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RESUMEN

Determinados factores predisponentes y la adminis-
tracion de profilaxis antibidtica influyen en la recu-
rrencia de las infecciones urinarias.

Objetivos:

1) Evaluar la incidencia de infecciones urinarias recu-
rrentes con y sin la administracién de profilaxis anti-
bidtica

2) Evaluar la relacion entre los factores predisponen-
tes (incontinencia y/o urgencia miccional, alteracion
del ritmo miccional, constipacién y encopresis, oxiu-
riasis e hipercalciuria) y la recurrencia de infecciones
urinarias.

Pacientes y métodos:

Estudio clinico prospectivo y aleatorizado sobre 50
pacientes con infecciones urinarias recurrentes (media
de edad de 4,6 afos), con funcién renal normal y sin
otros antecedentes de patologias nefro-urologicas.
Resultados:

Grupo A (con profilaxis antibidtica) 26 pacientes.
Tasa de Incidencia: 15/100 pacientes-mes.

Media anual de infecciones urinarias al ingresar al es-
tudio 3,6 y al finalizar, 2.

Grupo B (sin profilaxis antibidtica) 24 pacientes.
Tasa de Incidencia: 14,5/100 pacientes-mes.

Media anual de infecciones urinarias al ingresar al es-
tudio 3,5 y al finalizar, 2,1

En todos los pacientes se trataron los factores predis-
ponentes X2: 0,0524 (p: 0,81).

Los pacientes mas afectados fueron las nifias entre 3
y 4 afios de edad (71%).

Los meses de mayor incidencia de infecciones urina-
rias fueron mayo a octubre.

Factor asociado a la exposiciéon (factores predispo-
nentes): 68%; Coeficiente de correlacion: 0,7.
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Coeficiente de riesgos proporcionales (factores con
riesgo relativo significativo): Incontinencia y urgencia
miccional.

Alteracion del ritmo miccional con eventual esfuerzo
abdominal. Hipercalciuria.

Conclusiones:

1) la profilaxis antibidtica no disminuy6 significativa-
mente las recurrencias infecciosas

2) El tratamiento de los factores predisponentes po-
dria disminuir la frecuencia de las infecciones urina-
rias.

Palabras Claves: Infecciones urinarias recurrentes -
profilaxis antibidtica - factores predisponentes.

ABSTRACT

Some predisposing factors and the administration of
antibiotic prophylaxis can influence recurrent urinary
tract infections.

Obijectives:

1) To evaluate the incidence of the urinary tract infec-
tions episodes with and without antibiotic prophylaxis;
2) To evaluate the relation between the predisposing
factors (dysfunctional elimination syndrome, oxiuria-
sis, and hypercalciuria), and the recurrence of the uri-
nary tract infections.

Patients and methods:

It was a prospective, not blinded randomized clini-
cal study with a cohort of 50 patients (mean age 4.6
years) with normal renal function, and without any
other urological or neprhological pathology. In all pa-
tients were treated the predisposing factors.

Results:

Group A, 26 patients (with antibiotic prophylaxis).
Incidence rate of the urinary tract infections: 15/100



nefrologia, didlisis y trasplante

volumen 31 -n°1 - 2011

patients-month; mean value when entering the study
3. 6, and when the study was finished, 2.

Group B, 24 patients (without antibiotic prophylaxis).
Incidence rate of the utinary tractinfections: 14.5/100
patients-month; mean value when entering the study
3.5, and when the study was finished, 2.1.

X 2: 0.0524 (p: 0.81).

The more affected patients were the girls between 3
and 4 years old (71%). Months of greater incidence
were May to October. Associated factor to exposition
(predisposing factors): 68%, Coefficient of correla-
tion: 0.7.

With regard to the proportional risks model, the pre-
disposing factors with significantly relative risk were
the dysfunctional elimination syndrome (without nei-
ther encopresis nor constipation), and hypercalciuria.
Conclusions:

1) The antibiotic prophylaxis did not reduce signifi-
cantly the infectious recurrences;

2) The control of the predisposing factors could re-
duce the frequency of the urinary tract infections.

