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Factores de riesgo de dano renal en pacientes
pediatricos con infecciones urinarias recurrentes

Risk factors for kidney damage in pediatric patients with
recurrent urinary tract infections
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RESUMEN

Introduccion: La infeccién urinaria es una patologia
frecuente, que puede causar cicatrices y dafo renal con
induccién de complicaciones futuras, como hipertension
arterial y enfermedad renal crénica. Objetivo: Identificar
los factores predictores de riesgo de dano renal en nifios
con Infeccién del tracto urinario recurrente (ITUR).
Meétodo: Estudio de cohorte, retrospectivo, de pacientes <
10 afios con ITUR, que consultaron en forma ambulatoria
en el Instituto de Prevision Social y en consultorios
privados en el periodo comprendido entre enero 2015 a
julio 2017. Para el analisis estadistico los pacientes fueron
categorizados en dos grupos segin presentaran o no dafio
renal, se estableci6 la correlaciéon entre dafio renal y la
edad, sexo, numero de episodios de infecciéon urinaria y
presencia de reflujo vesicoureteral (RVU). Para cada
variable se calculd el riesgo relativo (RR) con un intervalo
de confianza del 95%, mediante el programa Excel 2010.
Resultados: 112 pacientes presentaron ITUR, edad media
41,8 meses (DE: #38.1), relacion M/F: 1:6. El promedio de
episodios de ITU por paciente fue 3,5 (DE+1.9) Tenian
control de esfinter 82/112 (73,2%) pacientes y no lo tenian
30 /112 (26,7%). Se constataron como sintomas
acompafiantes constipacién, urgencia miccional,
incontinencia, retencién urinaria en: 38%, 48 %, 33 %y 20
% respectivamente. Las patologias asociadas a ITUR
fueron: disfuncién del tracto urinario inferior en 45,5%,
reflujo vésicoureteral en 37 % e hipercalciuria en 16,7%. Se
determiné la sensibilidad y especificidad de la ecografia
para diagndstico de RVU, siendo 22,7 % y 87 %
respectivamente. 27/112 (24%) presentaron dafio renal.
Los factores asociados a dafo renal fueron edad<12 meses
(p=0,027, OR 1,2-9, RR 2,2 (IC 95% 1,1-4)), >2 episodios de

ABSTRACT

Introduction: Urinary tract infection is a common
pathology which can cause scarring and kidney damage,
leading to future complications, such as hypertension and
chronic kidney disease. Objective: To identify the
predictive risk factors for kidney damage in children with
recurrent urinary tract infection (ITUR). Methods: This
was a retrospective, cohort study of patients <10 years
with ITUR, who consulted as outpatients at the Social
Security Institute Hospital and private clinics from
January 2015 to July 2017. For our statistical analysis,
patients were categorized in two groups according to
whether or not they presented kidney damage. The
correlation between kidney damage and age, sex, number
of urinary tract infection episodes and the presence of
vesicoureteral reflux (VUR) was established. For each
variable, the relative risk (RR) with a confidence interval of
95% was calculated using Microsoft Excel 2010. Results:
112 patients presented ITUR, the average age was 41.8
months (SD: +38.1), M/ Fratio: 1: 6. The average number of
episodes of UTI per patient was 3.5 (SD + 1.9). 82/112
(73.2%) had sphincter control and 30/112 (26.7%) did not.
Constipation, urinary urgency, incontinence, urinary
retention were reported concomitantly in 38%, 48%, 33%
and 20% of patients, respectively. The pathologies
associated with ITUR were: lower urinary tract
dysfunction in 45.5%, vesicoureteral reflux in 37% and
hypercalciuria in 16.7%. The sensitivity and specificity of
ultrasound to diagnose VUR were 22.7% and 87%
respectively. 27/112 (24%) presented kidney damage. The
factors associated with kidney damage were age <12
months (p = 0.027, OR 1.2-9, RR 2.2 (95% CI 1.1-4)),> 2
episodes of UTI (p =0.0005, OR 1.9-12, RR 3.2 (IC95% 1.6-
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ITU (p=0,0005, OR 1,9-12, RR 3,2 (IC95% 1,6-6,5) y RVU de
Grado III o mayor (p=0,0000003, OR 4-32, RR 6 (IC 95% 2,7-
14). Conclusiones: 1 de cada 4 nifos con ITUR presenta
dafo renal, una edad < 1 afo, presencia de 2 o mas
episodios de ITUR y el RVU grado III o mayor que fueron
factores asociados a dafio renal.

