelas posteriores.(78)

El tratamiento antibiético empirico (edad del paciente, inicio de la fiebre,
presentacion clinica, presencia de comorbilidad nefrouroldgica asociada, asi como
el patrén de resistencias bacterianas en la comunidad). En este sentido, el uso de
antibioterapia previa, hospitalizacién o uropatias importantes, aumenta el riesgo de
resistencias a los antibiéticos de uso habitual.(78)

5.6.2 Duracién del tratamiento

La duracion recomendada del tratamiento antibidtico para ITU febriles es de 10-14
dias. En nifilos con infeccion urinaria afebril o de vias bajas, son aceptables pautas
cortas de tratamiento de 3-5 dias de duracion, salvo episodios recidivantes o en
menores de dos afios donde se recomiendan pautas de 7-10 dias.(11)

5.6.3 Farmacos de eleccién

Eleccién del tratamiento empirico 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 tincion de Gram es también (Util
para la eleccion del tratamiento empirico.(18)
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La decision sobre el tratamiento indicado en cada paciente debe estar basada en
los resultados del urocultivo y del antibiograma.

\ If IV i= needed, but impossible c =
{Intra Venous) &=
Apparent sepsis, in Aggressive IV Fluids IV antibiotics s E
shock andfar <3 icill EE
ths of age J - Ampicillin s B
S - Ceftriaxone ok
Cefotaxime o E
. - Gentamicin -
Febrile UTIsin <2 Start antibiotic treatment Apmarenl sepsis | suspected Tobramycin £ .:t
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Urinary Tract
Infections > 3
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Figura 4 Resumen los tratamientos disponibles en la infeccién del tracto
urinario. Enfoque sugerido para el manejo de ITU pediatrica (108,126)

5.6.4 Recomendaciones para el uso de antibidticos en la atencién de ITU
pediatrica (108,126)

. Solo inicie un antibiético una vez que se haya realizado un andlisis de orina
y muestra de orina para cultivo
. Los patrones locales de susceptibilidad a los antimicrobianos deben usarse

cuando decidir sobre el tratamiento empirico y debe cubrir los mas comunes
uropatogenos (Escherichia coli, Enterococcus, Proteus y Klebsiella).

. Reevalule el antibidtico 48 horas después de la iniciacién y modifiquelo de
acuerdo con resultados de susceptibilidad
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. Las ITU complicadas o no complicadas deben tratarse durante 7-10 dias.
Sin embargo, se pueden usar cursos cortos de terapia en adolescentes con ITU qu
lucen no toxicas

= El tratamiento con antibidticos en el caso de bacteriuria asintoméatica no es
recomendado.

ANTIMICROBIAL AGENT DOSAGE

Armoxicillin clavulanate 20-40 mag/kg per d in 3 doses

Sulfonamides

Trirmethoprim-sulfamethoxazole  6-12 mg/kg trimethoprim and
(should not be used in infants 30-60 mg/kg

less than 2 mo of age) sulfamethoxazole per d in 2
doses
Sulfisoxazole 120-150 mg/kg perd in 4 doses

Cephalosporins

Cefixime 8 mag/kg perd in 1 dose
Cefpodoxime 10 mg/kg per d in 2 doses
Cefprozil 30 mg/kg per d in 2 doses
Cefuroxime axetil 20-30 mg/kg per d in 2 doses
Cephalexin 50-100 mg/kg perd in 4 doses

Figura 5 Antibioticos orales utilizados en la atencion de las infecciones
urinarias pediatricas (83)

59



ANTIMICROBIAL AGENT DOSAGE

Ceftriaxone 50 mg/kg, every 24 h

Cefotaxime 150mag/kg per d, divided every 6-8 h

Ceftazidime 100-150 mg/kg per d, divided every
8h

Gentamicin 7.5 mg/kg per d, divided every 8 h

Tobramycin 5 mg/kg per d, divided every 8 h

Piperacillin 300mg/kg per d, divided every 6-8 h

Figura 6 Antibioticos parenterales utilizados en la atencién de las infecciones
urinarias pediatricas (83)

5.7 Estudios de imagen en la infeccidn urinaria del nifio

El manejo correcto de la infeccion de vias urinarias 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, alteraciones
susceptibles a tratamiento médico o quirdrgico

5.7.1 Ecografiarenal

Es no invasiva aunque tiene baja sensibilidad (50 a 60%), permite valorar el
parénquima, tamafo renal, espesor cortical, crecimiento del o6rgano vy
malformaciones anatémicas como ureterohidronefrosis, obstruccion ureteral,
dilatacion de uréter, caracteristicas de la pared vesical y presencia de residuo. Se
recomienda su realizacién entre 48 y 72 horas de iniciado el tratamiento y
estabilizacion clinica, permitiendo identificar complicaciones como abscesos
renales, perirrenales o pionefrosis.

*Indicaciones (6,7)

1) < 2 afios con primer episodio de ITU febril.

2) Infeccion urinaria febril

3) clinica sugestiva de alto riesgo de pielonefritis

4) Cualquier edad con ITU recurrente

5) Episodio de ITU que no tenga una ecografia prenatal o posnatal normal
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6) ITU con HF de enfermedad renal-uroldgica, retraso pondo-estatural. e HTA.
7 No buena respuesta a manejo antibiético.

8) Signos de disfuncién del tracto urinario

9) Masa abdominal o vesical.

10) Niveles de creatinina elevados.

11) ITU por un microorganismo distinto a E. Coli.

12) ) varones de cualquier edad con la primer ITU

5.7.2 Gammagrafia renal con DMSA

Es la prueba de referencia para el diagndstico de pielonefritis aguda (realizada en
fase aguda, después de las primeras 48 horas y dentro de los primeros siete dias
de la ITU) y de afectacion cicatricial parenquimatosa (realizada en fase tardia, al
menos seis meses después de la ITU). Es el estandar de oro para diagndstico y
seguimiento de cicatrices renales. Aporta informacion sobre la extension de la lesién
y la funcién renal diferencial de cada riidon. Una gammagrafia patologica en fase
aguda es predictiva de RVU de alto grado (IV-V) que tiene mayor riesgo de provocar
dafo renal y acompafarse de ITU recurrente, con una sensibilidad y valor predictivo
negativo superior al 90% en la mayoria de estudios. (9) No se recomienda la
realizacion rutinaria en la fase aguda de pacientes con primer episodio de ITU.(6)

La realizacion de gammagrafia diferida a partir de los seis meses tras un primer
episodio de ITU febril estd4 indicada si la evolucion. La gammagrafia permite
identificar tres tipos de alteraciones: defectos corticales renales, dilatacion del
sistema pielocalicial y aumento del tamafio del parénquima renal. Sila gammagrafia
renal con DMSA es normal, la probabilidad de que desarrolle cicatrices renales es
muy baja. Identifica > 70% de RVU (grado Il 0 mas).

Indicaciones:

. Evolucién atipica con persistencia de la fiebre méas de 48-72 horas

. Sospecha de afectacion renal por alteracién de los parametros urinarios de
funcionalismo renal

. ITU recurrente febril.

. ITU por microorganismo distinto de E. Coli.

. Septicemia.

. Niveles de creatinina elevados.

. Hallazgos alterados en ecografia abdominal, cistografia o gammagrafia en
fase aguda.

. fase aguda en caso de urocultivos positivos en pacientes con compromiso
sistémico o infecciones urinarias recurrentes

. Recién nacido con RVU.

5.7.3 Cistografia miccional simple o convencional
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Es la prueba de eleccion para el diagnostico de RVU y para establecer su grado.(6)
Se detecta reflujo en mas de un tercio de los lactantes tras su primera ITU febril,
pero en aproximadamente el 90% de los casos es de bajo grado y tiende a
desaparecer espontaneamente. Es también la prueba de eleccién para detectar
obstruccién del tracto urinario inferior, especialmente la provocada por valvulas de
uretra posterior, no se indica tras una primera ITU, salvo en alguna de las siguientes
situaciones.(9,110)

+ Nifio o nifia con ITU recurrente. « Disfuncidon miccional con sintomatologia durante
la fase de vaciado vesical. « Hallazgos alterados en ecografia abdominal o
gammagrafia renal. « Antecedentes familiares de RVU.

Factor de riesgo importante para dafo renal. 25-30% paciente con ITU primera vez.

*Indicaciones

1) Cualquier edad con 2 2 ITUS febriles
2) Cualquier edad con primer ITU + anormalidades ecografia/ = 39°C y otro
patégeno diferente.a E.Coli / Retraso pondo-estatural o HTA.

