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INFECCIONES DE VIAS URINARIAS EN L EDAD PEDIATRICA.

Introduceibn.

Las infecciones de las vias urinarias (IVU) en los nifios
son importantes por varios factores: 1.~ Su alta incidencia,
sobre todo en el sexo femenino. 2.~ El1 rol gue juegan en el-
dafio del parémnquima renal en algunos pacientes., 3.- Su aso--
¢iacibn con anomalias estructurales de las vias urinarias y -
del parénquima renal. 4.- La dificultad gue existe para loca
lizar con certeza cl pitic de infeccién, 5.~ La alta frecuen
¢ia de recaildas y reinfecciones. 6.-El mal pronéstico en —-
algunos Cas0s.

La incidencia de 1VU varia de 0.8% a 4.5% {1-6) depen-—-
diendo de la téecnica utilizada y el sexo de las poblaciones -
estudiadas ya que el minimo porcentaje corresponde a los va--
rones y el miximo a las nifias con una relacién de 1:9 ., tam—-
bién ae debe considerar la edad, enfermedades aistemicas pre-
disponentes y preoblemas obstructivos de las vias urinarias. -
En el grupo de recién nacidos es alta la frecuencia de IVU -~
habiéndose reportado cifras entre 0.1%X y 1.4% {7-10) y aumen~
ta en los prematurca (l1l): asi en loas neonatos la bacteriuria
con o Bin sintomas es mads frecuente en los nifics gue en las-

nifias,



-Definicién.

En un estudio realizado recientemente (&) se utilizd el-
siguiente criterio para categorizar los resultados de los uro
cultivos: a) Bl diagnfatico de IVU fué confirmado cuando la-
cusnta de colonias desarrolladas por mililitro fué igual o -
mayor a 100 200 de un solo germen en dos cultivos sucesivos -
8i el niftlo estaba sintomitico o en tres 8i 1o habia sintomas.
b) El diagndstico fué conaiderado dudoso <uando el nimero de-
colonias estuvo entre 10 000 y 100 000 de un s6lc germen. ==
¢) Fué considerado contaminado si tres o mis microorganismos-
fueron encontrados, y d} Negativo esi hubg desarrello de -
10 000 colonias o menos; de cuzlquier modo sc acepta gue la -
presencia de dos o mis germenes en el urocultivo representa -
contaminacidén y debe repetirae. Se ha observado gue cuando -

el urocultivo es tomado del chorro afin con técnica adecuada -

se purnden prescentar falsas positivas y falsas negutivas; en
cambio cuando el urocultivo es tomado por_via suprapiihica la-
certeza del diagnSstico aumenta {12), de cualquier modo la --
muestra tomada del chorro medio por ser de utilidud préctica-
¥ no invadir al paciente esa el método gue se utiliza en la --
prictica clinica con miAs frecuencia,ressrvando la aapiracitn-
suprapubica par; algunos casos que no pueda ser obtenida la -

muestra del chorroc o exista duda del diagnéstico. También ha
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sido reportado que la cuenta de leucocitos en orina ne centri
fugada en combinacién con los urocultivos aumenta la precisién

del diagnbstico (12).

Etiologia.

Existen numeroscs reportes (13-17) gue concuerdan en que
E.Coli es el germen m&s frecuentemante encontrado como reapon
sable de las IVU, seguido de proteus, aungue en nifics varones
{18) puede ogupar éste {iltimo germen el priuer lugar: la con-
taminacién del periné con materia fecal y la uretra corta en-
las nifias son algunos Factores que-contribuyen al inicio de -

la invasién bacteriana del tracto urinario.

