Revista Cubana de Pediatria. 2013;85(2):180-191

ARTICULO ORIGINAL

Anomalias del tracto urinario y microorganismos
diferentes a Escherichia coli en la infeccién urinaria
neonatal

Anomalies of the urinary tract and microorganism other than
Escherichia coli in the neonatal urinary infection

Dr. Manuel Diaz Alvarez, Dra. Barbara Acosta Batista, Dra. Maria Isabel
Arango Arias, Dr. Rodolfo Pérez Cérdova, Dra. Teresa Medina Gonzalez, Lic.
Ernesto Hernandez Robledo

Hospital Pediatrico Universitario "Juan Manuel Marquez". La Habana, Cuba.

RESUMEN

Objetivo: verificar si existe asociacion entre tipo de microorganismo aislado en recién
nacidos que inician una infeccién del tracto urinario y la presencia de anomalias del
tracto urinario.

Métodos: estudio observacional, prospectivo, desde 1992 hasta 2010, de una
cohorte de 427 recién nacidos que ingresaron con la primera infeccion del tracto
urinario, de localizacién alta, por criterios clinicos, y que se realizaron ultrasonido
renal y uretrocistografia miccional. Se analiz6 la asociacion entre la presencia de
reflujo vésico-ureteral y otras anomalias del tracto urinario, con el tipo de
microorganismo causal de la infeccion del tracto urinario.

Resultados: los aislamientos bacterianos en los urocultivos correspondieron en 402
de los pacientes a microorganismos del género Enterobacteriaceae (94,1 %),
liderados por la E. coli en 276 (64,6 %). La prevalencia de anomalias del tracto
urinario resulté ser de 23,6 x 100. El problema mas prevalente fue el reflujo vésico-
ureteral, presente en 82 pacientes (19,2 x 100). Se comprobd que la presencia de
reflujo vésico-ureteral tuvo asociacion de riesgo estadisticamente significativa con el
microorganismo causal diferente a E. coli (RR: 1,56; p< 0,05). De igual manera, se
relacionod la presencia de reflujo vésico-ureteral o de otro tipo de anomalia del tracto
urinario, con el microorganismo causal de la infeccion del tracto urinario, y los
resultados del andlisis fueron similares (RR:1,64; p< 0,01).
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Conclusiones: aunque la E. coli es el microorganismo causal mas frecuente de la
infeccion del tracto urinario neonatal, cuando se obtiene un aislamiento diferente a E.
coli es muy probable que el paciente sea portador de una anomalia del tracto urinario,
dado que la presencia de reflujo vésico-ureteral y otras anomalias del tracto urinario
se asocian significativamente a aquellos diferentes a E. coli.

Palabras clave: E. coli, reflujo vésico-ureteral, anomalias del tracto urinario, recién
nacido, infeccion del tracto urinario.

ABSTRACT

Objective: to confirm whether the type of microorganism isolated in newborns with
initial urinary tract infection and the anomalies of the urinary tract are associated or
not.

Methods: prospective and observational study of a cohort of 427 newborns, who
were admitted to the hospital with their first urinary infection in the upper tract based
on clinical criteria, and they underwent renal ultrasound and urethrocystography. The
relationship between the vesicourethral reflux and other anomalies of the urinary tract
with the type of causative microorganism of the urinary tract infection was analyzed.
Results: bacterial isolates in uricultures were Enterobacteriaceae genus
microorganisms in 402 patients (94.1 %), led by E. coli in 276 (64.6 %). The
prevalence of anomalies of the urinary tract was 23.6 x 100. The most prevalent
problem was vesicourethral reflux found in 82 patients (19.2 x 100). It was confirmed
that the presence of vesicourethral reflux had statistically significant association, in
terms of risk, with causative microorganism other than E.coli (RR: 1.56; p< 0.05).
Similarly, the presence of vesicourethral reflux or of other type of anomalies in the
urinary tract was related to the causative microorganism of the urinary tract infection
and the results of the analysis were similar (RR:1.64; p< 0.01).