Figura 7 Grados de reflujo vesico ureteral Tomado pediatria integral. Vol XVII,
cap 6 2013
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Tabla 3 Grados de reflujo vesico ureteral

GRADO | El reflujo sélo alcanza el uréter sin dilatarlo
El reflujo alcanza el uréter, la pelvis y los
GRADO calices renales sin dilatarlos

El reflujo produce una ligera dilatacién del
GRADO Il uréter, pelvis y calices renales con
preservacion de los fomix

Moderada diatacion urétero-pielocalicial

GRADO IV con cierto grado de tortuosidad

Gran dilatacion urétero-pielocalicial con
tortuosidad severa, pérdida de la morfologia
GRADOV calcial normal y de la visualizacién de las
impresiones papilares'®

Tomado pediatria integral. Vol XVII, cap 6 2013

5.8 Profilaxis antibiética

La frecuencia de reinfeccion durante el primer afio luego de una infeccion urinaria
se estima en 20 a 30%, siendo el objetivo de la profilaxis antimicrobiana mantener
estéril la orina y asi reducir el riesgo de estas recurrencias, a pesar de que las
evidencias indican una eficacia leve. El uso profilactico de antibi6ticos en nifios con
RVU grado I-lll o sin reflujo, no se evidenciaron efectos significativos en la
prevencion de infecciones urinarias recurrentes y cicatrices renales Para nifios con
o sin reflujo primario leve la profilaxis no redujo la rata de recurrencia de ITU durante
el primer afio luego del primer episodio. Los pacientes con reflujo grado IV o V son
de alto riesgo para infecciones urinarias recurrentes y dafio renal, recomendandose
la correccion quirdrgica.(6,115)

5.9 Seguimiento

En los controles ambulatorios hay que monitorear la tension arterial ya que la
hipertension es la complicaciéon mas frecuente (23%) debida a cicatrices renales y
en el 10% de los casos puede cursar con insuficiencia renal cronica. La hipertension
arterial, la proteinuria y el dafio renal crénico son consecuencias de infecciones
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urinarias de diagnéstico tardio, malformaciones no diagnosticadas y manejos
inadecuados.(6)

5.10 Evaluacién de la funcién renal

El prondstico final de la ITU depende de que exista o no alteracion de la funcién
renal, y por lo tanto si se evidencia dafio renal o existen anormalidades dentro del
aparato urinario, es fundamental la valoracion inicial y su seguimiento. Los estudios
en la PNA han demostrado que los pacientes pueden presentar una alteracion
transitoria de la capacidad de concentracion renal, disminucion inicial de la filtracion
glomerular y, ocasionalmente, insuficiencia renal aguda. Cuando hay dafio renal
bilateral difuso, en un primer momento se ve afectada la capacidad de
concentracion, después los mecanismos de acidificacion, la reabsorcion tubular de
sodio y, finalmente, la filtracion glomerular, pero ni una funcion inicial normal, ni su
estabilidad o su mejoria excluyen que mas adelante aparezca un deterioro renal
progresivo (96)

Por lo anterior se considera que toda infeccion urinaria al menos febril debe ser
estudiada como tal sin importar sexo ni edad ya que un alto porcentaje de los nifios
gue han presentado algun episodio de infeccidn urinaria tienen una malformacion
urolégica asociada, donde el reflujo vesicoureteral es de los mas frecuentes. El
diagndstico oportuno y el tratamiento eficaz de la infeccion urinaria y el reflujo
vesicoureteral son necesarios para disminuir al maximo las secuelas de la
nefropatia por reflujo siendo la mas temida la insuficiencia renal crénica.

5.11 Insuficienciarenal crénica

. La insuficiencia renal cronica (IRC) se define como una reduccion progresiva,
permanente e irreversible de la tasa de filtrado glomerular.(130)

5.11.1 Etiopatogenia
. Las causas mas frecuentes de IRC en los nifios menores de 5 afios son las
anomalias congénitas, mientras que en los nifios mayores de 5 afios son las
enfermedades adquiridas (glomerulopatias).
. La insuficiencia renal cronica es una alteracion de la funcion normal del rifién
durante un periodo mayor a 3 meses, que afecta la hemostasia organica y el
equilibrio interno. Se define IRC por la presencia de uno de los siguientes criterios:
Cuando se presentan dos o mas valores de creatinina superiores al valor normal
para la edad y sexo, con una tasa de filtracion glomerular (TFG) menor de
60ml/min/1.73 m2 durante 3 meses 0 mas, con marcadores de dafio renal o sin
ellos. (130)
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. Una vez que se ha producido un dafio irreversible en el rifién, la enfermedad
progresa invariablemente hacia el fallo renal crénico debido a una serie de cambios
adaptativos en las nefronas restantes y a la aparicion de una serie de factores que
seguiran ejerciendo un efecto negativo sobre la estructura glomerular: hipertension
arterial (HTA), proteinuria, hiperfosfatemia, acidosis metabdlica, produccion
intrarrenal de angiotensina | e hiperaldosteronismo.

5.11.2 Clinica

. La clinica de la IRC empieza a partir de una destrucciéon de méas del 50% de
la masa renal y viene determinada por la pérdida progresiva de la funcion depurativa
de residuos nitrogenados (uremia, uricemia), de la funciéon reguladora
hidroelectrolitica (edemas, hiperpotasemia) y de la funcién reguladora del equilibrio
acidobésico (acidosis metabolica).

. El fracaso por parte del rifidn en el mantenimiento de la necesaria
homeostasis del organismo lleva a la alteracion secundaria de la funcién de los
diferentes aparatos y sistemas (cardiovascular, gastrointestinal, hematologico,
neurolégico, dermatolégico, y endocrinol6gico.).

Hay que destacar las alteraciones del crecimiento por una alteracion de la accion
de la hormona de crecimiento, las alteraciones esqueléticas (osteodistrofia renal)
como consecuencia de una alteracion en el metabolismo del calcio, la anemia por
déficit en la produccion renal de eritropoyetina (EPO), y la HTA producida por un
aumento de la volemia y de las resistencias periféricas.(130)

Posteriormente, al presentarse una alteracion en la hemostasia, se hacen evidentes
las alteraciones sanguineas, del crecimiento. Progresivamente, la hipertension
arterial secundaria y el estado urémico comienzan a ser evidentes. Se ha observado
que la prevalencia de la enfermedad varia segun el estrato socioeconémico y el
area geografica; se estima que la incidencia de IRC en Norteamérica es de 11 casos
por millén, mientras que en Europa es de 9,7 por millén.

Clasificacion Insuficiencia renal créonica

De acuerdo con la Iniciativa Calidad de Resultados en Enfermedad Renal (K/ DOQI)
de la Fundacién Nacional del Rifion de Estados Unidos (NKF), se considera
Estadio 1 a la tasa de filtrado glomerular (TFG) >90 mL/min/m2 sc

Estadio 2 a TFG de 60 a 90 mL/min/m2 sc

Estadio 3 a TFG de 30 a 60 mL/min/ m2 sc

Estadio 4 a TFG de 15 a 30 mL/min/m2 sc

Estadio 5 a TFG < 15 mL/min/m2 sc O en tratamiento sustitutivo

5.12 Hipertensidn arterial Sistémica
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La Academia Americana de pediatria , a través de sus lineamientos en el abordaje
y manejo de Hipertension arterial en niflos y adolescentes, define Hipertension
arterial aquellas presiones iguales o mayores al percentil 95 para la talla y definidas
por edad siendo necesario realizar, al menos, 3 mediciones, mediante el método
ausculatorio.(131)

Para nifies entre 1-13 afos Para nifios 213 afios

PAnormal: < P90 PA normal: < 120/<80 mmHg

PAElevada; = PS0a< P95 o 120/80 mm Hga < P95 PAElevada; 120/<80a 129/<80 mm Hg
(o que sea mids bajo)

HTA estadio 1: =F95a<P95+ 12 mm He, 0 130/804 13989 mm He  HTA estadio 1: 130/80 a 139/89 mm He
(Io que sea mis bajo)

HTA estadio 2: = P95 + 12 mmHg, o 2140/90 mm Hg HTA estadio 2: 2 140,90 mm Hg
(ke que sca mis bajo)

Figura 8 Clasificacion Hipertensién arterial sistémica

Tomado Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood
Pressure in children and Adolescents, American Academy of Pediatrics 2017

HTA que comienza en la infancia y adolescencia contribuye al desarrollo temprano
de enfermedad cardiovascular, la prevalencia de HTA y presion arterial elevada es
mayor en nifios que en nifias.(131)

En el mundo, la HTA no controlada es la primera causa de muerte atribuible, y la
principal carga de morbilidad en la las uUltimas décadas impacto de la HTA en los
nifios como precursor de enfermedad cardiovascular en adultos, factores de riesgo
(FR) cardiovascular como HTA, aumento de IMC y dislipidemia han sido asociados
con cambios ateroescleréticos a 2 afos, ya no debe considerarse una enfermedad
de adultos. De ahi la Importancia de identificar de forma temprana los FR para tener
un adecuado Diagndstico oportuno, realizar intervenciones a tiempo y tener un
adecuado impacto en los pacientes y un mejor Prondstico. (131)

Incidencia de hipertension arterial en nifios puede variar segun el IMC, género,
origen étnico y la historia familiar. En Estados Unidos y Canada el aumento de
riesgo de HTA se debe a la creciente prevalencia de obesidad, en un estudio con
1.267 nifios se establecié que aumentd al doble la prevalencia de HTA en nifios su
IMC superaba el percentil 85.
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En una revisidn retrospectiva de consulta de 18,618 nifios entre 2 y 19 afios se
evidencio Presion arterial sistolica y diastolica (PAS / PAD) se incrementaron con
aumento del IMC en todas las edades, incluyendo nifilos de dos a cinco afos.