Vias de entrada.

hotualmente se considera que las bacterias pasan por via
ascendente, del periné contaminado a la vejiga resultando asi
ol inicio de las IVU {)9); cistitis puede ser el evento ini--
¢ial y llegar hasta condicicones graves como la pielonefritia—
resultado de la invasidén bacteriana aguda o crdnica del parén
quima renal, probablemeate facilitada por la presencia de re-
flujo vesicoureteral (20). La via hematégena ha aido cfitiqg
da por varios hechos: a.-) Cuando existe bacteremia los rifio
nes son resistentes a la infeccibén. b.~) Loa intentos para -

producir pielon2fritia experimental inyectando bolos de germa
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nes en la sangre de animales, generalmente han sido negativos
{21,22);: solo en la septicemia neonatal se ha observado que -
los varones frecuentemente adguieren IVU como zonsecuancia de
ésta (23-25), por lo gue sc acepta gue la via hematdgena pue-
de scr el mode de infeccidn en los recién nacidos,pero es me-
nose importante que la via ascendente. La via linfatica ha -

perdido popularidad a causa de incongruencias anatomicas (26}.

Reflujo vasico ureteral.

La presencia de reflujo vesico ureteral es un Eactor que
ha sido demostrado experimentalmente (27-29) como coadyuvante
al desarrcllo de piclonefritis. Cualquiera gue sea la via de
entrada, en la fase aguda se observa intenaso exudado inflama-

toric en loas tibulos y'en el intersticio (30); el edema inter-—
fiere con el drenaje venoso produciendo isduemia la cual con
tribuye al dafio renal (31); cuando quedan atrapadas bacteriaa
dentro de peruefios abscesos en el parénquima renal, finalmens
te resultan cicatrices qu# deforman la eatructura anatdmica -
renal normal, desarrocllandose hipertensidn arterial e insufi-
ciencia renal. Otra hipétesis del dafico renal es la siguierte
(32}; la colonizacién del intestino y regién peri-uretral con
E.Coli con fimbrias (organitos filamentosos proteinficeos gue-

reconocen receptores especificos sobre células epiteliales --
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del huésped } precede a la infeccifn ascendente. La infeccidn
ureteral depunde del transporte de bacterias poz flujo turbu-
lanto o reflujo o ambos: los receptores epiteliales en el uré
ter permiten la reproduccidén local de las bacterias; el dafio-
estructural del uréter, la inhibicidn peor endotoxina de la --
neuratranamisidén autonoma o ambas causan retencidn ureteral -
de la excresidn y aumento de la presién de perfusidn del uré-
ter vy pelvis renal; as{ ocurre reflujo pielorenal con presifn
baja. La unidn bacteriana adicional por fimbrias a las célu--
las tubulares va seguida de inflamacién aguda dei tejido re--
nnl; ello explicarfa gue suele ocurrir cicgtrizacién renal =--

8in reflujo vesico-ureteral demostrable.

Sitioc de infeccian.

Investigaciones miltiples ae hai llevado a cabo para de-
terminar el sitic de infeccidn; algunoa métodes son invasivos
¥ los inmunolSgicos han tropezado porque cuando la infeccidn-
estd en laa vias urinarias no hay reaceién inmunolégica; en -
cambic si sa presenta cuandc la infeccidn esta en los rificnes
{ 33 ). Otroa estudios tanpto en orina, heces y sangre ( 34-40)
han sido realizados perc su utilidad parece ser sobre todo en

casos de pielonefritis crdnica.

Reflujo vesico-ureteral y cicatrices en parénquima renal,
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La pielonefritis ecrénica se asocia con reflujo vesico-ure

tral y /o malformaciones uroldgicas: la destruccién pielonefri
tica se presenta en los primeros aflos de la vida, asociandose-
1la infeccidn con papilas renales gue permiten reflujo intrare-
nal (4): si ambos rifiones son afectados con cicatrices pielone
friticas, lop nifios pueden evolucioaar a insuficiencia renal -
crénica terminal, acompafiandose de hipertensidn arterial y pro
teinuria. Varios estudios han mostrade la relacidn que existe-
entre la nefropatia pielonafritica y el reflujo vesico-urete-—
ral, actualmepnte llamada “ Nefropatfa del reflujo " propucsto-
en 1973{42) de modn gae actuamente pe inesiste en la deteccidn-

temprana asociadas cen reflujo vesica-ureteral (43).

Bacteriuria asintomatica.