Conclusions: although E.coli is the most frequent causative microorganism of the
neonatal urinary tract infection, when an isolate different from E. coli is obtained, it is
very likely that the patient carries some anomaly of the urinary tract since the
presence of the vesicourethral reflux and other anomalies of the urinary tract are
significantly associated to microorganisms other than E.coli.

Key words: E. coli, vesicourethral reflux, urinary tract anomalies, newborn, urinary
tract infection.

INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (ITU) es la afecciéon mas frecuente que involucra este
aparato en nifios menores de un afo, incluyendo al recién nacido (RN). Los
microorganismos causales mayormente involucrados en esta infeccién son aquellos
propios de la flora bacteriana del intestino grueso, de los cuales el predominante es la
E. coli.*™ Se reconoce que la via canalicular ascendente es la principal para poder
producir ITU alta, y la E. coli tiene una serie de caracteristicas que le confieren
propiedades para poder adherirse al uroepitelio, ascender y provocar pielonefritis,
esto es, mediante factores de virulencia (fimbrias P, adhesinas manosa resistente,
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fimbrias tipo 1). Las fimbrias P son los mayores factores de virulencia en el desarrollo
de pielonefritis, en particular la clase de adhesinas PapG.*® Otros microorganismos,
diferentes a la E. coli, pueden igualmente provocar ITU en nifios, algunos de los
cuales pueden tener estas mismas cualidades, pero es menos comidn que tengan los
factores de virulencia mencionados.

Por otra parte, entre 16,8 y 46,0 % de las ITUs que comienzan temprano en la vida,
demuestran una anomalia del tracto urinario (ATU), principalmente reflujo vésico-
ureteral (RVU).>"'° Estudios previos han sefialado que, a pesar de ser la E. coli el
microorganismo mas comunmente aislado en la ITU, se ha encontrado una asociacion
significativa entre aislamiento de microorganismos diferentes a E. coli en nifios
portadores de RVU."?**®> Nuestro objetivo es, pues, verificar que este evento se
produce igualmente en pacientes neonatales, quienes inician una ITU, lo cual seria el
primer reporte de este tipo en nuestro entorno latinoamericano que alude a una
poblacion particular de RNs.

METODOS

Se realizé un estudio observacional, prospectivo, de una cohorte de RNs con la
primera ITU adquirida en la comunidad, de localizacién alta, por criterios clinicos,
quienes fueron ingresados en el Servicio de Neonatologia del Hospital Pediatrico
Universitario "Juan Manuel Marquez", desde febrero de 1992 hasta diciembre de
2010, y que se realizaron estudios de radioimagen de ultrasonido (US) renal y
uretrocistografia miccional (UCM). Se excluyeron los RNs a término con edad mayor
de 30 dias al inicio de la ITU. La investigacion fue aprobada por el Consejo Cientifico
del Hospital.

La informacion para el andlisis se obtuvo de una base de datos de una investigacion
mas amplia de ITU neonatal, en la cual se van reclutando pacientes con la
introduccion de datos basados en sus expedientes clinicos, junto con los resultados de
estudios bacteriolégicos del Servicio de Microbiologia y del Servicio de Radiologia de
nuestro hospital, durante su ingreso y seguimiento por consulta

externa con actualizaciones periddicas. La introduccién de los datos en la base de
datos se hizo por dos médicos, los que al final realizaron verificaciones para corregir
errores en la entrada de estos.

Las variables de estudio fueron las siguientes: sexo, edad cronolégica, edad
gestacional, peso al nacer, método de recogida de orina, edad de realizacién de UCM,
microorganismo causal, presencia de RVU y de cualquier otra ATU. Histéricamente
cada paciente sigui6é un esquema de tratamiento similar, que consistié en los pasos
siguientes:

