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Infecciones urinarias recurrentes:
Algunos factores de riesgo

(Recurrence urinary infections: Some risk factors)

Carlos Coronel Carvajal*

RESUMEN

Obijetivo. Identificar algunos factores de riesgo de infeccion urinaria recurrente.

Material y métodos. Se realizé un estudio retrospectivo de casos y controles, pareado 1:1, en 41 nifios que padecieron infec-
ciones urinarias recurrentes menores de 15 afios, en el afio 2001. Los datos obtenidos de la historia clinica fueron: tipo de re-
currencia, edad, sexo, estado nutricio, formas clinicas, factores predisponentes, bacteria identificada, antimicrobiano usado en
infecciones previas, via por donde recibio el tratamiento, duracion de éste, calidad del seguimiento.

Resultados. Hubo un predominio de las recaidas (63.4%). Los resultados que mostraron mayor fuerza de asociacion con el
suceso fueron: factores predisponentes (RM = 3.36), tratamiento con sulfaprin (RM = 3.34), edad menor a un afio (RM = 3.08)
y el sexo femenino (RM = 1.89).

Conclusiones. La edad menor de un afio, el sexo femenino, la presencia de factores predisponentes y el tratamiento con sul-
faprin se comportaron como factores de riesgo.

Palabras clave: Infeccién urinaria, reflujo vesicouretral, Escherichia coli.

SUMMARY

Objective. Identify some of the risk factors of the recurrent urinary tract infection.

Material and methods. An study case control study was performed, matched 1:1, in 41 children that suffered from recurrent urinary
tract infection smaller that 15 years. The data was obtained from the registry of the patients seen and clinical history and recorded
in a survey. The variable study were: kind of recurrence, age, sex, nutritional evaluation, clinical form, obstructive factor, etiologic
agent, antibiotic prescript, place and via, duration of the treatment, quality of the followed.

Results. The 63.4% were relapse. The results that showed a higher grade of association were: the presence of predispose factors (RM
= 3.36), the treatment with cotrimoxazole (RM = 3.34) the age smaller of a year (RM = 3.08) and the female sex (RM = 1.89).
Others variables no were considered as risk factors.

Conclusions: The age smaller of a year, the female sex, the presence of predispose factors and the treatment with cotrimoxazole
were considered as risk factors for the recurrence of the urinary tract infection.

Key words: Urinary tract infection, vesicoureteral reflux, Escherichia coli.

La infeccidn urinaria es la invasion microbiana del apara-
to urinario que sobrepasa los mecanismos de defensa del
huésped, produce una reaccion inflamatoria y eventual-
mente alteraciones morfolégicas y funcionales, que ordi-
nariamente se presentan en personas de ambos sexos de
diferentes grupos poblacionales. Su comportamiento cli-
nico epidemil6gico depende de la edad.**
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En los nifios, la Escherichia coli es la causa del 80 al
90% de las infecciones agudas y 70% de las recurrentes.
Otras enterobacterias, como las Klebsiellas, los Proteus, y
las Pseudomonas, pueden también ser causa de infeccion
en la nifiez.>®

Se conocen algunas condiciones que influyen en su
evolucion como: la edad, sexo, estado nutricio y anoma-
lias morfoldgicas de las vias urinarias.®’ Hay también
otras, menos identificadas como: el agente causal, el an-
tibidtico usado, la via y lugar por donde recibi6 el trata-
miento, la duracién del tratamiento y calidad del
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seguimiento, que pudieran favorecer la recurrencia del
primer episodio.

El seguimiento de estas pacientes con infeccion urina-
ria, permite detectar, reconocer recurrencias que cuan-
do se acompafian al reflujo vesicoureteral dan lugar a
nefropatia por reflujo.%1®

Teniendo en cuenta las consecuencias que para los ni-
fios pueden tener las infecciones urinarias recurrentes,
se decidid realizar esta investigacion, con el proposito de
identificar algunos de los factores que puedan influir en
su aparicion.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de casos y controles
en menores de 15 afios atendidos en el Hospital Docen-
te General “Armando Cardoso” de Guaimaro, provincia
de Camaguey en el periodo comprendido entre enero y
diciembre del 2001.