En las nifias las IVU cursan generalmente sin sintomas ---
{(43) ¥ se ha considerado que éste grupo de pacientes tiene al-
to riesgo de desarrollar infecciones sintomdticas durante el -
matrimonio © embarazo; también alguna pueden cursar a insufi--
clencia renal estando ellas asintom&ticas de la infeccién ¥y no
presentar obatruccién. Asi se considera que las nifias con bac=
teriuria asintomdtica deben ser tratadas e investigadas urclo
gicamente y deben seguirse en la consulta externa a largo pla-

zo. En recién nacidos tamblén se presenta la bacteriuria asin-
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tomftica {44,45) habiendose encontrado asociaciones con malfor
maciones congénitas o transtornos funcionales del tracto urina

rio (46}.
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JUSTIFICACION.

La importancia del diagndstico precoz y certero en la --
edad pediatrica de las infecciones urinarias.

Evitar las aecuelas ocasionadas por éste tipe de infec--
ciones,

Evaluar los tratamientos aplicados y su comparacién con-
loa reportados en la literatura.

valorar la posibilidad de aplicar medidas profildcticas-
para la infeccién de vias urinarias.

Evaluar la importancla de los estudios radiolbégicos y ep
doscopicos como material de apoyo en el diagndstico de infec-
cifn de vias urinarias recurrentes y factores predisponentes,
tales como obstruccién y/o reflujo.

Evaluar los métodos de diagndmtico utilizados como el -

examén general de orina y el urocultivo.



OBJETYIVOS.

Conocer la incidencia de las infecciones de viam urina--
rias en la edad pediatrica en un hospital de conceniracién.

Exponer los factores predisponentes mis frecuentes en es
ta edad y la asociacién con las infecciones subsecuentes.

Reconocimiento de los agentes etiolégicos gue predominan
en ésta poblacidn pediatrica y la compracién con la bibliogra
f{a al respecto.

Sefalar los sintomas y signos de presentacién mis fre---
cuentes por grupos de edad.

Realizar una correlacién entre el examén general de ori-
.na, cuadro clfnico y urocultivo,

Conocer cuales son las alteraciones radiolSgicas més fre
cuentes en nuetra poblacién.

Mencionar la asociacién de recurrencia con anormalidades
radiolSgicas y malformaciones.

Conocer los reasultados del tratamiento establecido.
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MATERIAL ¥ METODOS.

Se revisarén los expedientes clinicos con el diagnéstice
de infeccibn de vias urinarias gue se encuentran en los archi
vos del departamento de bicestadistica del Hospital Regional-
" 20 de Noviembre ", de enero de 1976 a diciembre de 1985. No
se incluyerén los registrados en el servicio de Urologia.

Los pacientes incluidos fueron del servicio de Pediatria
comprendiendo los grupos por cdades: Recién Nacidos, Lactan--
tes, Preescolares y Escolares,

Se¢ evaluaron los par@metrea; sexo, edad, factores predis
ponenites, cuadro clinico, examén general de orina tomado al -
ingreso al hospital, urocultivo, el nGmarc de episodios infecg
cjiosce subBecuentes, tratamiento recibideo y la respuesta a ~--
éaste.

También se tomardn en cucnta estudios radioldgicos; uro-
grafia excretora, clstograffa micclaonal cistoscopia cuande se
realizarcén.

El'disefio del trabajo es observacional, longitudinal y -

retrospectivo.
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RESULTADOS.

Se encontraron treinta casos con diagnSstico de infeccién
de vias urinarias; 15(50%} fueron del sexo masculino y 15(50%)
del mexo femenino. Correspondieron a la étapa de recién naci-
dos el 16.6%, de lactantes 26%, de preeacolares 30% y a la —-

eacolar 26.6%.,

La figura I muestra la edad de presentacién gque oscild -
desde la é&tapa de recién nacido hasta los 13 afilos, En el gru-
po de recién nacidos ( 5 pacientes ) su edad fu@ de 4,5,15,17
y 23 dias; en los lactantes ( 8 pacientez.) la edad fué de --
{ 2 pacientes )}, 8 y 10 meses, en preescolares { 9 pacientes)
la edad £fué de 3{ 4 pacientes }, 4( 3 pacientes), 5 y une ma-
yor de 2 aflos, en la edcolar (B pacientes) la edad fué de 7,8
{ 2 pacientes), 9 (2 pacientes), 10 (2 pacientes), 11 ¥y 13 ~-

afios .