Keywords: Recurrent urinary tract infections - Anti-
biotic prophylaxis - Predisposing factors.

INTRODUCCION

Las infecciones urinarias (IU) se encuentran entre las
enfermedades infecciosas mas prevalentes en pedia-
tria; son responsables de aproximadamente 100 000
hospitalizaciones anuales y el desarrollo de cicatrices
renales conforma una potencial situacién de riesgo.
La recurrencia de esta patologia constituye una de las
consultas habituales en la nefrologfa pediatrica y aun-
que se emplea la profilaxis antibidtica para disminuir
su frecuencia, el tratamiento preventivo por tiempo
prolongado es actualmente controvertido, debido a
su cuestionada efectividad y a la eventual seleccion y
proliferacion de resistencia bacteriana a largo plazo.
Entre los potenciales factores predisponentes que fa-
vorecen la aparicion de IU en la poblacion pediatrica
sin uropatias, se enumeran la incontinencia y/o ut-
gencia miccional con frecuente esfuerzo abdominal,
la constipacion y la encopresis, la alteracion del ritmo
miccional @ la oxiuriasis, las hipercalciurias y proba-
blemente una inadecuada higiene genital.

El presente trabajo se fundamenta en la busqueda de
una alternativa preventiva mas adecuada en términos
de riesgo-beneficios para reducir la incidencia de in-
fecciones urinarias recurrentes (IUR); estableciendo
como objetivo primario evaluar la eficacia de la profi-
laxis antibidtica para disminuir la reiteracién de infec-
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ciones urinatrias y como objetivo secundario evaluar la
relacién entre la presencia de factores predisponentes
y la incidencia de IUR

Material y Métodos

Se disené un estudio clinico prospectivo, aleatorizado
no cegado, sobre una cohorte de 58 pacientes (31 mu-
jeres) con una media de edad de 4,6 afios (rango: 3a 7
aflos), ningin varén circuncidado.

Los controles registrados se obtuvieron en el ambito
hospitalario y privado de pacientes derivados para su
estudio.

La aleatorizacién se realizo6 utilizando el programa es-
tadistico EPIDAT.3.0., creandose 2 grupos: El grupo
A con profilaxis antibiética (QMP +) y el grupo B sin
profilaxis antibiotica (QMP -).

Criterios de inclusion: Pacientes mayores de 3 afios
de edad con antecedentes de infecciones urinarias re-
currentes, todos con control esfinteriano y sin uropa-
tias detectadas tales como reflujo vesicoureteral, hi-
dronefrosis obstructiva, megaureter congénito, vejiga
neurogénica (mielomeningoceles, lipomeningoceles,
disgenesias del sacro, etc.); eutréficos, con creatinine-
mias en rangos normales de acuerdo a edad y sexo,
sin proteinuria ni hematuria persistente, con control
ecografico renal normal y ausencia de profilaxis anti-
bidtica diaria desde 6 0 mas meses previos.

Todos con consentimiento médico informado apro-
bado para ser incluidos.

Criterios de exclusion y suspension: Pielonefritis
aguda, cicatrices renales, fimosis y sinequias no corre-
gidas de labios menores.

Definiciones:

1) Infeccién urinaria: urocultivo positivo con 1 solo
microorganismo identificado, con recuento > 105
UFC/ml, sedimento urinatio patoldgico (leucocitos >
10 / campo, piuria, hematies > 5 / campo) y cuadro
clinico compatible (sindrome febril sin alteracién del
estado general, cambios en el color y olor de la orina,
disuria, polaquiuria, tenesmo vesical e incontinencia
miccional).®

2) Infeccion urinaria recurrente (reinfecciéon o recidi-
va): 3 0 mas episodios infecciosos en un periodo de 6
meses consecutivos.

2 a) Infeccién urinaria recurrente del tipo reinfeccion:
El microorganismo responsable es diferente de la
bacteria infectante original y corresponde al mismo
tipo de microorganismo que ha colonizado la vagina
o las heces.”)