Palabras clave: Dafo renal, factores de riesgo, infeccion
urinaria recurrente, ninos.

INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las
infecciones mas frecuentes en Pediatria. Se estima
que el 8-10 % de las nifnas y el 2-3 % de varones, ha
padecido una ITU al finalizar la edad pediatrica, y
conlleva el riesgo de producir lesién renal
permanente (cicatriz) con posibilidad de ocasionar
hipertensién arterial(HTA) e insuficiencia renal
crénica (IRC) en el adulto.”

La incidencia de ITU es mas frecuente cerca del
tiempo del control de esfinteres y del inicio de la
actividad sexual en la mujer. ?

La presentacion clinica delas ITU es variable.”

En los lactantes y nifios pequenos los sintomas son
inespecificos, como irritabilidad, vomitos, diarrea,
rechazo del alimento y detencién del crecimiento. La
fiebre sin foco aparente es frecuente en los lactantes.
En los nifios mayores la sintomatologia es mas
especifica, con sintomas como fiebre, dolor en
flanco, pufio percusion positivay / o signos urinarios
bajos, como disuria, polaquiuria, tenesmo, e
incontinencia. ”

Se describe mayor frecuencia de infeccion del tracto

urinario recurrente (ITUR) en nifias, lo que sido a
atribuido a las caracteristicas anatdmicas, por
proximidad del meato uretral con la vagina y el ano;
mientras las malformaciones anatomicas se asocian
con mayor frecuencia al sexo masculino. ¥

El sindrome de disfunciéon miccional, conocido
también como disfuncion del tracto urinario inferior
o Sindrome de mala eliminacion, se describe como la
causa mas frecuente de infecciones urinarias

6.5) and VUR of Grade III or greater (p = 0.0000003, OR 4-
32, RR 6 (95% CI 2, 7-14). Conclusions: 1 out of every 4
children with ITUR presents renal damage, an age <1 year,
presence of 2 or more episodes of ITUR and VUR grade III
or greater were risk factors associated with kidney
damage.

Keywords: Renal damage, risk factors, recurrent urinary
infectionin children.

recurrentes en nifias en edad escolar. Su diagnostico
suele retrasarse debido a que los sintomas
miccionales pasan desapercibidos para los padres y
que la anamnesis rutinaria realizada por el pediatra
no suele incluir los habitos miccionales™

Los criterios para definir si el episodio de ITU se
acompana de dafio renal son clinicos, de laboratorio
e imagenoldgicos, y la centellografia renal con
DMSA yTc 99 es el método de eleccién porque tiene
una sensibilidad de 92% y una especificidad de 98 %
para detectar cicatrices”

El objetivo del presente trabajo, fue identificar los
factores predictores de riesgo de dafo renal en nifios
con Infecciéon del Tracto Urinario Recurrente (ITUR)
febriles y a aquellas con manifestaciones de
sintomas urinarios bajos, solamente.

Esta informacion es importante para identificar a las
poblaciones susceptibles de desarrollar dafo renal,
porque las ITUR se consideran una patologia con
potencial evolucién hacia la cronicidad. La
deteccién precoz del dafio en éstos pacientes,
posibilitariarealizar una prevencién secundaria.