La Tabla I acfiala los factores predisponentes encontra--
dos; Malformaciones congénitas @el tracto urinario.l0 pacien~
tes (33.3%); doble sistema colector, agenesia renal, rifidn en
herradura, hipeospadias, megaureter, nefromegalia. Malformacic
nes congénitas fuera del tracte urinaric 3 pacientes ( 10%):

ano imperforado, diverticulo de Meckel, atresia rectosigmoi--
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dea, Obstruccidn del tracto urinario 4 pacientes (13.3%): ea-
trechez prepucial, estenosis del meato uretral, litiasis ure-
tral, fusién de labios menores. Mala técnica en el aseo 1 (3.
3%) . ¥ otras cnfermedades asociadas 5 pacientes (16.6%); dia-
rrea, glomerulonefritis, purpura tromocitopenica, diabetes me

llitus, desnutircidn de III grado.

La figura 2 indiea la ctilegia encontrada en este grupo-
de nifos , predominando E. Coli en 76.6% y otros germencs fue
ron resaponsables de la enfermedad en 23.4% como; Klebslella,-

Proteus 9 otros.

De los 30 pacientes; 27(09.1%) tuvieron un examén gene--
ral de orina inicial anormal, y 3 (9,9%) fueron normales.

La tabla II muestra las anormalidades en el examén gene—
ral de orina; bacterias 66.6% leucocitos 5%.2%, albiimina ---
59,.2%. eritrooitos 44.4%, sangre 33.3%, piocitos 11.1%,gluco-
8a 7.4%, turbidez 7.4%, cdlulas epiteliales 7.4%, hemoglobina

3.,7% y cristales amorfos 3.7%.

En el grupo de los recién nacidos no hubo cuadro clinico
ospecifico. Fueron detectados por presentar algln tipe de mal
formacién congénita (4 paclentes), o en su reviaién general -

{ 1 paciente con fimoais).
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Por lo tanto la tabla III sefiala datos clinicos encon---
trﬁdna en al grupo de lactantes: fiebre 87.5% disuria 50%, =--
diarrea 50%, vOmitos 50%, deshidratacién 50%, hematuria 37.5%
turbidez 25%, polaguiuria 25%, fetidez 25%, disminucién del -
chorro urinario 25%, distensidn vesical 12.5%, cdema 12.5%, y

sepsia, 12,5%.

La tabla IV refiere los datos clinicos mis frecuentemen-
te encontrados en el grupo de preescolares: fiebre 100%, disu
ria 88%, dolor ahdeminal 77%, vémitos 66%, niuseas 66%, pola-
quiuria 55%, orina turbia y fétida 44.4%, dolor lumbar 44.4%
hematuria 33%, pujo vesical 22.2%, tenesmoc vesical 22.2%, hi-
porexia 22.,2%, nicturia 22.2%, hipodinamia 22.2%, urgencia =-

11.1%, incontinencia 11.,1%. Uno fu“c asintomatico (11.1%).

La tabla v fndica los datos clfnicos més freecuentes en -
el grupo de escolares; fiebre 62.5%, disuria 62.5%, dolor abh-
dominal 50%, tenesmo vesical 37.5%, hematuria 37.5%, vémitos-
y nduaeas 37.5% cefalea 25;, dolor lumbar 25% polagquiuria ~--

12.5%, urgencla 12.5% y orina fétida 12,.5%.