La muestra estuvo constituida por 41 nifios que pade-
cieron mas de una infeccidn urinaria causada por el mis-
mo agente (recaida) o por otro diferente (reinfeccion);
estos pacientes son identificados como “casos”, los que
se compararon en relacion 1:1, con otro grupo que pre-
sentaron una infeccién urinaria (grupo control), que fue-
ron seleccionados por muestreo aleatorio simple.

La fuente primaria de datos fueron: el registro de pacien-
tes atendidos, la historia clinica hospitalaria y la historia fami-
liar e individual y la entrevista a los familiares de los nifios.

Los datos obtenidos incluyeron las siguientes varia-
bles: tipo de recurrencia, edad, sexo, estado nutricio,
factor predisponente, agente etioldgico, calidad del se-
guimiento, asi como el antimicrobiano prescrito, lugar,
via por donde lo recibié y la duracion del tratamiento en
el primer episodio. Los datos fueron procesados en una
microcomputadora, usando los programas estadisticos
Microstat y Epidat, aceptando un intervalo de confianza
de 95%. Los resultados se ilustran en tablas de frecuen-
cia. De acuerdo con objetivos se estimo la razén de mo-
mios (RM), el intervalo de confianza y la fraccion
etioldgica (FE), estableciéndose los siguientes criterios.

Posibilidades de asociacion entre la razén de momios
(OR) y la probabilidad (p):

a) RM > 1y P < 0.05: el factor constituye un riesgo real
del evento.

b) RM = 1y P > 0.05: la relacion entre ambos fue influi-
da por el azar.

c) RM < 1yP > 0.05: el factor estudiado es un factor
protector.

d) RM < 1y P > 0.05: la relacion entre ambos fue influi-
da por el azar.
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La definicion operacional de algunas variables y con-
ceptual de algunos términos usados, son las siguientes:

= Infeccion urinaria: invasion del tracto urinario por di-
versos microorganismos evidenciado por manifesta-
ciones clinicas, respuesta inflamatoria (cituria con mas
de 20 leucocitos x 10%/L) y aislamiento del agente
causal (minicultivo con mas de 100,000 col/mL).t

< Infeccién urinaria recurrente: pacientes con mas de
una infeccion urinaria por el mismo agente (recaida) o
por un agente diferente (reinfeccién).®

= Riesgo relativo (RR): relacion entre el riesgo de des-
enlace en presencia del factor de riesgo y el riesgo de
desenlace en ausencia del mismo.*’

= Razon de momios (RM): estimacion del riesgo relativo
en estudios de casos y controles.*

= Factor de riesgo modificable (FRM): factor de riesgo
de determinado evento que puede ser eliminado o
disminuido mediante acciones médicas.

= Fraccion etioldgica (FE): elemento estadistico que re-
presenta la influencia que tienen los factores de riesgo
modificables.!’

= Probabilidad (P): medida estadistica que representa la
asociacion entre el factor y el evento.'’

= Estado nutricional: se evalué segln peso-talla y ex-
presara en percentiles, se considerara desnutridos a
los ubicados por debajo del tercer percentil.!®

= Factor predisponente: condicion que favorece el cre-
cimiento y desarrollo de microorganismos responsa-
bles de la infeccidn urinaria, ya que impiden el flujo
libre de orina o que favorecen su estasis, detectado
mediante examen fisico o estudio imagenoldgico.*

= Seleccion del agente microbiano: para su identifica-
cion se empled la técnica del minicultivo.

= Calidad del seguimiento:

= Adecuada: los que recibieron seguimiento cada tres
meses por al menos un afio, después se diagnostica la
infeccion urinaria.

= Inadecuada: aquellos que no recibieron el seguimien-
to antes descrito.

RESULTADOS

Las recaidas se presentaron en 63.4% de los casos, pre-
dominando en ellas la reinfeccion.

En el cuadro 1 se muestra el andlisis univariado de los
factores (accion de un factor sobre el suceso), observan-
dose como, atendiendo a la razén de momios, se orde-
naron de la siguiente manera:

Factor predisponente (3.36), tratamiento con sulfa-
prin (3.34), edad menor de un afio (3.08), desnutricion
(2.02) y sexo femenino (1.89).