Incidencia de HTA en adultos afectada por raza y origen étnico mas comun en
afroamericanos no hispanos. (32%). Estudios prospectivos de cohorte con 7276
nifios amamantados tenian presion arterial (PA) sistélica y diastolica de 1,2 mmHg
y 0,9 mmHg mas bajas vs los nho amamantados. Las reduccion de presiones fue
mayor en nifios que fueron amamantados exclusivamente, al igual que se observo
que la reduccion de PA sistolica aumenta con duracion de la lactancia.(131)

La HTA se ha convertido en un importante problema de salud publica debido a las
altas tasas de prevalencia que contrastan con las bajas tasas de conciencia,
tratamiento y control(132)

Clasificacion
5.12.1.1 HTA Primaria

Presion arterial elevada resultado de interaccion de mdultiples genes y factores
ambientales. No se identifica la causa subyacente.

Causa mas comun de HTA en nifios mayores

Diagnostico de exclusion

Antecedentes familiares de HTA

Asociada a sobrepeso y obesidad

Mas comun en afroamericanos

5.12.1.2 HTA Secundaria
Se determina una causa identificable. El trastorno subyacente puede ser curable
con la resolucién completa de la HTA

. Enfermedad renal (68%), enfermedades endocrinas (11%) y renovasculares
(10%)
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Menores de 1 mes

+ Trombosis de la arteria renal (tras canalizacion de arteria
umbilical)

» Coartacion de aorta

+ Lesion renal congénita

+ Displasia broncopulmonar

Entre 1 mes y 6 afos
+ Enfermedad parenquimatosa renal (glomerulonefritis,

cicatrices renales, displasia renal, enfermedad poliquistica)
+ Coartacion de aorta

+ Estenosis de la arteria renal (HTA renovascular)

Entre 6y 10 arios

+ Enfermedad parenquimatosa renal
» Estenosis de la arteria renal

« HTA esencial

Entre 10 y 18 arios

« HTA esencial

+ Enfermedad parenquimatosa renal
« Estenosis de la arteria renal

Figura 9 Causas més frecuentes de HTA, por grupos de edades

Glomerulonefritis: En nifios:
forma mas comtin GN aguda
es post-estreptocécica

Otras caracteristicas > Purupura de Henoch-
hematuria, oliguria, edema Schonlein: pueden presentar
periférico, creatinina sérica manifestaciones renales
elevada (Dafio Glomerular) incluyendo HTA.

Trastornos glomerulares
crénicos: nefropatia IgA, GN
membranoproliferativa o
nefritis lupica.

Activacion del sistema renina-
angiotensina

Mecanismos mas c de
HTA: Retencién de Agua y Sal

Figura 10 Causas de HTA secundaria, con compromiso del parénquima renal.
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*GN: Gomerulonefitis ,* HTA hipertensién arterial sistémica, *IgA Inmunoglobulina
A

5.12.1.3 Técnica de medicion
. lugar comodo. Posicion sentada, respaldo apoyado, y pies firmes en el piso
. Después de al menos 5 min de descanso.
. Para los lactantes y Nifios pequefios, la PA puede medirse con el paciente
en el regazo del cuidador o acostado.
. brazo apoyado en Nivel cardiaco
. Las lecturas obtenidas en miembros inferiores pueden ser de 10 a 20 mm Hg
superior a las presiones de los brazos. (no usar esta medida)
. seleccion de un manguito de tamafio apropiado
. Disminuir lentamente 2 a 3 mmHg por segundo
5.12.2 Recomendaciones para medicion de la tension arterial
. Sila PA inicial es elevada (=P90), se deben realizar 2 mediciones adicionales

(oscilometrias 0 auscultarias) en la misma visita y calcular el promedio de los
valores de PA.

. Si se utiliza la auscultacién, la medicion permite determinar la categoria de la
PA del nio (PA normal, elevada, HTA grado | o 1l).
. Si el promedio de lectura oscilometro es =P90, deberan tomarse 2

mediciones auscultarias y se promediaran para definir la PA.
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Width Length Maximum arm

Age range {cm) (cm) circumference (cm)*
Newborn 4 8 10
Infant é 12 15
Child 9 18 22
Small adult 10 24 26
Adult 13 30 34
Large adult 16 38 44
Thigh 20 42 52

Source: Mational High Blood Pressure Education Program
Working Group on High Blood Pressure in Children and
Adolescents. The Fourth Report on the Diagnosis,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in
Children and Adolescents. Bethesda, MD: Maticnal Heart
Lung and Blood Institute; 2005.

" Calculated so that the largest arm would still allow the bladder

to encircle the arm by at least 80%.

Figura 1 Recomendaciones de los diametros de los brazaletes

5.13 Estado nutricional

El estandar mas empleado proviene de las tablas de crecimiento del NCHS (Centro
Nacional de Estadisticas de Salud de los Estados Unidos). Esta referencia es la
empleada por la Organizacion Mundial de la Salud globalmente. La OMS define
como desnutrido a aquel nifio que se encuentra por debajo de dos desviaciones
estandar de la mediana de las curvas de referencia NCHS. Asi tenemos que
desnutricién aguda se define cuando el peso para la talla (P/T) es inferior a -2 DE
de la mediana. En forma similar, retardo del crecimiento se define cuando la talla
para la edad (T/E) es menor a -2DE de la mediana. Si a una serie de mediciones de
la poblacion de referencia se colocan en forma ordenada y los datos se dividen en
cien partes iguales, a cada uno de ellos se le denomina percentiles. El percentil 50
corresponde a la mediana. El percentil 3 estd muy proximo a -2DE, y todo nifio por
debajo de este corte debe considerarsele desnutrido.(133)

Nifias, nifios y adolescentes de 5 a 17 afios de edad.

En el grupo de nifias, nifios y adolescentes de 5 a 17 afios de edad, se deben utilizar
tanto a nivel individual como poblacional los indicadores IMC para la Edad - IMC/E
y Talla para la Edad - T/E. La OMS refiere que | IMC/E para este grupo de edad
permite simplificar la clasificacion antropométrica del estado nutricional y dar
continuidad al indicador del IMC desde el nacimiento hasta la edad adulta.(133)
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5.14 Iindices antropométricos

Antropometria: La evaluacion antropomeétrica del estado nutricional puede
realizarse en forma transversal (en un momento determinado) o longitudinal (a lo
largo del tiempo). Su determinacion es relativamente sencilla, de bajo costo y muy
atil. Las medidas antropométricas mas usadas en la evaluacién del estado
nutricional son el peso, la talla, el perimetro braquial y los pliegues cutaneos. Estas
mediciones se relacionan con la edad o entre ellos, estableciendo los
llamados indices. Los indices mas utilizados son el peso para la edad (P/E), la talla
para la edad (T/E) y el peso para la talla (P/T)

TALLA/EDAD:

Talla para la edad: Incremento de talla es mas lento que el incremento de peso.
Los estados de deficiencia de talla suelen presentarse mas lentamente y también
recuperarse mas lentamente. Las ventajas de este indice son:-Refleja la historia
nutricional del sujeto. -Estima el grado de desnutricion crénica

Las principales desventajas son las siguientes: Requiere conocer con exactitud la
edad-La talla es mas dificil de medir que el peso y tiene un mayor margen de error
no permite medir el grado de adelgazamiento o desnutricion aguda

Tallaparala Edad - T/E: un indicador de crecimiento que relaciona la talla o longitud
con la edad. Da cuenta del estado nutricional histérico o acumulativo.

Retraso en talla: también denominado como talla baja para la edad, que
corresponde a un déficit en la talla con relaciéon a la edad. El indicador T/E se
encuentra por debajo de -2 desviaciones estandar.

Riesgo de desnutricion: clasificacion antropométrica entre las lineas de
puntuacion Z = -2 y < -1 desviaciones estandar del indicador peso para la
longitud/talla, IMC para la edad o del indicador longitud/talla para la edad.

INDICE DE MASA CORPORAL:

Es una medida de asociacién entre la masa y la talla de un individuo ideada por el
estadistico, se calcula as: Se calcula segun la operacion:

PESO/TALLA?
Riesgo de sobrepeso: clasificacion antropométrica entre las lineas de puntuacion

Z >+1 y <+2 desviaciones estandar del indicador peso para la longitud/talla o del
indicador IMC para la edad en menores de 5 afios.
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Sobrepeso infantil: peso para la longitud/talla o IMC para la edad entre las lineas
de puntuacién Z >+2 y <+3 desviaciones estandar en menores de cinco afos y >+1
y <+2 desviaciones estandar del indicador IMC/E en el grupo de edad de 5 a 17
anos.

Obesidad infantil: peso para la longitud/talla o IMC para la edad por encima de la
linea de puntuacion +3 desviaciones estandar en menores de 5 afios y por encima
de la linea de puntuacion +2 desviaciones estandar en el grupo de 5 a 17 afios de
edad.

Tabla 4 Clasificacion antropométrica del estado nutricional para nifias, nifios
y adolescentes de 5 a 18 afios, segun el indicador y punto de corte.

Punto de corte Tipo de
Indicador | (desviaciones Clasificacion Antropométrica Uso
estandar DE.)
Talla para la z -1 Talla Adecuada para la Edad.
Edad =-2 a<-1 Riesgo de Retraso en Talla.
(T/E) <-2 Talla Baja para la Edad o Retraso en Talla.
>+2 Obesidad Individual y
>+1as+2 |Sobrepeso Poblacional
E!:ihsisg ﬁag E* =z-1 as+1 Ih_'1(3 Adecuado para la Edad
=2 a<-1 Riesgo de Delgadez
<-2 Delgadez

*En el IMC para la Edad, +1(DE) es equivalente a un IMC de 25 Kg/m2 a los 19
afios y, +2 (DE) es equivalente a un IMC de 30 kg/m2 en la misma edad, lo cual
guarda relacion con el IMC utilizado en la clasificacion antropométrica nutricional de
los adultos.