MATERIALY METODOS

Se trata de un tipo de estudio de cohorte,
retrospectivo, en 112 pacientes menores de 10 afios
con antecedentes de ITUR, que consultaron en forma
ambulatoria en la Unidad de Nefrologia Pediatrica
del Hospital Central del Instituto de Prevision Social
(HC-IPS) y en consultorios privados, en el periodo
comprendido entre enero de 2015 y julio de 2017.
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Aplicando criterios de exclusion, se excluyeron a los
pacientes con vejiga neurogénica, a quienes tenian
diagnostico prenatal de uropatia y a aquellos que
tenian datos incompletos en la historia clinica.

Se analizaron los habitos defecatorios en el total de la
poblacion, mientras que los habitos miccionales se
interrogaron sélo en los pacientes con control de
esfinteres.

Se investigo la frecuencia de patrones anormales de
evacuaciéon como constipacion, incontinencia
urinaria, urgencia miccional, enuresis y frecuencia
miccional aumentada o disminuida. Se investigaron
ademas, otras patologias asociadas como el reflujo
vésico ureteral (RVU) y la hipercalciuria Se establecié
la correlacion entre dafio renal y las siguientes
variables: edad, sexo, nimero de episodios de ITU y
presenciade RVU.

Se realiz6 el analisis de las variables y se calculd el
riesgo relativo (RR) con un intervalo de confianza de
95%, mediante el programa Excel 2010.

Se utilizaron las siguientes definiciones operacionales:

Pielonefritis aguda o ITU alta: Lactantes o nifios
con fiebre de 38° 0 mas, o lactantes o ninos con fiebre
menor de 38 ° pero con dolor lumbar y signos
sistémicos. ¥

Cistitis 0 ITU baja: Con sintomas urinarios bajos sin
signos sistémicos.”

Infeccion urinaria recurrente: un episodio de
pielonefritis aguda mas 1 episodio de cistitis, 0 un
episodio de pielonefritis aguda mas 1 episodio de
cistitis, o tres 0o mas episodios de cistitis.

Dafio renal: Presencia de areas fotopénicas en el
Centellograma con DMSA con Tc 99 (zonas de
disminucion de la captacion del trazador, o adelgaza-
miento cortical con disminucién del volumen renal).

Disfuncion del tracto urinario inferior o Sindrome
de mala eliminacidn: Se define como un patrén
anormal de evacuacién que se manifiesta por
retencion y /o incontinencia urinaria en nifos con
control de esfinter y a nivel intestinal, por

. .7 . 10
constipacién y encopresis. "’

Frecuencia miccional aumentada: Cuando el nifio
presenta de forma reiterada mas de ocho micciones
aldia.®

Frecuencia miccional disminuida: Cuando el nifio
micciona en menos de tres ocasiones al dia. "

Urgencia miccional: Cuando el paciente refiere la
necesidad inmediata e imperiosa de orinar. "
Incontinencia urinaria: Cuando el paciente presenta
fugano controlada de orina"

Enuresis: Cuando el nifio presenta incontinencia
urinaria intermitente durante el suefio. “"

Constipacion: Segun los criterios de Roma III, se
diagnosticé constipacion ante la presencia de al
menos 2 de los siguientes hallazgos: menos de tres
deposiciones por semana, al menos un episodio de
incontinencia fecal por semana, presencia de dolor a
la defecacion, cuando el nifio adopta posturas o
actitudes retentivas para evitar la defecacion,
cuando se constata la presencia de heces de gran
diametro en el recto o palpables a nivel abdominal y
la presencia de deposiciones muy voluminosas que
obstruyen el inodoro. "”

Capacidad vesical aumentada o disminuida:

Tamafio mayor o menor de la capacidad vesical

comparada con tablas de medidas referenciales en
, (13)

ecografia paralaedad.

Serealizd ecografia renal en todos los pacientes, pero
la capacidad vesical pre y pos miccional, se midié
solamente en los nifios con control de esfinteres
como se sugiere en la literatura.

Los estudios ecograficos fueron realizados por
operadores pediatricos experimentados.

Se realiz6 cistouretrografia miccional (CUGM) en
todoslos casos.