2 b) Infeccion urinaria recurrente del tipo recidiva:
Se presenta generalmente dentro de las 2 semanas
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siguientes a la aparente curacion y es ocasionada, la
mayorfa de las veces, por la cepa original en el foco
de infeccién. La misma puede ser debida al acanto-
namiento del microorganismo en un lugar inaccesi-
ble al antibiético (pacientes con patologia urologica
subyacente, litiasis renal, etc.), o ser causada por un
tratamiento inadecuado o breve.*?

3) Profilaxis antibiotica: los antibacterianos adminis-
trados fueron trimetoprima-sulfametoxazol
(TMP-SMX: 2 mg/kg/dfa), nitrofurantoina (2 mg/
kg/dia) o cefalexina (25 mg/kg/dfa) en 1 toma noc-
turna cada 24 horas. @

4) Factores predisponentes modificables: inconti-
nencia y/o urgencia miccional, alteraciéon del ritmo
miccional con eventual esfuerzo abdominal, constipa-
cién y encopresis (para su diagndstico empleamos la
cartilla miccional con los registros de los volumenes
urinarios totales diurnos y nocturnos y la frecuencia
miccional, estos datos fueron recolectados durante
3 noches y 2 dias consecutivos)® y un cuestionario
(modificado) referido al ritmo miccional y catartico
con sus variantes.® Tabla 1.

TABLA 1: Cuestionario evaluatorio del ritmo miccional y
catértico

FRECUENCIA Casi siempre | Raravez | Nunca

CUESTIONAFRIO

Presentz pérdida urin zria durante &l susfio

nectumeo?

iPresentz pérdida miceionzl antes de legar 2l

batio?

;Experimenta urgencia para orinar’

;Presentz um ritmo diurético mavor 2 6 veces por

dia?

(El volumen de cadz miccion 25 menor con
relacion ala capacidad vesical tecrica para la

edad (edad + 2 x 30)7

(Experimenta perdida de orina cuando se rie?

iRezliza esfuerzos sbdommales durantz 12

miccitn?

;Defeca menos de 2 veces por semana?

;Experimenta pérdida de materia fecal durants &l

dia o cumde duerme?

¢Lamateria fecal es escasa, compacta y de

tzmafio pequeio?
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Para cada respuesta corresponde un puntaje minimo de 1 y
maximo de 3.

El cuestionario permite cuantificar la magnitud de las altera-
ciones en la diuresis y la defecacion al iniciar el estudio y sus

eventuales modificaciones al finalizar el mismo

También se consideraron factores predisponentes
modificables a la oxiuriasis y a la hipercalciuria (defi-
nida como calciuria de 24h > 4 mg/kg/dfa o relacion
calciuria / creatininutia en muestra unica de la prime-
ra orina matinal > 0,2).

Los controles realizados durante el estudio fueron los
siguientes:

Mensuales: urocultivo (tomado al acecho en reci-
piente estéril y de la primera orina de la mafiana).
Bimestrales: estudio parasitolégico completo y calciu-
ria de 24 horas o relacién calciuria / creatininuria en
muestra Unica de la primera orina matinal.
Finalmente, al inicio y finalizacién se realizaron los
controles ecograficos renal y vesical.

En todos los casos, ante un cuadro clinico presunti-
vo de IU se realizé urocultivo, estudio parasitolégico
completo y calciuria de 24 horas o relacién calciuria
/ creatininuria en muestra Unica de la primera orina
matinal.

Las variables independientes evaluadas fueron: sexo,
edad, época del afio en que ocurri6 la IU, el name-
ro de IU diagnosticadas y el microorganismo causal;
en tanto que las variables dependientes consideradas
fueron los factores predisponentes, es decir, la in-
continencia y/o urgencia miccional, las alteracion del
ritmo miccional con eventual esfuerzo abdominal, la
constipacién y la encopresis, la oxiuriasis, la hipercal-
ciuria y el uso de profilaxis antibiética.