5.14.1 Técnica de toma de peso en mayores de 2 afios.

. Poner la bascula sobre una superficie plana y firme y asegurarse de que esté
tarada o en cero (0).
. Solicitar al usuario que se ponga de pie sobre las plantillas ubicadas en la

superficie de la bascula con la minima cantidad de ropa posible y que esté en
posicion recta y erguida.

. Si la balanza es mecanica ubicar las piezas méviles a fin de obtener el peso
exacto o si es electronica o digital, simplemente leer el resultado.

. Anotar el peso exacto en kilogramos con una aproximacion de 50 a 100
gramos, segun la sensibilidad del equipo. e. Bajar al usuario de la bascula o balanza.
. Revisar la medida anotada y repetir el procedimiento para validarla.
Compararla con la primera medida, si varia en mas de dos veces el valor de la
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sensibilidad de la bascula, pese por tercera vez. Promedie los dos valores mas
cercanos; ejemplo, si la sensibilidad de la balanza son 100 gramos y en la segunda
medicion se obtiene una variacién mayor a 100 gramos, se debe hacer una tercera
medicion y promediar los dos valores mas cercanos.

5.14.2 Técnica para latoma de talla en mayores de dos afios

La medicion se debe realizar de pie (posicion vertical) y la medida se denomina
TALLA O ESTATURA, la cual se tomara con un tallimetro. Se debe tener en cuenta
que el tallimetro esté ubicado verticalmente; revisar los siguientes pasos:

Poner el tallimetro sobre una superficie plana y contra una pared que no tenga
guarda escobas. Es importante que en la base estén dibujadas las plantillas o
huellas de los pies para indicar mejor la posicion en donde debe quedar el usuario.

Ubicar al usuario contra la parte posterior del tallimetro, con los pies sobre las
plantillas, en posicion erguida con los talones juntos y las rodillas rectas. Pueden
presentarse usuarios que probablemente no pueden juntar totalmente los pies.

Verificar que no existan adornos puestos en la cabeza ni zapatos.

Verifigue que la parte de atras de los talones, las pantorrillas, los gluteos, el tronco,
los hombros y espalda toquen la tabla vertical. Los talones no debe estar elevados
y los brazos deben colgar a los lados del tronco con las palmas hacia los muslos.

La madre o acompafante debe sostener y presionar suavemente con una mano las
rodillas y con la otra los tobillos contra la tabla vertical.

Solicitar al usuario que mire al frente y posteriormente sujetar su mentén para
mantener la cabeza en esta posicion (Plano de Frankfort) y pedir que realice una
inspiracién profunda sin levantar los hombros. Con la mano derecha deslizar la
pieza movible hacia el vértice (coronilla) de la cabeza, hasta que se apoye
suavemente sobre ésta. Cuidar que el nifio no doble la espalda (joroba) ni se
empine.(133)

Una vez la posicién del usuario esté correcta, leer rapidamente el valor que marca
la pieza movible ubicandose frente a ella y anotarlo con una aproximacion de 0.1
cm. (133)

Prematurez

La prematuridad del recién nacido se da cuando el nacimiento ocurre antes de las
37 semanas completas de la gestacion. La OMS la clasifica a su vez en
extremadamente prematuro cuando es menor de 28 semanas, muy prematuros de
las 28 hasta antes de las 32 semanas y prematuros moderados de las 32 hasta
antes de las 37 semanas completas de gestacion. (134)
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Consanguinidad

Es la relacion de sangre entre dos personas: los parientes consanguineos son
aguellos que comparten sangre por tener algin pariente comun

Isonimia, la probabilidad aleatoria de matrimonio entre personas del mismo
apellido, ha permitido evaluar la probabilidad de endogamia por aislamiento.

Se utilizé el listado de 408 apellidos diferentes utilizados por 20. 712 votantes
registrados en el Tribunal Supremo Electoral, que residen en las 57 comunidades
estudiadas. Para cada comunidad se calcularon los valores de la isonimia aleatoria,
no aleatoria y total con el fi n de evaluar los coeficientes de consanguinidad,
encontrando alta consanguinidad debido a aislamiento y a costumbres
endogamicas en muchas comunidades. En los tres municipios se observé
desviacion significativa del comportamiento exégamo tipico de otras poblaciones de
Honduras. Conclusiones: muchas de las comunidades estudiadas presentan una
elevada consanguinidad debido al aislamiento, la segregaciéon étnica y/o
costumbres endogamicas.(135)
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6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de infeccidn del tracto urinario en una poblacion infantil
de 5 a 18 afos de la comunidad indigena Totoroes que asisten a La Institucion
Educativa Agropecuaria Pueblo Totorées

6.2 Objetivos especificos
Caracterizar sociodemografica, clinica y biologicamente la poblacion a estudio de la

institucion Educativa Agropecuaria Pueblo Totorées

Explorar posibles factores asociados a la infeccion de vias urinarias en la poblacién
Totoroes
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7 METODOLOGIA

7.1 Disefo del estudio

Estudio descriptivo de prevalencia con analisis secundario exploratorio.

7.2 Poblacion

Niflos en edad escolar entre los 5 a 18 afios del pueblo Totoroes que asisten a la
Institucion Educativa Agropecuaria Pueblo Totoroes, en el resguardo indigena
Totord, municipio Totoro, escolarizados en el periodo comprendido entre noviembre
de 2015 y abril de 2018.

Universo completo tomado por censo estudiantil

Se realizaron 252 encuestas como fuente de informacién primaria para llevar a cabo
la investigacion. “Prevalencia de infeccion de vias urinarias en nifios entre los 6 y
16 anos de edad en la institucion educativa agropecuaria pueblo Totoroes”.

Ver anexo

Definicién de caso:

Para poder considerar caso como tal e incluirlo en el presente estudio este debid
cumplir con los siguientes criterios

7.3 Criterios deinclusién

1. Pertenecer a la comunidad indigena Totoro.
2. Firma de consentimiento informado por los padres de familia y asentimiento
informado en menores de edad

7.4  Criterios de exclusion

Manifestar deseo de retirarse del estudio
Tener el periodo menstrual

Se evaluaron caracteristicas sociodemograficas, clinicas, antropométricas y

biolégicas, Las sociodemograficas indagaron nombre completo del escolar,

identificacién, edad, nivel educativo, y sexo. Las caracteristicas clinicas indagadas

fueron enuresis nocturna, hematuria macroscopica, parasitosis intestinal
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macroscopica, presencia de fiebre subjetiva durante la toma de orina, presencia de
lesiones en piel tipo pustuloso en las dltimas 3 semanas, antecedentes de infeccion
en la orina, antecedente personal o familiar de anomalia renal, constipacion,
prematurez, disuria, circuncision y fimosis, lactancia materna exclusiva,
consanguinidad, aseo personal e inicio de relaciones sexuales. Las variables
antropométricas fueron talla/edad e indice de masa corporal (IMC), segun
resolucion 2465 del 2016 de ministerio de salud de Colombia, lineamiento sobre
clasificacion nutricional en menores de 18 afios, define Talla Adecuada para la Edad
> -1 DE, Riesgo de Talla Baja, = -2 a < -1 DE, Talla Baja para la Edad o Retraso en
Talla < -2 DE e IMC para la Edad (IMC/E) Obesidad> +2 DE, Sobrepeso> +1 a <
+2 DE, IMC Adecuado para la Edad = -1 a < +1 DE, Riesgo de Delgadez 2-2 a< -1
DE, y Delgadez < -2 DE (133). Se tomaron signos vitales incluyendo toma de
presion arterial, bajo los lineamientos de diagnéstico y manejo de la hipertension
arterial dado por Academia Americana de Pediatria, que define como hipertension
arterial cifras igual o mayores al percentil 95.