Después de la identificaciéon de un paciente con ITU de inicio, se le realizé un US renal
dentro de los primeros 3 dias del diagndstico, para detectar anomalias estructurales
del tracto urinario y dilataciones pielocaliciales. Después de egresado, el paciente se
sigui6é ambulatoriamente para completar un régimen de antibidticos de al menos 10
dias. Si hubo indicacion médica se mantuvo con antibioticoterapia profilactica. La
realizaciéon de la UCM fue pasadas al menos 4 a 8 semanas de la curaciéon de la ITU.
Para ello se utilizé la técnica estandar, con llenado completo de la vejiga, y toma de
vistas en fase de llenado y de miccion espontanea. Se tomaron de 3 a 4 vistas. La
recogida de las muestras de orina para el diagnéstico inicial de ITU se hicieron
preferentemente por la técnica de la puncion vesical suprapubica (PVS), y solo se
admitieron las otras técnicas cuando hubo fracasos en la obtencion de orina por la
puncién.
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La ITU se diagnostic6 por la presencia de manifestaciones clinicas compatibles con
esta infeccion, junto con el crecimiento de un microorganismo simple en orina en
cualquier cantidad de unidades formadoras de colonias (UFC)/mL en muestras
tomadas por PVS, mas de 10 000 UFC/mL cuando fue por cateterismo vesical, 0 mas
de 100 000 UFC/mL si se obtuvo por las otros métodos de recolecciéon de orina. Para
los métodos de PVS y cateterismo solo se necesité de una muestra de orina, pero
para las otras técnicas fue imprescindible contar con 2 muestras de orina, obtenidas
en momentos diferentes, y que tuvieran el mismo microorganismo. La consideracion
de localizacion alta de la ITU se basé en la presencia de alguno de los hallazgos
clinicos y/o de laboratorio siguientes: fiebre (temperatura axilar > 37,5° C), fallo en
incremento de peso, velocidad de sedimentacion globular > 20 mm/h, conteo global
de leucocitos sanguineos < 5,0 o > 15,0 x 10°/L, piuria >10 000/mL en orina no
centrifugada.

En el aspecto propiamente estadistico, se calcularon frecuencias absolutas y relativas,
asi como medidas de resumen (mediana) y de dispersion (intervalo intercuartil y
rango). Para el andlisis de asociaciéon de la presencia de RVU y la presencia de RVU u
otra ATU con tipo de microorganismo causal de ITU, se calcul6 el riesgo relativo (RR)
para exposiciones a variables categdricas por tablas 2 x 2, con su intervalo de
confianza (IC) al 95 %, considerando riesgo cuando el valor puntual y el limite inferior
del intervalo era mayor de uno. El nivel de significaciéon asumido de la p fue < 0,05.
Todos los andlisis se computaron usando el programa estadistico SPSS, version 12,0
(SPSS Inc, Chicago) y ademas el programa Epidat version 3,1.

RESULTADOS

En esta investigacion reunieron los criterios de inclusion un total de 429 RNs con
diagndstico de ITU, de localizacion alta clinicamente. Se excluyeron 2 casos, los
cuales fueron RN a término, e ingresaron en nuestro servicio con mas de 30 dias de
edad. De esta manera, se reclutaron un total de 427 pacientes, lo cual constituyd la
poblacién de estudio, entre los cuales hubo 852 unidades renales porque dos RNs
tuvieron agenesia renal unilateral (monorreno).

La mediana y el intervalo intercuartil de los pacientes para edad, peso al nacer y edad
gestacional fueron respectivamente de 16 dias (10-21 dias), 3 440 g (3 150-3 800,
rango 2 010 a 5 100 g) y 40 semanas (39-40, rango 32 a 43 semanas). Hubo 384
RNs del sexo masculino (89,9 %). Todos los pacientes masculinos eran no
circuncidados. La técnica de recogida de orina para el diagnéstico de la ITU se realizé
en 410 pacientes (96,0 %) por PVS. Los aislamientos bacterianos en los urocultivos
correspondieron en 402 pacientes a microorganismos del género Enterobacteriaceae
(94,1 %), liderados por E. coli en 276 (64,6 %) (tabla 1). Las bacterias Gram
positivas se aislaron en 25 RNs (5,9 %) y resultaron ser predominantes los
microorganismos del género Staphylococcus. Bajo la denominacién de "otros" hubo 8
aislamientos de Enterococcus sp., Haphnia sp., Pseudomona sp., Acinetobacter sp. y
Edwarsella tarda.