En ambos grupos se prescribieron los siguientes tra-
tamientos para los factores mencionados:
*Incontinencia y urgencia miccional: se indic en for-
ma secuencial, de acuerdo al nivel de respuesta tera-
péutica, el reentrenamiento del ritmo y del tiempo de
miccién y la oxibutinina de 0,2 a 0,4 mg/kg/dfa en 1
a 2 tomas diarias.

*Constipacién y/o encopresis: se indicaron reentre-
namiento del ritmo y tiempo de catarsis; en tanto que
para la constipacién exclusiva se agregd dieta fermen-
tativa y azdcares no absorbibles por via oral (lactulo-
sa).

*Oxiuriasis; se administraron mebendazol o pamoato
de pirantel segin dosis y esquemas establecidos
*Hipercalciuria primaria: se indicé en forma secuen-
cial, de acuerdo al nivel de respuesta terapéutica, dieta
hiposédica — normocalcémica- normoproteica, citra-
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to de potasio 1 a 2 mEq/kg/dia e hidroclorotiazida 1
a 2 mg/kg/dia.

Métodos estadisticos

1) Para calcular el tamafio muestral se consideré un
error tipo 1(e) de 0,05 y un poder del estudio de 80%
(valor de 0,2), para una diferencia de incidencia del
50% entre ambos grupos.

2) Tasa de incidencia (TT): Para evaluar la proporcion
de individuos que sufrieron el evento (IU) durante
todo el periodo de seguimiento (persona-tiempo).

3) Fraccion atribuible en expuestos (FAE): Para medir
el porcentaje de la poblacion afectada por el evento
(IU) entre los expuestos a los factores predisponentes
modificables.

4) Coeficiente de riesgos proporcionales: Para deter-
minar el riesgo relativo (RR) entre cada variable in-
dependiente o explicatorio (factores predisponentes,
profilaxis antibiética) y la vatriable dependiente o res-
puesta (episodios de infecciones urinarias) ajustados
para el efecto de las demads variables en la ecuacion.
5) Prueba de Ji cuadrado (X2): Para evaluar si el com-
portamiento evolutivo entre los dos grupos de la
misma cohorte era significativamente diferente, con-
siderando la profilaxis antibiética como la variable de-
pendiente incluida en un grupo y ausente en el otro.
6) Coeficiente de correlacion positivo entre el punta-
je promedio del cuestionario miccional-catartico y la
frecuencia de IU.

Todos los valores se informan como medias +/- des-
vio estandar (DE). Se acept6 que las diferencias eran
significativas cuando p era igual o menor de 0,05.

Se utiliz6 el programa estadistico EPIDAT.3.0.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Docen-
cia e Investigacién de nuestro hospital

La duracion del estudio para cada integrante fue de
12 meses.

RESULTADOS

Completaron el estudio 50 pacientes (28 del sexo fe-
menino) con una media de edad de 4.6 afios (rango:
3 a 7 afos). El porcentaje de deserciéon fue menor al
20% del tamafio muestral calculado.

Grupo A: 26 pacientes (18 mujeres).

TIL: 15 / 100 pacientes-mes. Media anual de IU ocurti-
das al ingresar al estudio: 3,6

( DE: 3,2-4,1). Media anual de 1U ocurridas al finali-
zar el estudio: 2 (DE: 1,8-2,3).

Coeficiente de riesgos proporcionales. Incontinencia
y/o utrgencia miccional: RR 1,3 (IC 1,0- 1,8); altera-

ci6én del ritmo miccional con eventual esfuerzo ab-
dominal: RR 1,3 (IC 1,0-1,8). Constipacién y/o en-
copresis: RR 1,0 (IC 0,7-1,3). Oxiuriasis: RR 1,0 (IC
0,7-1,3). Hipercalciuria: RR 1,3 (IC 1,0-1,8). Profilaxis
antibiética: 0,8 (IC 0,7-1,1).

Grupo B: 24 pacientes (13 mujeres)

TT: 14,5 / 100 pacientes-mes. Media anual de TU ocu-
rridas al ingresar al estudio: 3,5 (DE: 3.1-4). Media
anual de 1U ocurridas al finalizar el estudio: 2,1 (DE:
1,9-2,3).