Las caracteristicas sociodemograficas fueron recogidas mediante cuestionario semi
estructurado disefiado por los investigadores, revisado por expertos y ajustado por
prueba piloto. Para la poblacion que cursaba basica primaria se realiza por
entrevista a los padres via telefénica y autodiligenciable para quienes cursaban
basica secundaria. La encuesta y las entrevistas telefonicas fueron realizadas por
los residentes de pediatria acompafiados de auxiliares de enfermeria
especializadas en niflos. Las variables biolégicas se describieron con base al
uroandlisis por muestra espontanea. Se considerd uroanalsis sugestivo de
infeccion cuando esté presente las siguientes caracteristicas positividad de esterasa
leucocitaria, leucocitaria con conteo > 4 leucocitos/campo y la presencia de
bacterias con mas de 2++ por estudio microscopico, que segun la bibliografia la
leucoesterasa aporta una sensibilidad del 83 % con especificidad 78%, asi mismo
el determinar dos 0 mas cruces de bacterias es la que mejor tiene especificidad y
eficacia (80%) para predecir un resultado positivo del urocultivo, por su parte los
leucocitos en sedimento urinario aportan una sensibilidad y especificidad 73% y
81% respectivamente (7). Los elementos estudiados en el sedimento urinario tienen
significancia clinica solos o en conjunto, describiéndose hasta un 99,8 % de
sensibilidad y 70 % de especificidad para esterasa leucocitaria, mas bacterias y/o
leucocitos (83). Asi mismo bacteriuria y la positividad en el Gram de orina suman
la probabilidad de encontrar en un 98% ITU.(7,83), Ademas a estos seles tomo
urocultivo para determinar bacteriuria asintomatica, el cual se tomé como positivo
cuando se aislé mas de 100.000 UFC de un mismo uro patégeno (7). Con estas
dos variables se determiné dos prevalencias: la primera con el uronalisis sugestivos
de infeccion como numerador y denominador el total de la poblacion y la segunda
con el urocultivo positivo como numerador y denominador el total de la poblacion,
para determinar la contaminacion de la muestra se usaron los siguientes criterios:
positividad > 2++ de moco, Gram de orina sin centrifugar Gram de orina sin
centrifugar con flora mixta y células epiteliales >5 células por campo.(136)
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Las demas caracteristicas del uroanalisis se tuvieron en cuenta para el analisis en
el contexto de factores asociados y determinantes de contaminacion. Se definio
hematuria microscopica aislada el hallazgo de 5 0 mas eritrocitos /campo de alto
poder

Es importante respecto a la toma el parcial de orina se realizé una estandarizada.
gue respete el tiempo de toma, almacenamiento y procesamiento con bajo técnica
estandarizada que se describe por American Academy of pediatrics y protocolos
nacionales (136),7,83,96), minimizando riesgo de contaminacién, con falsos
positivos

Técnica en latoma del uroanéalisis.

Para la toma del uroanlisis se realiz6 una capacitacion sobre técnica de recoleccion
al personal docente de la basica primaria, y a los participantes en la basica
secundaria, incluyendo estrategias béasicas de higiene. Se utilizaron recipientes
estériles durante la toma de la muestra junto a un adecuado aseo de genitales con
agua y jabon libre de alcohol; tomando la muestra de la mitad del chorro
descartando la primera parte de la miccion. La orina recolectada en el frasco no
debia ser tocada ni por los dedos ni por ningun otro objeto.

La técnica de recoleccion se realizé en tres fases:

Primera fase: Recoleccion y rotulacién: Se indicé tomas de un volumen de orina
suficiente de 10 ml para su estudio, rotulacién de las muestras con nombres y
apellidos, edad, numero de identificacion, hora y fecha de recoleccion.(137)

Segunda fase Almacenamiento y transporte: se conservan las muestras en
neveras de refrigeracibon a menos de 4 grados centigrados garantizando su
seguridad, evitando la exposicion solar y su agitacién, posteriormente seran
trasladadas via terrestre por personal de laboratorio clinico, en un tiempo inferior a
60 min hasta su procesamiento en un maximo 2 horas. (137)

Tercera fase: Procesamiento Una vez se ingresan las muestras al laboratorio se
procede al reconocimiento, se ingresan al sistema segunda verificacion de datos. El
sistema institucional asigné un codigo de barras, se pasa la tira reactiva en un
equipo automatizado Autién Eleven, se centrifuga por 5 minutos a 2500 revoluciones
separando el sedimento urinario y procede a su lectura microscopica. Las
evaluaciones estuvo a cargo de una bacteridlogos y 3 auxiliares en un laboratorio
certificado por ICONTEC ISO 9001 de 2015 (137,138)
78



7.5 Andlisis estadistico

Las variables de interés se analizaron individualmente desde el punto de vista
exploratorio para mirar normalidad de su distribucion se identificaron valores
extremos y perdidos para que pudieran incidir en el resultado, se describi6 la
poblacion, se compararon las distribuciones de las caracteristicas de interés, entre
los nifios con uroandlisis sugestivo de infeccién y aquellos que no. Se utilizaron
estadisticos paramétricos y no paramétricos segun correspondiera para el analisis
de los datos a un nivel de confianza del 95% y un nivel de significancia de 0,05
mediante el paquete estadistico STATA version 14.

se compararan las distribuciones de las caracteristicas de interés, entre los nifios
con uroanalsis sugestivo de infeccion , usando . la prueba de chi cuadrado -y
la exacta de Fisher segun corresponda, para variables continuas con distribucion
normal, se utiliz6 prueba test de student previo andlisis de varianza, para
variables con distribucion no normal , se utiliz6 la U Mann whitney previo
aplicacién de test de normalidad de shapiro wilck. Para el analisis de posibles
variables explicativas , se realizara un bivariado, donde se determina la fuerza
de asociacion( OR) y sus intervalos de confianza del 95% entre las diferentes
variables, con lo que se generaran tablas de contingencia. Con base en este
bivariado se generé6 un modelo multivariado por medio de regresion logistica.
Para seleccionar variables incluidas en este multivariado se tomaran criterios
estadisticos y teoricos. Para ello se empleara el procedimiento stepwise, con una
probabilidad de entrada de 0.2 y 0.15, se evaluara colinealidad y . diagndstico del .
modelo multivariado mediante estadistico de Hosmer Lemeshow. Las variables
continuas se categorizaran para ser introducidas en el analisis multivariado, el
analisis se realizara con STATA version 14 ,

En las siguientes figuras se presenta la poblacion e individuos estudiados.
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Figura 11 Poblacion e individuos estudiados

7.6  Definiciones operacionales de variables

Infeccion urinaria Definida por presencia de sintomas urinarios acorde a la edad y
hallazgos en el parcial de orina, esterasa leucocitaria, bacteriuria y, leucocituria en
sedimento urinario con Gold standard el urocultivo positivo con mas de 100. 000
UFC(7)

Sexo femenino / masculino

Edad Menos de 10 afios pertenecen a basica primaria y mayores de 11 afios a la
basica secundaria

Hipertension arterial

Segun los percentiles de PA correspondientes a la edad, el sexo y la talla, se
distinguen las siguientes categorias diagnosticas, presion normal, presion
Hipertensién estadio 1 y 2 (131)
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Tallaparala Edad - T/E: un indicador de crecimiento que relaciona la talla o longitud
con la edad. Da cuenta del estado nutricional histérico o acumulativo.Talla
Adecuada para la Edad = -1 DE, Riesgo de Talla Baja, = -2 a < -1 DE, Talla Baja
para la Edad o Retraso en Talla < -2 DE

Riesgo de desnutricion: clasificacion antropométrica entre las lineas de
puntuacion Z = -2 y < -1 desviaciones estandar del indicador peso para la
longitud/talla, IMC para la edad o del indicador longitud/talla para la edad.

indice de masa corporal : Adecuado para la Edad = -1 a < +1 DE, Riesgo de
Delgadez 2-2 a < -1 DE, y Delgadez < -2 DE, Obesidad> +2 DE, Sobrepeso> +1 a
< +2 DE, (133)

Riesgo de sobrepeso: clasificacion antropométrica entre las lineas de puntuacion
Z >+1 y <+2 desviaciones estandar del indicador peso para la longitud/talla o del
indicador IMC para la edad en menores de 5 afios.

Sobrepeso infantil: peso para la longitud/talla o IMC para la edad entre las lineas
de puntuacién Z >+2 y <+3 desviaciones estandar en menores de cinco afios y >+1
y <+2 desviaciones estandar del indicador IMC/E en el grupo de edad de 5 a 17
anos.

Obesidad infantil: peso para la longitud/talla o IMC para la edad por encima de la
linea de puntuacién +3 desviaciones estandar en menores de 5 afios y por encima
de la linea de puntuacion +2 desviaciones estandar en el grupo de 5 a 17 afios de
edad.

Anomalia renal personal o familiar: Descrita como alteracién congénita del
parénquima renal o la via urinaria

Hematuria macroscoépica: observacion macroscopica de la orina tefiida de sangre

Lactancia materna: Haber recibié lactancia materna exclusiva en los primeros 6
meses de vida extrauterina

Insuficiencia renal crénica (IRC) se define por la presencia de uno de los
siguientes criterios: - Caida del filtrado glomerular menor 60ml/min/1.73 m2 durante
mas de 3 meses, con marcadores de dafio renal o sin ellos. - Concentraciones de
creatinina sérica 2 0 mas veces mayor que lo normal para la edad y género.

Constipacidn: Trastorno caracterizado por una dificultad persistente para defecar,
dolor abdominal heces grandes, con menos de 2 deposiciones a la semana. Por al
menos 2 meses

Circuncision: Procedimiento quirdrgico mas frecuente realizado en nifilos que
consiste en cortar una porcion del prepucio del pene que cubre al glande, dejandolo
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permanentemente al descubierto. Motivado por razones religiosas, culturales y

médicas.