Para detectar dafio renal, el centellograma con
DMSA con Tc 99 se realizé en todos los pacientes, 4 a
6 meses después del episodio agudo para detectar
cicatrices, como se sugiere en la literatura.
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RESULTADOS

Se estudiaron 112 pacientes con edad promedio de
41.8 meses (DE+38 meses). 17 / 112 (15,17%) fueron
varones y 95/112 (84,8%) fueron mujeres, con una
relacion M/F 1:6.

Tenian control de esfinter 82/112 (73,2%) de los
pacientes y nolo tenian30/112 (26,7%).

El namero total de ITU fue de 393 (X: 3.5 +2), de las
cuales 237 (60,3%) correspondieron a episodios de
pielonefritis aguday 156 (39,7%) cistitis.

La mayor frecuencia de trastornos evacuatorios
encontrados en los pacientes con disfuncion del tracto
urinario inferior fueron: la urgencia miccional, el
chorro miccional entrecortado y la constipacion en
46,9%;44,4% y 37 % de los pacientes, respectivamente.
Los habitos defecatorios y miccionales se describen la

Tabla1.

La presencia de dafio renal se detectd en 27 /112
pacientes (24,1%).

Tabla 1. Habitos defecatorios y miccionales en la
poblacion de estudio.

Patrén anormal de evacuaciéon

Constipacion 42/112 (37,5%)
Urgencia miccional 38/ 81 (46,9%)
Chorro miccional entrecortado 36/81  (44,4%)
Incontinencia urinaria 27181  (33,3%)
Retencioén urinaria 17/81  (21%)
Frecuencia miccional aumentada 10/81  (12,34%)
Frecuencia miccional disminuida 4/81 (4,9%)
Enuresis 7/81 (8,69%)

Las patologias mas frecuentemente asociadas a ITUR
ennuestra poblacidn se describenenlaFigural.

Los hallazgos de la ecografia renal y cistouretrografia
miccional, se describen enla Tabla 2.

La sensibilidad y especificidad de la ecografia para
detectar RVU fue 22,7% y 87.6% respectivamente.

Los factores asociados a dafio renal fueron edad<12
meses (p=0,027, OR 1,2-9, RR 2,2 (IC 95% 1,1-4)), >2
episodios de IVU (p=0,0005, OR 1,9-12, RR 3,2
(IC95% 1,6-6,5) y RVU grado III o mayor

(p=0,0000003, OR 4-32, RR 6 (IC 95% 2,7-14). Los
hallazgos se describen enla Tabla 3.

s N
0.89%

16.70%

W Disfuncion del tracto urinario inferior

M Reflujo vésico ureteral
Hipercalciura
WValvula uretral posterior

AN J
Figura 1. Patologias mas frecuentemente asociadas a

ITUR.

Tabla 2. Hallazgos de imagen.
Método diagnostico
Ecografia
Ectasia piélica o hidronefrosis
Vejiga de capacidad disminuida
Vejiga de capacidad aumentada
Cistouretrografia miccional
RVU
Residuo pos miccional

Frecuencia

24/112 (21,4%)
30/81 (37%)
14/81 (17,28%)

43/112 (38,4%)
20/112 (17,8%)

Uretra en anfora 28/112 (25%)

Tabla 3. Factores asociados a dafio renal.

Factor de Dancagbano

riesgo renal renal p OR RR
presente ausente

Edad

0-11 meses 8 10 0,027 1,191 2,2 (1,14,2)

12-23 meses 3 4 0,23 0,5-12,1 1,88 (0,7-4,7)

24-59 meses 6 30 0,23 0,2-1,4 06 (0,3-1,4)

Sexo

Masculino 7 10 0,5 0,5-3,5 4,96(2,1-11,6)

Femenino 20 75

N° de ITU

2 18 25 0,0005 1,9-12,1 3,21 (1,6-6,5)

3 3 29 0,02 0,1-0,9 0,31 (0,1-1)