Cocficiente de riesgos proporcionales: Incontinencia
y urgencia miccional RR 2 (IC 95%: 1,5-2,2); altera-
ci6én del ritmo miccional con eventual esfuerzo ab-
dominal RR 1,4 (IC 95%: 1,2-1,9). Constipacién y/o
encopresis: RR 1,1 (IC 95%: 0,9-1,3). Oxiuriasis: RR
1,0 IC 95%: 0,8-1,5). Hipercalciuria: RR 1,3 IC 95%:
1,2-1,0).

Prueba Ji-cuadrado: 0,0524 (p: 0,81). NS (Grafico 1
y Grafico 2).

Grafico 1: Incidencia de infecciones urinarias en cada
paciente del grupo con profilaxis antibiotica al ingresar al
grupo Ay al finalizar el estudio
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Grafico 2: Incidencia de infecciones urinarias en cada
paciente del grupo sin profilaxis antibiética al ingresar al
grupo By al finalizar el estudio
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Los pacientes mas afectados fueron las nifias entre los
3y 4 afios de edad (71%) (Grafico 3).

Grafico 3: Media de infecciones urinarias desde 6
meses previos y hasta finalizar el protocolo en el total de
los pacientes estudiados de acuerdo a sexo y edad
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La mayor incidencia de IU fue entre los meses de
mayo a octubre.

Los microorganismos prevalentes fueron: Escherichia
coli (n: 200/274); Proteus spp. (n: 28/274); Klebsiella
spp (n:33/274); Pseudomonas spp.( n: 8/274)); otros
(n: 6/274)

Pacientes con IUR vy factores predisponentes positi-
vos: FAE 68%.

Coeficiente de correlacion entre factores predispo-
nentes e [U: 0,7.

En el grupo con QMP (+) se administraron: TMP-
SMX en el 32% de los pacientes, nitrofurantoina en el
22% vy finalmente cefalexina en el 67% de los casos;
los cambios de medicacion realizados correspondie-
ron a los antibiogramas de cada urocultivo positivo
precedente al reinicio de la profilaxis antibiotica.

Los porcentajes superaron el 100% por cuanto em-
pleamos mas de un antibiético en el mismo paciente
a lo largo del estudio.

En 7 pacientes (4 del grupo A) se realizaron estudios
urodinamicos y 3 de ellos (1 del grupo A) presenta-
ban alteraciones de la dinamica vesical (presencia de
contracciones vesicales fasicas con pérdida de ori-
na durante el llenado vesical); los mismos recibieron
oxibutinina con lo cual controlaron los episodios de
inestabilidad vesical pero no redujeron significativa-
mente los episodios de infecciones urinarias.

DISCUSION

A pesar de constituir una de los principales motivos
de derivacién y consulta nefrolégica en pediatria,
el tratamiento de las IUR continua siendo un tema
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controvertido, por cuanto existen numerosas citas bi-
bliograficas con opiniones encontradas al respecto, ya
sea a favor o en contra de implementar una profilaxis
antibiotica persistente, durante periodos prolongados
de seguimiento.®1”

La infeccién urinaria es frecuente en pacientes pedia-
tricos y en general a la edad de siete afios, el 8,4% de
las nifias y el 1,7% de los nifios habran padecido al
menos un episodio.!”