Rev Mex Pediatr 2003; 70(2); 62-67
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Cuadro 1. Anélisis de factores de riesgo. Hospital Docente General “Armando Cardoso”. Guaimaro. Camagiiey. Enero-Diciembre

2001.
Casos Controles

Factor de riesgo no. % no. % RM p FE**
Factores predisponentes* 25 61.0 13 31.7 3.36 0.008 0.42
Tratamiento con sulfaprin* 13 31.6 5 12.2 3.34 0.033 0.22
Edad menor de un afio* 29 70.7 18 43.9 3.08 0.014 -
Desnutricién 9 21.9 5 12.2 2.02 0.243 -
Sexo femenino* 29 70.7 23 56.1 1.89 0.014 -

E. coli. 34 83.0 33 80.5 1.18 0.886 0.12
Tratamiento oral 23 56.1 17 415 0.55 0.187 -
Tratamiento en casa 14 34.2 7 17.0 0.39 0.078 -
Seguimiento inadecuado 33 80.5 19 46.4 0.28 0.109 -
Tratamiento por menos de siete dias 23 56.1 5 12.2 0.21 0.005 0.50

Fuente: encuesta.
* Factores de riesgo reales.
** Fraccion etioldgica

Segun la fraccién etioldgica se ordenaron de la si-
guiente forma: tratamiento por menos de siete dias
(0.50), presencia de factores predisponentes (0.42), tra-
tamiento con sulfaprin (0.22) y la E. coli como agente
etioldgico (0.12). Modificando de manera positiva estas
variables se lograria disminuir el riesgo en 50%, 40%,
20% y 12% respectivamente.

S6lo cuatro variables representan un riesgo real: fac-
tores predisponentes (RM = 3.36, p = 0.008), trata-
miento con sulfaprin (RM = 3.34, p = 0.033), la edad
menor de un afio (RM = 3.08) (p = 0.014) y el sexo fe-
menino (RM = 1.89) (p = 0.014).

DISCUSION

Se sabe gue 80% de los nifios con infecciones urinarias
agudas pueden evolucionar a la recurrencia, debido a la
presencia de anomalias del tracto urinario que no son
detectadas en el primer episodio de infeccion; la recu-
rrencia es menos frecuente por el abandono del trata-
miento o por la eleccion incorrecta del antibiotico para
tratar la infeccion. La consecuencia puede llegar a dafio
renal permanente o cicatriz renal, por lo que hay autores
que aconsejan el uso “profilactico” de antimicrobianos
en pacientes con riesgo de recurrencia.®%%

En los nifios estudiados las recurrencias parecen ha-
ber estado asociadas a la inadecuada seleccion del anti-
biético usado, ya que en la mayoria de los casos se eligié
sin un criterio definido y ademas no se evalud la efectivi-
dad del antimicrobiano al tercer dia de tratamiento y al
concluir éste.

Durante la etapa de la lactancia hay ciertos factores
que favorecen la aparicion y recurrencia de las infeccio-
nes urinarias: la uretra es mas anchay corta, y hay reflu-
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jo fisioldgico en los primeros meses de vida; hay también
contacto frecuente con heces fecales por aseo genital
incorrecto; los nifios tienen cierta inmadurez de su siste-
ma inmune y las malformaciones de vias urinarias empie-
zan a causar problemas.!*1¢ En este estudio se encontro
que el riesgo fue tres veces mayor en los menores de un
afio (RM = 3.08).

El riesgo de recurrencia del sexo femenino casi dupli-
ca (RM = 1.89) al masculino, debido a condiciones
como: la sinequia de labios menores, que en la mayoria
de los casos pasa inadvertida en la primera consulta
(pues no se examina el aparato genitourinario), el aseo
incorrecto de los genitales en la nifia y la postura duran-
te el bafio favorecen la aparicién en este sexo.8920-26

Hay otras etapas de la vida en las que esta infeccién
es frecuente en el sexo femenino, como el inicio de la
escuela, (con un cambio brusco en el régimen de evacua-
cion de la vejiga), la pubertad (donde aparece la menar-
quia) y malos habitos higiénicos. En la adolescencia,
donde se pueden iniciar las relaciones sexuales, y duran-
te el embarazo que es otro factor favorecedor de las in-
fecciones urinarias.*” En el primer afio de vida las
infecciones primarias predominan en los varones no cir-
cuncidados,* pero recientemente se ha encontrado que
la proporcién es baja: sélo 1 de cada 100 no circuncida-
do desarrolla infeccién urinaria y sélo la circuncision es
recomendable para aquellos nifios con anomalias que
predisponen a las infecciones urinarias.?”-2