Todos los RNs incluidos en el estudio tenian realizado US renal dentro de los primeros
3 dias del diagnoéstico, asi como UCM después de alcanzada la curacion. La mediana
para la edad en la realizacion de este ultimo estudio de radioimagen fue de 4 meses,
con intervalo 1°"y 3% intercuartil para la mediana de 3 y 6 meses. La tasa de
prevalencia de ATU demostrada en esta poblacion de RNs estudiados mediante
diversos estudios de radioimagen resultd ser de 23,6 x 100 (IC 95 %: 19,2-28,7),
pues estuvo presente algun tipo de ATU en 101 pacientes entre 427 casos. Aqui se
incluyen anomalias especificas, y no se consideran los diagnésticos de hidronefrosis
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por ser un término muy genérico, y aunque algunas ATU pueden cursar con
hidronefrosis, la mayoria de las hidronefrosis son transitorias o idiopaticas, sin
repercusion clinica para el nifio. Los tipos de ATU de manera individualizada son
expuestos, aunque varios de los tipos de estas anomalias pudieran coincidir en un
mismo paciente (tabla 2). El problema mas prevalente fue el RVU, presente en 82
pacientes (tasa: 19,2 x 100; IC 95 9%: 15,2-23,8), con predominio del RVU primario
sobre el secundario, que determinan tasas de 16,6 y 2,6 x 100 pacientes con ITU.
Otras ATU también fueron demostradas en la evaluacion de estos pacientes, y las mas
frecuentes fueron la valva de uretra posterior (9 casos), el doble sistema excretor (6
nifios) y el diverticulo vesical (5 pacientes).

Tabla 1. Microorganismos causales de la primera infeccion del tracto urinario en recien

nacidas
Microorganismao Ha, %%
Ezcherichia coll 276 64,6
Klabsziatlz sp. 63 14,7
Sarratia sp. 23 5,4
Enterohacter sp. 17 4,0
Citrobaciter sp, 11 2.6
Staphylococcus coagulasa negativo 10 2,3
Srotaus 5o, 10 2,3
Staphwlococcus aureus 6 1,4
Streptococcus del grupo B 3 0,7
otros g 1,9
Total 427 | 100,0

Se relaciona el microorganismo causal de la ITU, agrupados en dos grupos, que
correspondieron en uno a los que se aislo E. coli, y en otro a los que fueron
microorganismos diferentes a E. coli, con la presencia de RVU (tabla 3). En el andlisis
realizado se comprueba que la presencia de RVU tiene asociacion de riesgo
estadisticamente significativa con el microorganismo causal diferente a E. coli (RR:
1,56; p< 0,05). De igual manera, se relacion6 la presencia de RVU o de otro tipo de
ATU, con el microorganismo causal de la ITU, y los resultados del andalisis fueron
similares (RR: 1,64; p< 0,01) (tabla 4).
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Tabla 2. Prevalencia de anomalias del tracto urinario en pacientes con infeccion del
tracto urinario en el periodo neonatal distintas a hidronefrosis

Anomalias® Mo, | Tasa = 100**
Reflujo wesico-ureteral a2 19,2

+«  Primario 71 16,6

+  Secundarip®*® 11 2.6

Otras anomalias del tracto urinario

« “Yalva de uretra posterior 9 2,1
« Doble sistermna excretor a] 1,4
+« Diverticulo vesical g 1,2
+ Hipospadia 3 0,7
«  Ureterocele P 0,5
+« Rifian en herradura 2 0,5
«  MMonorreno 2 0,5
+ Estenosis de la unidn urétero-pélvica 2 0,5
+ Ectopia renal 1 0,2
« Fistula anfalo-vesical 1 0,2
+ Megauréter obstructivo 1 (=]

* anomalias no excluyentes
** porcentaje basado en n= 427
*** Se incluyen: valva de uretra posterior, doble sistema excretor, diverticulo vesical,
ectopia renal ¥ monorreno