Entre los mecanismos que mantienen la esterilidad de
la via urinaria se encuentran el vaciamiento completo
y frecuente de la vejiga, la integridad de los esfinteres
uréterovesical y uretral, la descamacion constante del
epitelio urinario, el flujo y las caracteristicas de la ori-
na (pH., osmolaridad, concentracion de urea, arrastre
hidrico-mecanico, etc.); las barreras inmunitarias (fac-
tores antiadherentes, la inmunoglobulina A secretora
y la proteina de Tamm-Horsfall) y mucosas (el poder
bactericida de la mucosa vesical). Las alteraciones de
cualquiera de estos mecanismos y el éstasis de la orina
son factores que favorecen el desarrollo de IU. 2
Hay tres vias posibles a través de las cuales los micro-
organismos pueden invadir y diseminarse dentro del
aparato urinario: la via hematica, la via linfatica y la via
ascendente (probablemente la mas importante).®

La prevalencia bacteriolégica encontrada en nuestros
pacientes concuerda con la informada bibliografica-
mente, es decir Escherichia coli fue responsable de la
mayoria de las infecciones agudas y recurrentes.!
Las IUR constituyen un problema clinico comun, se
sabe que algunos de los nifios con infecciones urina-
rias pueden evolucionar a la recurrencia, debido a la
presencia de anomalfas del tracto urinario que no son
detectadas durante el primer episodio.”’

La recurrencia es de aproximadamente el 30% en las
mujeres, siendo en los varones bastante menos fre-
cuente y circunscrita principalmente al primer afio de
vida. 0419

El patréon de recurrencias sugiere que el modelo de
profilaxis antibiética durante el primer semestre pos-
terior al diagnoéstico de IUR es el mas efectivo porque
cubre el tiempo de mayor frecuencia de re-infeccio-
nes urinarias; varios datos indican que la administra-
cién por un tiempo mayor a 6 meses puede resultar
en cambios en la sensibilidad bacteriana con un po-

(1619 Nosotros no

tencial incremento de su resistencia.
encontramos una diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la incidencia de IUR en los 2 grupos estudia-
dos donde la variable diferencial de referencia fue la

utilizacién de profilaxis antibiética durante un tiempo
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superior a los 6 meses iniciales.

Las metas mds importantes para el tratamiento de la
1U apuntan a la rapida y efectiva respuesta al trata-
miento y ala prevencién de su recurrencia; no obstan-
te, ocasionalmente aparecen recidivas sin causa apa-
rente, aun habiendo recibido la terapéutica adecuada
y con estudios urolégicos normales; en estos casos
la consecuencia puede ser la formacion de la cicatriz
renal, por lo cual numerosos trabajos aconsejan la
administracion “profilactica” de antimicrobianos (9,
10), los cuales deberfan ser diferentes a los utilizados
en el tratamiento de la fase aguda y preferentemen-
te con accioén sobre el tracto urinario para evitar los
efectos sobre la flora fecal. LLos mis recomendados
en la nifiez son el cotrimoxazol, las cefalosporinas de
ptimera generacion y la nitrofurantoina.® )

Sin embargo, no todos coinciden con esta modalidad
preventiva de la IUR; inclusive, tampoco se ha podido
certificar que el uso profilactico de antibiéticos hubie-
ra reducido el riesgo de complicaciones infecciosas
(pielonefritis) ni cicattizales (escaras renales) ®2.

Los informes publicados hasta la fecha sobre pobla-
ciones estudiadas no han mostrado beneficios en los
grupos tratados, e incluso, existen datos relevantes re-
feridos al incremento de la resistencia bacteriana ge-
nerada por el uso preventivo de antibi6ticos en forma
prolongada, con lo cual parece avalada la tendencia
no intervencionista. -2

Nuestros pacientes mostraron que, basicamente, 3
potenciales factores predisponenetes (incontinencia y
urgencia miccional, alteracién del ritmo diurético con
eventual esfuerzo abdominal e hipercalciuria) tuvie-
ron relacion positiva con la aparicién de las 1U.