Los factores que predisponen a la invasion del tracto
urinario por microorganismos, al impedir la libre salida
de orina, es un factor importante; se reporta que su pre-
sencia aumento el riesgo de la recurrencia mas de tres
veces (RM = 3.36). Por eso, es conveniente hacer énfa-
sis en que un adecuado examen fisico del aparato geni-
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tourinario, permite identificar tempranamente estas
anomalias para evitar que favorezcan la recurrencia de
las infecciones; en el presente estudio al menos en pa-
cientes (39%) del grupo “casos” se hubiese evitado la
recurrencia.

Se encontro en 27 pacientes (75.6% de los pacientes
involucrados en el estudio) una practica incorrecta del
aseo de los genitales en las nifias. Factor modificable que
depende de los conocimientos de la madre. La fimiosis
fue encontrada como condicién predisponente en 7 pa-
cientes (17.0%), hay estudios que sefialan la baja fre-
cuencia de infeccion urinaria y los no circuncidados.?"%

La primera infeccion urinaria puede traducir una ano-
malia funcional o anatomica del tracto urinario, por lo
que se requiere de un estudio imagenoldgico de las vias
urinarias; éstas se han detectado hasta en 38% de los ni-
fios con infecciones urinarias.5"22° Por ultrasonografia
de las vias urinarias, en pacientes con ITU infeccion uri-
naria se ha reportado la presencia de anormalidades en
el 40.2% de 435 pacientes estudiados.*

La mayoria de los estudios sefialan el reflujo vesi-
coureteral como un factor que puede estar presente
hasta en 45% de los pacientes con infeccion urinaria, en
esta casuistica, solo se encontro en 9.7% de los casos y
en 2.2% de los controles. La asociacién entre reflujo, in-
feccidn urinaria recurrente y cicatrices renales es bien
conocida. Este problema se sefiala como factor predis-
ponente de la recurrencia de la infeccién con dafio renal
persistente ya que en presencia de reflujo y lesiones re-
nales se asocian a infecciones urinarias;* por eso la bus-
queda del reflujo debe ser tempranamente (en los
primeros siete dias).?

La E. coli no se asoci6 a la recurrencia de la infeccion
pero fue el agente causal mas frecuente de las infeccio-
nes de vias urinarias, tanto agudas como recurrentes; se
observo en 83% de los casos y en 80.5% de los contro-
les. Esta bacteria cominmente se asocia a este tipo de
infeccion y causa pielonefritis en ausencia de reflujo; la
mayoria de los autores sefialan que es la responsable de
la infeccién en mas del 80% de los casos, seguido de
Klebsiella.?>32-%8 E| tratamiento con sulfaprin asocio esta-
disticamente con la recurrencia (P = 0.033), represen-
tando un riesgo mayor de tres veces (RM = 3.34).

Este resultado pudiera estar dado a la resistencia de la
E. coli al cotrimoxazol, ampicillin, cefalosporinas de pri-
mera generacion y fluoroquinolones.3436:57

Manges y cols,* recomiendan que las cefalosporinas
de primera generacion deben ser usadas cuidadosamen-
te, ya que pueden favorecer la recurrencia por recaida
cuando el agente causal es la E. coli.

Un estudio encontré que la E. coli resistente inicial-
mente al ampicillin, contrimoxazol y cefalosporinas de
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primera generacion, fueron sensibles en un segundo in-
tento a cefalosporinas de segunda y tercera generacion,
aminoglucosidos y nitrofuranos.®

En otros estudios se ha encontrado que ofrecen me-
nor resistencia los pacientes tratados con amikacin, pipe-
racillin, tazobactam, cefepime, imipenem, ceftazidime y
fluoroquinolonas que los tratados con aminoglucésidos,
tetraciclinas, sulfas y otras quinolonas.*

El amplicilin/sulbactam es una solucién efectiva para
los agentes resistentes productores de beta-lactamasa.*°

Recientemente se ha ensayado con el isepamicin, un
nuevo aminoglucosido, derivado de la gentamicin B, es
mas estable que otros aminoglucésidos contra la inacti-
vacion enzimatica y menos nefrotdxica. Tiene la ventaja
gue se administra una vez al dia inclusive en ITU compli-
cadas y ha sido tan efectiva como el amikacin.*