Fimosis: Se define como la incapacidad para retraer completamente el prepucio
detrds del glande, no atribuible a adherencias balano prepuciales. Como esta
condicion se presenta en la mayoria de los recién nacidos se ha denominado fimosis
fisiol6gica a diferencia de la patologica, que se presenta principalmente entre los 8
y los 11 afios debido a un proceso cicatricial del prepucio distal secundario a una
balanitis xeroética obliterante

Tabla 5 Variables sociodemograficas

NOMBRE

Edad

Genero

Nivel
educativo

DEFINICION
OPERACIONAL

Afos cumplidos de la
participante del estudio

Division del género
humano al que
corresponde el
individuo

ANos lectivos cursados

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 6 Variables clinicas y biologicas

NOMBRE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE INDICADOR
VARIABL O VALORES
E POSIBLES
Cuantitativ  AAos
a cumplidos
Continua  Edad en afos
de
diagnéstico,
Edad en afos
de
diagnostico,
Cuantitativ. Masculino (1) /
a Femenino( 0)
Independi
ente
Cuantitativ 6 afios o0 mas
a (2)
Continua 5 afos o]
menos( 0)
TIPO DE
VARIABL VALORES
E POSIBLES
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IMC

Talla/Edad

Enuresis

Hematuria
macroscopi
ca
Parasitismo
macroscopi
co

Impetigo

Antecedent
edelTU
Anomalia
renal
congeénita
Anomalia
renal
familiar

Adecuado para la Edad
>-1a<+1DE

Riesgo de Delgadez =-2
a<-1DE

Delgadez < -2 DE

Obesidad> +2 DE,
Sobrepeso> +1 a < +2
DE,

*Talla adecuada para la
Edad = -1 DE

*Riesgo de Talla Baja, =
-2a<-1DE

*Talla Baja para la Edad
0 Retraso en Talla < -2
DE

Observar presencia de
sangre en la orina no
asociada a alimentos
Presencia de parasitos
macroscopicos

Lesiones pustulosas en
las dltimas 3 semanas
Diagnostico de ITU
precio

Antecedente de
anomalia renal
congénita

Antecedente familiar de
anomalia renal
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Cuantitativ
a Continua

Cuantitativ
a Continua

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

IMC/adecuado
la edad fisico

para

(0)

Riesgo de

delgadez
delgadez (1)

Sobrepeso (2)

Talla
fadecuada
para

()

Riesgo de talla

baja (3)
Talla baja (1)
SI (1) /NO (0)

SI (1) /NO (0)

SI (1) /NO (0)

SI (1) /NO (0)
SI (1) /NO (0)

SI (1) /NO (0)

SI (1) /NO (0)

la edad

Examen

Examen
fisico

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario



Constipacié Dificultad/dolor cualitativa  SI (1) /NO (0)  Cuestionario
n persistente para defecar
0 una sensacion de que
la defecacion es
aparentemente
incompleta , menos de 2
evacuaciones por
semana, sintomas
peristen al menos 2
dias de la semana por 2
meses
Prematurez  Peso menor 37 son de cualitativa Sl (1) /NO (0) Cuestionario
edad gestacional

Sintomas Disuria: Sensacion de cualitativa Sl (1) /NO (0)  Cuestionario
urinarios ardor al orinar

irritativos

circuncision Procedimiento cualitativa Sl (1) /NO (0)  Cuestionario

quirargico mas frecuente
realizado en niflos que
consiste en cortar una
porcion del prepucio del
pene que cubre al
glande, dejandolo
permanentemente al
descubierto

Fimosis Se define como la cualitativa SI (1) /NO (0) Cuestionario
incapacidad para retraer
completamente el

prepucio detras del
glande, no atribuible a

adherencias balano

prepuciales
HTA Presion arterial sistolica Cuantitativ Sl (1)/NO (0) Examen
Hipertensié y/o diastdlica que de a fisico
n arterial manera repetida, se Independie

mantiene en el percentil nte
95 o por encima de éste
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IRC

Inicio de
relaciones
sexuales
Habito y
frecuencia
de miccién
Lactancia
materna

Medidas de
higiene

Consanguin

idad 0
apellido en
comun

(referencia) o mayor de
Tension arterial 130-139
/ 90-99.

Uno de los siguientes:
1.Caida de TFG< 60
ml/min/1.73 por > 3
meses con marcadores
de dafio renal o sin ellos
2.Concentraciones de
creatinina dos o mas
veces mayor de lo
normal para la edad y
género

Inicio de actividad
sexual
Cualitativo

Lactancia materna

exclusiva los primeros 6
meses de vida

Lavado de manos,
lavado de alimentos
antes del consumo.
Isonimia apellido en
comun

Lazos de
consanguinidad

Fuente: elaboracién propia.

1.7

Consideraciones éticas

Cualitativa Sl (1)/NO (0)

Dependien

te

Cualitativa Sl (1) /NO (0)
cualitativa Sl (1)/NO (0)
Cualitativa Sl (1)/NO (0)
Cualitativa Sl (1) /NO (0)
Cualitativa Sl (1) /NO (0)

Cuestionario
Toma
paraclinicos

cuestionario

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario

El presente estudio se realizd en seres humanos aplicando los principios
fundamentales de la ética; no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia con
el objetivo de guiar el desarrollo de conductas dentro del proceso de investigacion
a la luz de que prevalezca el criterio del respecto a la dignidad de cada individuo, la
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proteccion de sus derechos y su bienestar por lo que se protegi6 la privacidad del
individuo, sujeto de investigacion.

Principio de Beneficencia. Los resultados tuvieron como beneficiarios a los
estudiantes de 5 a 18 afios de edad y a sus familias, ya que se realizd el diagndstico
de la patologia ( infeccion de vias urinaria ) de una forma temprana vy eficaz , lo
cual permiti6 minimizar riesgos y complicaciones en el futuro, justificAndose a
través de la EPS indigena, la implementacion de intervenciones y seguimiento.

Principio de no maleficencia. En el presente proyecto se realizé de manera inicial
intervencion con toma de muestra de fluido (orina) y posteriormente con reportes
patolégicos se tomaran pruebas seroldgica (fluido sangre), ademas se garantizo la
confidencialidad de la informacion obtenida, la confidencialidad en el manejo de
registros estuvo a cargo del investigador principal quien velé por la custodia de
estos. La investigacion cont6 con el aval del Comité de Etica de la Universidad del
Cauca y del departamento de Pediatra .Se respetd la confidencialidad de la
informacion registrada en cuestionario semiestructurado. Con el fin de asegurar
confidencialidad se omitieron los nhombres de las personas que suministraron la
informacion. De acuerdo al articulo 8 de la resolucion 8430, el uso de la
informacion del estudio fue estrictamente para los fines de la investigacion.

Principio de autonomia: las pacientes son libres de elegir si seran o no ingresadas
en el estudio, por tal motivo se les solicitara permiso para ser ingresados, permiso
gue otorgaran por medio del consentimiento informado y asentimiento (Anexo 2)

Principio de Justicia. La no aceptacidon de participar en la investigacion no tuvo
ninguna repercusion sobre la calidad de la atencion. En el estudio no se publicaron
nombres ni numeros de historias clinicas; se mantuvo la debida reserva y
Unicamente fueron conocidos por el investigador. Los resultados se reportaron
anonimamente y de manera tal, que no existié forma alguna de identificacién a fin
de proteger la privacidad del paciente

Los investigadores, los colaboradores. El equipo de investigacion conté con la
suficiente idoneidad, calidad y trayectoria para desarrollar la investigacién, no
presentd conflictos de interés, y tuvo un alto grado de compromiso y respaldo
institucional. El interés principal de los investigadores fue el aporte en investigacion
al conocimiento de un problema de salud.

Consentimiento informado. Se obtuvo el consentimiento informado de los padres
de familia de 380 menores de e edad con edades entre 6 y 16 afios de edad
(anexo 2) que cumplieron con los criterios de inclusion para la investigacion y
ademas asentimiento a los menores de edad, ademas se solicitd permiso de la
institucion educativa agropecuaria pueblo totoroes, respetando el derecho que
tienen como institucion educativa.
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Clasificacion de las investigaciones. De acuerdo con el Articulo 11 de la
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud hoy Ministerio de la Proteccion
Social, en la cual se establece las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud, el estudio se clasificO como investigacion de alto
riesgo, ya que inicialmente se hizo tamiz por miccion espontanea vy tirilla reactiva
y en aquellos casos que fueron positivos para infeccion del tracto urinario se realizo
un procedimiento invasivo al tomar muestras de sangre.
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8 RESULTADOS

En total fueron 306 nifios a quienes se les tomao parcial de orina mas Gram de orina
sin centrifugar, siendo excluidos 39 por no aportar consentimiento firmado por parte
del padre de familia, 3 por datos incompletos en el momento de la toma de la
muestra, 12 por edades inferiores a 5 afios o0 superiores a 18 afios al momento de
la toma de la muestra de orina, para un total de 252 nifios para el analisis final.

8.1 Caracteristicas sociodemogréficas y biolégicas

De los 252 uroandlisis 9 fueron clasificados como uroanalisis sugestivos de
infeccion para una prevalencia de infeccion de vias urinarias y/o bacteriuria
asintomatica IC 95% , los urocultovos de esto 9 todos fueron negativos para una
prevalencia de bacteriuria asintomatica de 0

El 71% tenian 11 o mas afios, la mayoria (77,47%), habian cursado 6 o0 mas afios
escolares, la distribucion por sexo fue muy similar; 49,2% eran mujeres 50,8% eran
hombres. Respecto IMC se identific6 malnutricion manifestando sobrepeso y
obesidad en el 13,5%, desnutricién en el 9.9%, asi mismo evidenciamos que en un
37,3% presentaban riesgo de talla baja y un 15,9% talla baja. No se identificé cuadro
febril asociado (Temperatura mayor o igual a 38°C) en los estudiantes.