Los resultados obtenidos sugieren una relacién entre
la magnitud cuantificable de algunos de los factores
predisponentes a lo largo del protocolo y su correla-
ci6n con el nimero de IU; lo cual nos lleva a suponer
que la presencia de estas variables tiene influencia so-
bre la aparicion de la patologia infecciosa, por lo tanto
consideramos que su tratamiento podtia causar una
sensible disminucion de las recurrencias infecciosas.
Se han descripto numerosos factores predisponentes
para el desarrollo de infecciones del tracto urinario en
la poblacién pedidtrica sin uropatia®. Se destacan en-
tre ellos, los patrones anormales de eliminacién urina-
ria compatibles con alteraciones de la dinamica vesical
y sin anormalidades anatoémicas ni neuroldgicas (ve-
jiga inestable, vejiga hipoténica no neurogénica, etc.)
fundamentalmente nos referimos a la incontinencia
y/o utgencia miccional, las diuresis espaciadas con
volimenes miccionales mayores al 50% de la capa-
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cidad vesical tedrica para la edad , la alteracion del
ritmo miccional con eventual esfuerzo abdominal, o
las pérdidas espontineas de orina ante situaciones de
estrés( llanto, tos, tisa, esfuerzos), asi como también
la constipacién y la encopresis.***9

La cartilla miccional y el cuestionario utilizados nos
permitieron cuantificar del modo mds objetivo posi-
ble las alteraciones en el ritmo diurético y catartico y
aunque somos concientes que, fundamentalmente el
cuestionario podria contener cierta subjetividad en las
respuestas, NOsOtros encontramos que acumularon
mayor puntaje en la frecuencia de eventos aquellos
pacientes con mas episodios de infecciones urinarias.
En la constipacion, la via linfatica tiene un papel pre-
dominante al favorecer la migracién directa de los mi-
croorganismos desde el intestino al rifién *7.

Otra via migratoria es la ascendente donde los gérme-
nes llegan a la uretra desde las zonas perineal y genital
y alcanzan la vejiga, donde ocasionan un desequilibrio
ecoldgico. En este caso la correccion del ritmo catar-
tico alterado (constipacion, encopresis), facilitarfa el
control terapéutico de las cistitis persistentes y/o de
las pielonefritis recidivantes.®

También se consideran factores predisponentes a la
hipercalciuria y en menor medida a la oxiuriasis. En
referencia a la primera, por la lesién del tracto urina-
rio ante la presencia de microcristales que incluyen a
las bacterias y las protegen del flujo urinario ®. Por
otra parte, el oxalato calcico per-se puede dafiar al
epitelio celular del tracto urinario eliminando una efi-
caz barrera de proteccion. ©; su adherencia al uroepi-
telio altera los mecanismos de defensa, activando un
proceso de proliferacion celular y de dafio intersticial
6132 Ademas, se ha demostrado que el oxalato de
calcio estimula la produccién de uropontina, potente
enzima que altera a los macréfagos y monocitos con
capacidad para producir citoquinas y desencadenar la
inflamacién y fibrosis del tejido renal ®?. La oxiuriasis
frecuentemente asociada con bacteriuria asintomati-
ca y con IU baja, se observa ante la migracion de la
hembra de Enterobius vermicularis desde el intestino
grueso hacia la region perianal para depositar los hue-
vos dentro de un proceso normal en el ciclo evolutivo
del parasito y afectando un area aproximada a los 6
cm en torno al orificio, por lo cual, fundamentalmen-
te en la mujer, suele alcanzar los genitales externos y
el meato uretral deslizandose hacia el interior de los
mismos. Esto ocasiona una fuerte reaccién inflama-
toria local a lo que se suma el frecuente arrastre de
microorganismos desde el intestino hacia la regién
urogenital, siendo posible suponer que en estos casos,
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la conjuncion de factores agresivos pueda favorecer la
aparicién de infeccion urinaria baja. También se pos-
tulan, como factor concomitante, a las microlesiones
producidas por el rascado de la zona perineal a causa
del prutito presente. #*9

En cuanto a la discriminacién entre sexos, luego del
primer aflo y sobre todo después de los 3 afios de
vida el riesgo de recurrencia infecciosa en el sexo fe-
menino casi duplica al masculino, e incluso hay pun-
tualmente etapas de la vida en las que esta diferencia
es aun mayor, como el inicio de la escuela (con un
cambio en el régimen de evacuacion de la vejiga) y la
pubertad (donde aparece la menarca) ocasionalmente
asociada a habitos higiénicos inadecuados '?. De he-
cho, en nuestra cohorte estudiada las mas afectadas
por la IUR fueron las nifias de 3 a 5 afios, posiblemen-
te, debido a una mala higiene genital post-catartica y
aunque esta variable no pudo ser evaluada objetiva-
mente, se justificarfa tal presuncién si consideramos
por un lado, que las mujeres presentan naturalmente
una uretra corta y muy cetcana a las zonas himedas y
calidas de la region vulvar y perianal (zonas frecuen-
temente colonizadas por bacterias) y por el otro, que
ellas comienzan en general a esta edad con su propia
higiene personal.