La antibioticoterapia profilactica es recomendada en
el reflujo vesicoureteral, infecciones urinarias recurren-
tes, cicatriz renal e hipertension.*?*® La seleccién del an-
tibidtico depende de la edad, localizacion de la infeccion
y de acuerdo a la severidad.®®

Los antibioticos para la profilaxis deben ser diferentes a
los utilizados en el tratamiento de la fase aguda y preferi-
blemente con accion sobre el tracto urinario para evitar
los efectos sobre la flora fecal, los méas recomendados son
el cotrimoxazol, cefalosporinas, nitrofurantoina.?®+

El médico es el encargado de seleccionar el lugar don-
de su paciente cumplira el tratamiento que él indique,
pero esta eleccion estara en dependencia de los factores
de riesgo asociados y de la forma clinica de la enfermedad.
El hogar ofrece mdltiples ventajas ya que generalmente el
tratamiento hospitalario requiere de una larga estadia, el
paciente puede complicarse con infecciones intrahospita-
larias y elevar los costos por enfermedad.

Bonadio y cols.,* prefieren el tratamiento ambulato-
rio pero Villani y cols.* el intrahospitalario.

La eleccidn del lugar debe ser cuidadoso, ya que las
que causan ITU son responsables de bacteriemias que
pueden elevar la mortalidad.®” El tratamiento hospitala-
rio ofrece la ventaja del seguimiento del episodio, que
pueden debutar con complicaciones como la insuficien-
cia renal desde el primer episoido.*

Los menores de tres meses y lactantes deben ser tra-
tados en el hospital y los mayores pueden ser tratados
ambulatoriamente.®

La via por dénde administrar el antibiotico a los pa-
cientes con infecciones urinarias ha sido motivo de con-
troversias. Estudios como los realizados por Gok®” y
Garcia Rodriguez® han reportado la efectividad de la via
oral en comparacion con la parenteral.

Levetchenko y cols.*® sefialaron la importancia de la via
endovenosa en el tratamiento de la pielonefritis aguda, ya
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gue en pacientes con pielonefritis tratados por via oral,
encontraron persistencia de las lesiones del parénquima
renal seis meses después. Aunque la via oral es la fisiol6gi-
ca, y debe ser la de eleccion, es necesario considerar dos
aspectos; primero, que el mayor nimero de enfermos son
menores de un afo, y en ellos no hay un buen aprovecha-
miento del farmaco por esta via, cuando no se administra
cuidadosamente y por otra parte definir, de existir pielo-
nefritis debe utilizarse la via parenteral.

Con relacion a la duracién, Lawrenson?? sefiala que la
efectividad del sulfaprin se logra las 72 horas y otros*
sefialan la eficacia de dosis Unicas con amoxicilina o cotri-
moxasol, por menos de cuatro dias, cuando la infeccién
no se complica (cistitis).

En otro estudio se plantea que en la pielonefritis e infec-
ciones urinarias complicadas, o en quienes tienen factores
predisponentes es necesario prolongar el tratamiento con
antimicrobianos para evitar el dafio renal.*®

El seguimiento de los enfermos que han padecido de
algun episodio de infeccion urinaria es la Gnica forma de
detectar recurrencias y el dafio renal, o su progresion.
Los pacientes con cicatrices renales deben ser seguidos
por largo plazo en basqueda de signos que indiquen de-
terioro renal e hipertension.? Los datos clinicos, biolégi-
cos y ultrasonograficos no permiten distinguir en nifios
pequefios una cistitis de una pielonefritis severa con
dafio renal, por lo que se recomienda el seguimiento a
todo nifio con infeccidn urinaria por mas de tres afios.“®4°
Es necesario el control nefrolégico periédico por mu-
chos afios, a pesar de la desaparicion del reflujo, ya que
hay un alto riesgo de recurrencia, hipertension arterial y
empeoramiento de la funcién renal,38:50-52

Cabe concluir que la recaida es principalmente por recu-
rrencia y que los factores de riesgo involucrados son: la
edad menor de un afio, que haya factores predisponentes,
gue sean nifias y que el tratamiento haya sido con sulfaprin.
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