Tabla 3. Relacion de presencia de reflujo vesico-ureteral ¥ microorganisma causal (no
E. coll ws, £, colly en pacientes con infeccian del tracto urinario en el periodo neonatal

Microorganismo causal

_ _ Mo £, colf E. coll Total
Presencia de reflujo
vesico-ureteral
Mo, 26 Mo, 24 Mo, 25
Si 41 9,6 41 9,6 g2 19,2
Mo 110 25,8 23k 55,0 | 24% 20,8
Total 151 35,4 276 64,6 | 427 10a,0

FR: 1,56 {IC 95%,; 1,09-2,24) p= 0,017
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Tabla 4. Relacion de microorganismo causal {no £ caoli wvs, £, colly y presencia de
reflujo veésico-ureteral u otra anomalia del tracto urinario en pacientes con infeccion del
tracto urinario en el periodo neonatal

Microorganismo causal

_ o Mo E. ool E. ool Total
Presencia de reflujo vésica-ureteral
u otra anomalia del tracto urinario
Mo, e Mo, e Mo, %5
Si 51 11,9 5o 11,7 101 23,6
Mo 100 23,5 226 | 52,9 | 326 76,4
Total 151 35,4 2Ye | 64,6 | 42Y | 100,0

RRE: 1,64 {IC 95%,; 1,17-2,300 p= 0,004

DISCUSION

Los pacientes de estudio se caracterizan por ser de RNs a término y de buen peso al
nacer, que adquirieron la ITU en la comunidad. Tal como se demuestra en nuestro
estudio, en este periodo de la vida la ITU afecta fundamentalmente a RNs del sexo
masculino, y es ocasionada predominantemente por microorganismos del género
Enterobacteriaceae, liderados por E. coli, lo cual esta ampliamente descrito en la
literatura médica.*™

Los trabajos de investigacion para detectar ATU en pacientes neonatales, al
estudiarse por iniciar una ITU, denotan variabilidad en las tasas de prevalencia de
ATU. Sin considerar la hidronefrosis transitoria e idiopatica, las tasas de prevalencia
de cualquier tipo de ATU oscilan entre 16,8 x 100 a 46,0 x 100,%7° tasas que
incluyen a la encontrada en nuestro estudio de 25,8 x 100. La anomalia mas
prevalente entre nuestros pacientes resulté ser el RVU, y en particular, el RVU
primario.

Un aspecto interesante en nuestra investigacion resultd ser la relacién significativa
existente entre la presencia de RVU, asi como de RVU u otras ATU, con el
microorganismo causal de la ITU, particularmente de aquellos diferentes a E. coli,
aungue tanto para los afectados por cualquier tipo de ATU, como para los que
tuvieron ITU sin anomalias evidentes, la E. coli fue el microorganismo causal mas
aislado. Cuando se calcul6 el RR, esta implicito que se esta comparando el hallazgo de
RVU u otras ATU (presencia o ausencia), con la distribucion de tipos de
microorganismos (aquellos E. coli y no E. coli). Una mayor representacioén de un tipo
de microorganismo particular (aquellos no E. coli), entre los pacientes con RVU u
otras ATU, puede ser interpretado como un mayor potencial de las ATU para el tipo de
microorganismo particular. Este hallazgo ha sido reportado previamente en algunos
articulos publicados en la literatura médica internacional, pero es primera vez que se
da como evidencia en nuestro medio, en el contexto latinoamericano.