Hasta el momento no hemos podido encontrar una
explicacion clara a la mayor prevalencia de IUR en
determinados meses del afio; tentativamente, podtia
deberse a la época predominantemente invernal qui-
z4 asociada con una mayor retencion urinaria (menor
frecuencia miccional) y con condiciones de aseo geni-
tal mas precarias.

La circuncisién podria reducir el desarrollo de IU, no
obstante se ha visto que, la proporcion de infecciones
primarias entre los no circuncidados es baja (1 de cada
100 no circuncidados); la circuncisién en general se-
ria solamente recomendable para aquellos nifios con
otras anomalias que predispongan a las infecciones
urinarias. ©%

No obstante, varias dudas nos han quedado sin resol-
ver satisfactoriamente: ¢cudles factores no detectados
en algunos de los pacientes del estudio favorecieron
la presencia de IU? ¢Serfa necesario puntualmente en
este grupo realizar estudios urodinamicos para buscar
alteraciones de la dinamica vesical no diagnosticadas
clinicamente? Posiblemente un punto débil del traba-
jo sea la falta de estos estudios en el total de la pobla-
cion, pero ello se debid a razones operativas e incluso
a la negativa (previo a ingresar al protocolo) de los
padres y de algunos nifios a la potencial realizacién
de tales procedimientos diagnésticos. Sin embargo,
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la circunstancia que tanto los que realizaron estudios
urodinamicos como aquellos que no, se repartieran
en forma aleatoria en ambos grupos, podria conside-
rarse como un atenuante sobre el sesgo mencionado;
ademas, las alteraciones en el ritmo evacuatorio tanto
miciconal como catartico conforman una condicién
que no difiere en cuanto a prevalencia en nifios con y
sin antecedentes de IUR 9, aunque desde luego mas
estudios al respecto serfan muy utiles.

Inicialmente nos resulté llamativo el alto nimero de
infecciones urinarias que presentaban los pacientes
derivados a nuestra consulta; sin embargo, podriamos
considerar que esta poblacién fue en cierto aspecto
involuntariamente seleccionada,

pues constitufa una cohorte sin respuesta a los tra-
tamientos habituales y sin otros diagnésticos conco-
mitantes que favorecieran la fisiopatogenia infecciosa;
por tal motivo, desde este punto de vista los nifios
ingresados al protocolo representarfan un sesgo de se-
leccion a favor de los casos de evolucion mas térpida
y esto en parte justifica el descenso poco significativo
de las 1U, en ambos grupos, a lo largo del estudio.
Resulté fundamental haber reclutado una cantidad
importante de pacientes que no habfan cumplido con
la profilaxis antibiética indicada (previo a ingresar al
estudio), aun con el control médico y las prevenciones
que les fueron dadas al respecto por sus pediatras de
cabecera, esta situacion nos plantea también la proba-
blemente alta incidencia en el incumplimiento de te-
rapéuticas prolongadas. Serfa muy interesante analizar
en el futuro esta situacion.

Para finalizar podemos concluir que en los pacientes
ingresados en este trabajo, el uso de profilaxis antibi6-
tica no disminuy6 significativamente las reincidencias
infecciosas y que el control de determinados factores
predisponentes (alteracion clinica de la dinamica vesi-
cal e hipercalciuria) parecerfa tener un efecto favora-
ble sobre la reduccién de las recurrencias infecciosas;
no obstante, el incremento del nimero de pacientes al
estudio nos permitira obtener mejores conclusiones.
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