4 2 10 0,5 0,1-29 0,67 (0,2-2,5

Patologia asociada

Disfuncion miccional 17 62 0,32 0,3-1,6 0,71 (0,4-1,4)

RVU grado Ill o mayor 21 20 0,0000003 4-32,1 6,06 (2,7-13,8)

DISCUSION

Las ITU producen inflamacién, lo que podria
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ocasionar atrofia tubular, fibrosis intersticial y llevar
a la formacion de cicatrices renales, que son
irreversibles. "’

La frecuencia de cicatrices renales en nuestra
poblacion de estudio fue 24,1%, coincidente con la
literatura, que reporta una prevalencia que varia
entre 15 a 60 %. Este amplio rango de variacion
podria deberse a la inclusién de poblaciones
diferentes en edad, sexo y presencia de anomalias
anatémicas.

Segtn la literatura, la edad, el retraso mayor de 72
horas en el inicio del tratamiento, la presencia de
fiebre y de RVU sobre todo de altos grados, se asocia
con la aparicién de cicatrices renales. "Y Sin
embargo, también podrian intervenir otros factores
como la como la susceptibilidad genética, la
virulenciabacteriana y la defensa del huésped. *”

Ennuestra serie, laedad menor de 12 mesesy el RVU
grado III o mayor se asociaron en forma
estadisticamente significativa con la presencia de
dano renal. Sin embargo, no hubo significancia
estadistica al comparar dafio renal con el sexo y la
presencia de otras patologias como la disfuncién
miccional.

Existe mucha controversia en los métodos deimagen
a ser utilizados para estudiar a los pacientes con ITU
y en el tiempo en que éstos deben realizarse. *

La cistoutretrografia miccional (CUGM), es el
método de oro para detectar RVU, pero requiere
cateterizacion uretral que es dolorosa, conlleva un
riesgo de infeccion y produce irradiacién."”

La Academia Americana de Pediatriano recomienda
la prescripciéon de CUGM en forma rutinaria
después de la primera ITU, excepto en caso de
deteccién ecografica de hidronefrosis, uropatia
obstructiva, u otros tipos de anomalias como
cicatrices renales o en ITU atipica"”, a pesar de quela
ecografia no es un buen método para detectar RVU

porque ésta puede ser normal en RVU debajo grado,
y en los de alto grado puede demostrar signos
indirectos como dilatacion ureteral o hidronefrosis.
Tampoco es un método sensible para detectar
cicatrices. ” En nuestra serie, la sensibilidad de la
ecografia para detectar RVU fue tan solo del 22,7%,
menor alareportadaenlaliteratura que es de 40 %."”

Algunos autores sugieren que deberian tomarse
otras variables para tratar de diagnosticar a los
pacientes con RVU de alto grado como la fiebre, la
procalcitonina y el agente infeccioso. "”

La CUGM puede revelar muchos detalles
anatémicos, como grado de RVU , presencia de
diverticulos o ureterocele.”:

La deteccion de la nefropatia por RVU es importante
porque en un 20 % de los nifios y adultos jovenes que
la padecen se presentan hipertensién arterial y
proteinuria, que coinciden con la aparicion de
cicatrices en el centellograma con DMSA.?

El 45 % de los pacientes estudiados presento
disfuncion miccional, sin embargo, esta patologiano
se asoci6 en forma estadisticamente significativa con
daforenal en nuestro estudio.

Como limitaciones de este trabajo podemos citar,
que por ser retrospectivo, no pudimos determinar la
frecuencia de los uropatdgenos, ni establecer la
demora en el inicio del tratamiento de cada episodio
deITU y su asociacién con dafno renal.

CONCLUSIONES

En nuestra poblacion estudiada, 1 de cada 4 nifios
con Infeccién urinaria recurrente present6 dafo
renal. La edad menor de 1 afio, la presencia de 2 o
mas episodios de Infeccion Urinaria y la presencia
de RVU grado Ill o mayor fueron factores asociados
adafiorenal.
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