En 2001 Jantunen y otros realizaron un estudio prospectivo de 180 nifios de 1 a 24
meses de edad con diagnostico de pielonefritis, que tuvieron evaluacién de radioimagen
para identificar ATU.'® Estos autores sefialaron como factor de riesgo para la presencia
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de ATU el aislamiento de un patdégeno diferente a E. coli (RR: 3,4 %; IC 95 % 2,2-5,3;
p< 0,001). Este hecho se dio a conocer por Honkinen y otros previamente.*® Hansson y
otros™ estudiaron 302 nifios menores de 2 afios de edad con ITU, a los que se les realizé
UCM, y encontraron que en 35 nifios con ITU ocasionada por microorganismos diferentes
a E. coli, hubo 11 (31,4 %) portadores de RVU, en contraste a que en 277, en los que se
aislé E. coli, se detectaron 69 pacientes (24,9 %) portadores de RVU (p< 0,05). En este
mismo sentido, Cleper y otros*? demuestran en su estudio con RNs afectados por I1TU,
que el RVU se diagnostico 4 veces mas en los pacientes con ITU causada por Klebsiella
sp., que en aquellos en quienes se aislé E. coli.

En el afio 2006 se publicaron otros dos articulos al respecto, el primero es de
Kanellopoulos y otros,* quienes al estudiar retrospectivamente 62 RNs con la primera
ITU, también hallaron que los RNs con RVU fueron estadisticamente mas afectados
por bacterias Gram negativas distintas a E. coli, que aquellos sin esta anomalia, en
quienes la E. coli fue la bacteria predominante (p= 0,0008); sin embargo, esta
asociacion no fue significativa para la presencia de otras ATU diferentes a RVU. El otro
articulo es de Friedman y otros,® en el cual se presentan los resultados al estudiar 139
nifios de diversas edades y en esta poblacion se identifico alguna ATU en 18
pacientes, en 14 de los cuales (77,7 %) estaban infectados por patdgenos diferentes
a E. coli. Al analizar la diferencia en la prevalencia de ATU entre los grupos infectados
por microorganismos distintos a E. coli y por este microorganismo propiamente (43,8
y 5,6 % respectivamente), se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas
(p< 0,001). De igual modo, entre diferentes cepas de E. coli provocando ITU en
nifos, se demostré que aquellos aislamientos de E. coli sin factores de virulencia, se
relacionaron significativamente con la presencia de alguna ATU. En este sentido, un
estudio reporta que cepas de E. coli sin el factor de virulencia papGll, fueron mas
frecuentes entre los pacientes con ATU, en comparacion con los que tuvieron un
tracto urinario normal (25 vs. 5 %; p= 0,043), asi como también fueron mas
comunes cepas asiladas del grupo filogenético A no virulento (58 vs. 10 %; p=
0,0003) en los pacientes con ATU.*®

Otro estudio obtuvo similares resultados al hallar que cepas de E. coli negativas al
factor pap fueron de mayor incidencia en el grupo de nifios portadores de RVU, que
en los que no tenian RVU (42,8 vs. 15,6 %; p= 0,031); sin embargo, no se hallaron
diferencias significativas entre el grupo de pacientes con RVU, o sin esta anomalia,
para otros factores de virulencia, tales como presencia de antigeno O, produccién de
hemolisinas y colisina.*® Solo tenemos conocimiento de un trabajo como contrapartida
a estos resultados, y es el de Marcus y otros,’ que involucré 158 nifios de varias
edades que tuvieron ITU (mediana de edad 4 meses). Se verificé que el
microorganismo causal de la ITU, representado por patdgenos diferentes a E. coli, se
relacioné de manera significativa con la presencia en el nifio de alguna ATU
subyacente; sin embargo, cuando se especifico el andlisis con la presencia de RVU en
particular, entonces no se hallé6 una relacién estadisticamente significativa, aunque los
microorganismos distintos a E. coli eran los que mayormente causaron la ITU en
aquellos pacientes portadores de RVU.

Es bien conocido el papel de las fimbrias P como factores de virulencia de la E. coli
uropatdgena. Las adhesinas PapG especificas, que son adhesinas codificadas por
genes papG, son los mayores factores de virulencia de E. coli uropatégena. Tres
clases de adhesinas PapG (clases I, Il y I11) de las fimbrias P median la unién a las
células del uroepitelio, y resisten el flujo de arrastre de orina del tracto urinario,
particularmente la clase 11, que domina en E. coli aislada en pacientes con
pielonefritis,*® por ello es que la presencia de estas adhesinas esta tipicamente
asociado con la pielonefritis no obstructiva.**® Otros microorganismos diferentes a E.
coli, o la misma E. coli representada en cepas que no exhiben los factores de
adherencia mencionados al no tener estos factores de virulencia, necesitan de la
presencia de determinadas anomalias para poder llegar a producir ITU alta, en
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comparacion con la E. coli uropatdégena, que puede afectar a nifios con tracto urinario
normal.