Se verificaron las presiones arteriales con método manual, no se encontraron nifios
hipertensos luego de dos tomas. Ver tablal.
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Tabla 7 Caracteristicas sociodemograficas, antropomeétricas y biolégicas en
poblacion indigena de 5 a 18 afios de la Institucion Agropecuaria Pueblo
Totoroes de Totoro-Cauca entre 2015 y 2018.

Variable Frecuencia Porcentaje
(%)

Edad (afios)

<10 72 28,6

11 o mas 180 71,4
Afos cursados

< 5 anos 77 30,5

6 0 mas 175 69,4
Sexo

Femenino 124 49,2

Masculino 128 50,8
IMC

Delgadez 1 0,4

Riesgo de delgadez 24 9,5

Peso adecuado para 193 76,6

la talla

Sobrepeso 32 12,7

Obesidad 2 0,8
Talla

Adecuada para la 118 46,8

edad

retraso o baja talla 40 15,9

Riesgo de talla baja 94 37,3

Presidn arterial

Percentil 50-normal 251 99,6

Sin dato 1 0,39
Temperatura

Normal 252 100

Fuente: elaboracién propia.
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8.2 Caracteristicas clinicas

Del total de la poblacion estudiada, 2 manifestaron poseer malformacion renal
diagnosticada. El 4,8% de los 252 afirmo tener un familiar con malformacién renal.
El 3,56% de los encuestados manifestaron antecedente de IVU y el 7,11%
reportaron haber experimentado disuria. El 3.2% afirmo sufrir sintomas de
constipacién. El 3,56% referian parasitismo intestinal macroscoépico. La presencia
de lesiones o pustulas en piel en las ultimas 3 semanas fue referida en un 7,51%.
En cuanto a las preguntas sobre habitos comportamentales el 1.6% de los
encuestados respondi6 afirmativamente el inicio de relaciones sexuales, y el 12,7%
afirmo no lavarse las manos luego de ir al bafio.

El 33% de la poblacion tenia apellidos en comun, sugestivo de endogamia. La tabla
2 muestra la caracterizacion de antecedentes clinicos completa, ademas describe
de la forma en que se realizaron las preguntas y el término médico al que hace
referencia.

Tabla 8 Antecedentes en el historial clinico personal y familiar en la
poblacion indigena de 5 a 18 afios de la Institucion Agropecuaria Pueblo
Totoroes de Totoré-Cauca entre 2015y 2018

Término clinico Pregunta Frecuenci Porcentaj
formulada al a e (%)
estudiante/cuidado
r

Enuresis Se orina en la cama No 247 98,42
cuando duerme en
las noches
Si 5 1,58
Hematuria Ha visto sangre en No 250 99,2
macroscoépica la orina (no
relacionada con
alimentos)
Si 2 0,8
Parasitismo Ha expulsado No 243 96,4
intestinal gusanos o lombrices

en la materia fecal
90



Fiebre T >38 *C

Impétigo

Antecedente ITU

Anomalia renal
congénita

Anomalia renal
congeénita
familiar

Constipacién

Prematurez

Disuria

Circuncision

Durante la toma de
la muestra de orina
presento fiebre

Ha tenido lesiones,
granos, pustulas en
la piel en las Ultimas
3 semanas

Antecedentes de
infeccion en la orina

¢Le han dicho que
su hijo tiene alguna
malformacion renal?

Antecedentes en la
familia de
malformacién renal

Realiza popo duro,
doloroso, que causa
dolor abdominal

Naciod a tiempo o fue
prematuro

Ha tenido ardor para
orinar

Le han hecho una
cirugia en el pene
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Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
A tiempo
Prematuro
S

No

Si
No

No Aplica

250

233

19
243

250

240

12
244

245

234

18
128

124

3,6
99,2

0,78
92,5

7,5
96,4

3,6
99,2

0,8
95,2

4,8
96,8

3,2
97,2

2,8

92,4

7,1
50,8

49,2



Fimosis Tiene el chorro débil No 128 50,8
o sin fuerza para

orinar
No Aplica 124 49,2
IRS El menor ya inicio No 247 98
relaciones sexuales
Si 4 1,6
Sin dato 1 0,4
LME Recibio lactancia Si 214 84,9
materna exclusiva
los
Primeros 6 meses
de vida
No 37 14,7
Sin dato 1 0,4
Higienizacién Su hijo se lava las No 32 12,7
manos antes de
comer y después de
ir al bafio
Si 220 87,3
Consanguinidad Los padres del No 167 66,3
/ menor son familia o
Endogamia tiene un apellido en
comun
Si 85 33,7

Fuente: elaboracién propia

8.3 Hallazgos en uroanalisis

La prevalencia de alteraciones en el parcial de orina sugestivos de ITU y/o
bacteriuria asintomética es del 3,57 % con un IC 1.7 a 6,1 IC 95% de la poblacién
estudiada No se encontraron casos de bacteriuria asintomatica y/o ITU luego de
haber realizado los urocultivos respectivos.

La frecuencia de proteinuria significativa es del 3.5 % luego de los uroandlisis
espontaneos. De este 3.5% se confirmaron los hallazgos de proteinuria persistente
con la relacién proteinuria/creatinuria mayor a 0,2 en segunda muestra de orina en
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el 38% de los casos con una frecuencia global de un 0,4% para la poblacién
estudiada.

La frecuencia de hematuria aislada se ubica en el 1,6% de la poblacién y de
cristaluria en un 3,6%. Ver tabla 8.

Tabla 9. Hallazgos en uroanalisis y prevalencia de IVU en la poblacién
indigena de 5 a 18 afios de la Institucion Agropecuaria Pueblo Totoroes de
Totoro-Cauca entre 2015y 2018.

. Frecue Porcentaj . Porcentaj
Variabl . Variabl :
ariabie ncia e (%) ariabie Frecuencia e (%)
N:Claro Esterasa N:negativ 2
Color Transpa 252 100 leucocitari neg 3 94,4
rente a 8
A: 1
positiva 4 5.6
N: Claro Células 2
Aspecto Leve/ 252 100 N: >4 1 83,7
. Escamosas
turbio 1
4
A:>4 16,3
1
Densida Leucocitos 2
q Normal 205 81,3 / N: <4 1 83,7
X campo 1
lAnorma 47 18,7 A > 4 ‘11 16,3
N:>4,5 L
PH o] 252 100 Bacterias N: <+ 8 75
a<8.0
9
6
D >++
A 3 25
N:Negat N:negativ 2
Glucosa . 9% 287 100 |cristales 09 4 964
iva
3
?:posmv 9 3.6
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N:negat

. , N: 2
SProtelna 2/?133//0 243 96,4 Cilindros negativo 5 99,6
<
mg/dl 2 1
A:
_ granulos
An':%)l 9 3,6 0s 1 04
g Hematico
S
N: Hematies/ 2
Sangre negativ 252 100 N:<4 4 98,4
X campo
a 8
A:>5 4 1,6
m:enor !
Cetonas 15 252 100 Moco N <+ 6 65,5
mg/dl °
8
A>++ 34,5
-
Bilirrubi  N:negat Leucocitos N::negati L
. 252 100 2 49,2
nas iva PMN GRAM vos 4
A:positiv L
Os'p 2 50,8
8
Bacterias
Urobilin . N:Nose 7
252 1 2
ogeno negativ ° 00 GRAM observan 3 o
1
'(A;')BGN 1 44,8
3
N: Contami
Nitritos negativ 251 99,6 nado:>2
o] microorg. 6 26,2
A y/o cocos 6
. 1 0,4 Gram
positivo .
positivos
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Esteras
+ .
ar  Nnegat s 96,4
bacteria ivos
S ++
leucocit = ..
positivo 9 3,57
os + S

Fuente: elaboracién propia.

8.4  Factores asociados con la presencia de bacterias en orina

Al evaluar la relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas, antropométricas
y clinicas asociados los hallazgos en el uroanalisis encontrados sugestivos de ITU
es del 3,5%(9), encontrando diferencias estadisticamente significativas para las
variables como la edad menor a 10 afios (66,67%), antecedente personal de
anomalia renal (11,1%), e inicio de relaciones sexuales(22,2%). La tabla 4 muestra
estos hallazgos.

Tabla 10. Factores asociados con la presencia de hallazgos sugestivos de ITU
en la poblacion indigena de 5 a 18 afios de la Institucion Agropecuaria Pueblo
Totoroes de Totoro- Cauca entre 2015y 2018.