También ha sido notificado el hecho de que el aislamiento de bacterias diferentes de
E. coli en nifios con la primera ITU es un factor de riesgo para detectar defectos del
scan DMSA™™ renal en la fase aguda,'® aunque al realizar el andlisis multivariado no
se comporté como un factor independiente para el evento que se determind. Tampoco
Tepmongkol y otros®® encontraron diferencias significativas entre aislamiento de E.
coli vs. no E. coli, y desarrollo de cicatrices renales en nifios pequefios con la primera
ITU. En una investigacion realizada por nosotros previamente para determinar la
prevalencia de dafio renal cicatrizal e identificar los factores de riesgo contribuyentes
al dafio en RNs con la primera ITU,? el aislamiento de un microorganismo no E. coli
resulté asociado significativamente con el hallazgo de cicatriz renal por analisis
univariado, pero al realizar un analisis multivariado esta variable no queddé como
factor de riesgo significativo independiente.

En estos estudios mencionados se detectd la asociacion altamente significativa del
RVU con los eventos definidos para cada investigacion (defectos del scan DMSAT™™
renal en la fase aguda en el primer estudio y dafio renal cicatrizal en los otros dos).
Por otro lado, un trabajo de investigadores suecos? comprobé que el aislamiento de
un microorganismo no E. coli si se comporté como factor de riesgo de dafio renal
cicatrizal, por el modelo de regresion logistica multiple, junto con otras variables,
entre las que se encontraba el RVU. De Man y otros?® estudiaron 241 nifios con su
primera ITU con evaluacidon de radioimagen, asi como determinacién de adhesinas en
cepas de E. coli. Ellos encuentran de forma similar al altimo estudio referido, que las
secuelas cicatrizales renales se identificaron en mayor cantidad de nifios en quienes
se aislaron bacterias adhesinas negativa (RR= 8,3; IC 95 %: 3,3-20,4; p< 0,001),
pero a su vez, los nifios infectados por E. coli adhesinas negativa tuvieron con mayor
frecuencia RVU en la evaluacién de radioimagen.

El aislamiento de un microorganismo no E. coli ha tomado notable consideraciéon
desde el punto de vista de estrategias de tratamiento de la ITU en la infancia. En la
actualidad el aislamiento de un microorganismo no E. coli se incluye en el algoritmo
para un uso mas selectivo de evaluacion de radioimagen después de una ITU en
lactantes, particularmente para la indicaciéon de UCG.?*2°

Una limitacion de esta investigacion es que no se pudieron determinar los factores de
riesgo de las cepas aisladas, particularmente adhesinas u otros factores que pudieran
arrojar mas luz en la asociacién comprobada de la presencia de ATU con tipo de
microorganismo causal de la ITU. Como fortalezas del estudio, se trata de una serie
numerosa de pacientes, con caracteristicas muy similares, control periddico estrecho,
y mientras duro la investigacion, se mantuvieron las mismas técnicas de diagnostico
microbiolégico, asi como de tratamiento clinico de los pacientes.

Se concluye que los microorganismos del género Enterobacteriaceae, son los agentes
causales mas frecuentes de la ITU neonatal, liderados por E. coli. Cuando se obtiene
un aislamiento diferente a E. coli es muy probable que el paciente sea portador de
una ATU, fundamentado porque la presencia de RVU y otras ATU se asocian
significativamente a los microorganismos diferentes a E. coli de la ITU. El aislamiento
de microorganismos diferentes a E. coli en un paciente con ITU, debe compulsar a un
estudio profundo del paciente para tratar de verificar la presencia de una ATU
subyacente.
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