Variables Presencia de Ausencia P
Bacteriuria de
(N:9) Bacteriuria
(N:243)

Edad (afios) <10 6 66,67 66 27,16 0,018
11 o mas 3 33,3 177 29,22

Nivel <5 6 66,67 71 29,22 0,025

Educativo

> 6 3 33,3 172 70,78

Genero Femenino 7 77,78 127 52,26 0.18
Masculino 2 22,22 116 47,74
IMC Delgadez 0 0 1 0,41
Riesgo de 1 11,11 23 14,11

delgadez

95



Peso adecuado 66,67 187 76,95 0,448
para la talla
Sobrepeso 22,22 30 12,35
Obesidad 0 2 0,82
Talla Normal 55,56 113 46,5 0,661
Talla baja 22,22 38 15,64
Riesgo talla 22,22 92 37,86
baja
Enuresis No 100 238 99,18
0,832
Si 0 5 2,06
Hematuria No 100 241 99,18 0.930
macroscopica
Si 0 2 0,82
Parasitismo No 100 241 99,18 0,717
intestinal
Si 0 2 0,82
Fiebre No 100 241 99,18 0,93
Si 0 2 0,82
Impétigos No 88,89 225 92,59 0,512
Si 11,11 18 7,41
Antecedente No 100 234 96,3 0,717
ITU
Si 0 9 3,7
Anomalia No 88,89 241 99,59 0,07
renal
congénita
Si 11,11 1 0,41
Anomalia No 88,89 232 99,59 0,36
renal
congénita Si 11,11 11 4,53
familiar
Constipacion No 100 235 96,71 0,744
Si 0 8 3,29

96



Prematurez No 9 100 234 97,3 1
Si 0 0 7 2,88
Disuria No 9 100 225 92,59 0,508
Si 0 0 18 7,41
IRS No 7 77,78 241 99,17 0,007
Si 2 22,22 2 0,82
LME No 1 11,11 36 14,85 0,609
Si 8 88,89 207 85,19
Higienizacién No 9 100 211 86,83 0,244
Si 0 0 32 13,17
Consanguinid No 6 66,67 161 66,26 0,642
ad/isonimia
Si 3 33,33 82 33,74

8.5 Discusién

Los hallazgos sugestivos de bacteriuria y/o ITU en el uro analisis de los nifios de
esta poblacion no pudieron ser confirmados con el urocultivo, que no mostro
crecimiento bacteriano en ninguno de ellos, contrastado con la prevalencia de
bacteriuria asintomatica que se ubica hasta en un 2,7% de la poblacion mayor de
dos afos(16)

Los trabajos existentes hasta el momento tienen acercamiento en comunidades
indigenas en grandes capitales, donde se han tomado muestras de orina y
coprologicos que no fueron confirmados con uro cultivos o coprocultivos
respectivamente. (17)

Si bien nuestro trabajo demostré similitud en los datos sociodemograficos basicos
como la distribucion por sexo casi de un 50% y 50%, la proporcién de individuos con
sobrepeso fue menor (12%) comparado con el promedio nhacional que se ubica en
un 18%(18). Asi mismo esperabamos encontrar nifios con talla baja y delgadez en
una proporcion mucho mas alta, anotando que el promedio nacional para las
poblaciones indigenas para talla baja esta por encima del 30% y en nuestra
poblacion solo representa el 15%.(18).

Como hallazgo positivo encontramos que el tiempo de lactancia materna exclusiva
definida por el haber recibido leche materna hasta los 6 meses es superior al 85%,
muy por encima del promedio nacional y latinoamericano que se ubica en menos
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del 60%.(19)
No se encontro individuos hipertensos luego de dos tomas de presion arterial,
contario a lo que se esperaba puesto que algunos datos globales sitlan la
hipertension en nifios y adolescentes con una prevalencia aproximada que oscila
entre el 3,2 al 5,5% (20) (21).

Llama la atencidon que hasta el 4,2% de los encuestados tiene algun familiar con
malformacion renal, dato que no debe ser subestimado, puesto que puede
hablarnos de genes de susceptibilidad para el desarrollo de estas alteraciones. La
explicacion logica parece tener relacion con las altas frecuencias de endogamia
encontradas en esta poblacién. Sin embargo, los investigadores declaran que es
posible que esta pregunta del cuestionario esté sesgada por la dificultad en la
comunicacion verbal, asi como el sesgo de memoria que puede presentarse al
interrogar de manera tan especifica por alteraciones renales, que podrian
confundirse con otro tipo de malformaciones o patologias de otros érganos.

Luego del analisis estadistico, las Unicas variables que se relacionan con hallazgos
sugestivos de bacteriuria y/o ITU son el inicio de relaciones sexuales tempranas
similar que en otras poblaciones (22), como también el antecedente de
malformacion renal del menor aunque por el disefio del estudio no fue posible
cuantificar una medida de asociacion.

Las alteraciones a nivel de la tira reactiva en lo que concierne a proteinuria
significativa se confirmé en un 3,7% de los sujetos, confirmandose como persistente
por medio de relacién proteinuria y creatinuria en muestra aislada de orina en un
solo paciente 0,4%, frecuencia mas baja que algunas referencias de Asia que la
ubican en una primera muestra de orina espontanea en 6% (23). Otro trabajo en
Australia detecté que al menos 12% de los nifios entre 5 y 18 afios tenian
proteinuria significativa.(24)

Se tiene como fortalezas en la presente investigaciéon: un buen tamafio de muestra,
la toma de uroanalisis fue con una técnica y laboratorio estandarizado. Ser el primer
estudio segun nuestro conocimiento actual en comunidad indigena Totoroes.

Nuestra debilidad en el estudio y el principal por problemas logisticos fue estar en
una zona de conflicto de dificil acceso, el urocultivo no se pudo tomar en un tiempo
adecuado, éste fue después de 6 meses, lo cual podria hacer suponer que los
menores con uroanalisis sugestivos de infeccion urinarias pudieron haber resuelto
esta patologia, bien sea en forma espontanea o por manejos empiricos o médicos
lo cual pudo haber incidido en el resultado negativo del urocultivo.

Se recomienda continuar con investigaciones con los disefios apropiados que
permitan responder a las preguntas de por qué esta etnia no parece ser similar a la
poblacién general en cuanto a indicadores de enfermedad renal. Asi mismo, como
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nutricionalmente difiere a las demas etnias indigenas colombianas y la poblacion
general mestiza.
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9 CONCLUSIONES

Si bien la ITU y la bacteriuria asintomatica son condiciones relacionadas con
enfermedad renal, no parece estar presentes en algunas etnias indigenas como la
estudiada. Contrario a lo esperado la etnia indigena Totord, no parece tener mayor
prevalencia de desnutricion que la poblacién general. No se encontraron individuos
hipertensos. Factores genéticos y ambientales pueden jugar un rol primordial en
esta situacion. Deben llevarse estudios analiticos que expliquen estos hallazgos.
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11 ANEXO

PREVALENCIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN NINOS ENTRE LOS 6
Y 16 ANOS DE EDAD EN LA INSTITUCION EDUCATIVA AGROPECUARIA
PUEBLO TOTOROES.

FAVOR NO DEJAR ESPACIOS EN BLANCO- RESPONDA TODAS LAS

PREGUNTAS

FECHA:

NOMBRE DE QUIEN RE4ASPONDE ESTE CUESTIONARIO

NOMBRE DEL MENOR : NIVEL ANOS

EDUCATIVO: |CUMPLIDOS

Y MESES:

PARENTESCO CON EL MENOR-

SE ORINA EN LA CAMA CUANDO DUERME

EN LAS NOCHES

1. Si 0. NO

HAN VISTO SANGRE EN LA ORINA ( NO RELACIONADA CON

ALIMENTOS)

1. SI 0. NO

HA EXPULSADO GUSANOS O LOMBRICES EN LA MATERIA

FECAL
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Sl 0. NO

DURANTE LA TOMA DE LAMUESTRA DE ORINA ,

PRESENTO CUADRO FEBRIL

Sl 0.NO

HA TENIDO LESIONES GRANOS,PUSTULOSAS EN LA PIEL

EN LAS ULTIMAS 3 SEMANAS

Sl 0. NO

ANTECEDENTE DE INFECCION EN LA ORINA

Sl 0. NO

LE HAN DICHO QUE SU HIJO TIENE ALGUN
MALFORMACION EN LOS RINONES O EN LAS VIAS

URINARIAS

Sl 0.NO

ANTECEDENTE EN LA FAMILIA DE MALFORMACION

RENAL

Sl 0. NO
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CONSTIPACION: REALIZA POPO DURO, DOLOROSO, QUE CAUSA DOLOR

DE ESTOMAGO, O SE DEMORA MAS DE 3 DIAS EN REALIZAR DEPOSICION

Sl 0. NO

NACIO A TIEMPO O FUE PREMATURO

1. SI 0.NO
EN CASO DE PREMATUREZ RECUERDA

LAS SEMANAS DE GESTACION AL NACER:

1. HATENIDO ARDOR
PARA ORINAR
2. Sl 0.NO

ANTECEDENTE DE CIRCUNSICION :LE HAN

HECHO UNA CIRUGIA EN EL PENE

1. Si 0. NO

FIMOSIS: TIENE EL CHORRO

DEBIL O SIN FUERZA PARA

ORINAR

1. SI 0. NO

EL MENOR YA INICIO DE RELACIONES

SEXUALES

1. Si 0. NO

RECIBIO LACTANCIA

MATERNA EXCLUSIVA POR 6

MESES

1. SI 0. NO

SU HIJO SE LAVA LAS MANOS ANTES DE COMER Y DESPUES DE IR AL

BANO
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1. SI

0. NO

LOS PADRES DEL MENOR SON FAMILIA O TIENE UN APELLIDO EN

COMUN

2.5l

O.NO

FIRMA DE QUIEN CONTESTA EL CUESTIONARIO(ENTREVISTADO

FIRMA DE EL ENTREVISTADOR :
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