La tabla VI presenta las alteraciones congénitas de rifo
nes © vias urinarias por grupos de edad y Bexo: En 5 recién -

nacides del sexo masculino, presentan malformaclones congéni-
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tas 3; nefromegalia {l1), hipospadias uretra doble, megaurcter
y agenesia yenal (1), malformaciones del tubo digestive como-
anc imperforadeo, atresia rectosigmoidea, rifibn en herradura y
agenesia renal (l}, y con obstruccién al tracto urinario 2;--
fimosias (1), estrechez del meato uretral, sinequias en glande
{1). Los lactantes maaculines tuvierocon, malformaciones congé-
nitas hidronefrosis (2}, valvas uretrales posteriores {2) y -~
reflujo vesjicoureteral. Y femeninos 2: uno con mala técnica -
en ¢l aseo y unc con doble sistema colector incompleto y mal-
formacidn congénita fuera del tracto urinario pie quino varo.
En preescolares, uno masculino presento valvas uretrales y re
flujo vesicoureteral, y 1 femeninc con: fusién de labics meno
res (1),- (plrpura trombocitopenica (1) como factOr extrare--
nal y 2 sin factores predisponentes se encontraron asociados-
a recurrencias). En escolares, 2 femeninos; con dilatacidén --
ureteral (1), y caliceal {l). Todos los paclientes de ésta ta-
bla estuvieron nsociados a recurrencias.

Sa realizé urografia excretora a 25 pacientes y a 5 no -
Be les realizé por presentar cuadro finico. El estudio revelf
anormalidades en 72% y fué normal en 28%.

La tabla VII registra las alteraciones encontradas en la
urolograffa excretora; pilelocalectasia 5 pacientes (20%), re-

flujo vesicoureteral 5 paclientes(20%), dilatacién caliceal 4-
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pacientes (16%}, uceterocele 4 pacientes (16%), hidronefrosis
3 pacientes(l2%), doble sistema colector 2 pacientes (8%), ex-
clusidn renal 1 paciente(4%) .

Las alteraciones encontradas en la cistografia miccional
{1l estudios) fueron; hidronefroais 2 pacientes, valvas uretra
len posteriores 2 pacientes, clstitis guistica 1 paciente, ve
jiga flacida 1 paciente, megaloureter 1 paciente, orificioc --
ureteral izquierdo excentrico 1 paciente, vejiga grande 1 pa-
ciente, vejiga trabeculada 1 paciente, reflujo vesico-urete-~-
ral 1 paclente, estenosis del meatc uretral 1 paciente,.

En la cistoscopia (9 eatudios) las alteraciones encontra
daps fueron: imagenes gquisticas en el piso vesical 2 pacientes
vejiga pequefia 2 pacientes, valvag uretrales posteriores 2 --
pacientes, vejiga de esfuerzo 2 pacientes, edema vesical 1 pa
ciente, diverticuloa vesicales 1 paciente, hemitrigono 1 pa--
ciente, utriculo amplio 1 paclente, auscencia de orificioc ure

teral 1 paciente.

La-tabla VIIT muestra el estado actual, en el seguimien-
to a largo plazo ( un afic en promedio), de acuerdeo al Gltimo-
urocultivo. Curados 56.6%, con recurrencia 23.3% de estos uno
evoluciono a insuficliencia renal por infeccién persistente -

secundaria a valvas uretrales posteriores no detectadas tem~-
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pranamente, fuera del hospital. Se desconoce de 6 pacientes-

(20%}.

Tratamiento.

Loa medicamentos utilizados fueron ocho: trimetoprim con
sul fametozaxel en 23 ocaslones, nitrofurantoina en 9 ccasio-
nesa, gentamicina en 4, ampicilina en 3, acido nalidixico en-
2. amikacina en 2, netilmicina y piperacilina en 1, Ademis-
aporte de liquidos extraa para favorecer un barrido mecfinico
¢on el flujo continuo del chorro urinariec a la vejiga y en -
algunos pacientes se acidificd la orina con vitamina ¢, de -
30 a 50 mg/kg/dia. Cuando se encontrdé obstruccidn o reflujo

aevero estos fueron tratados gquirurgicamente.
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DISCUSION.

Los resultados obtenidos en ésta serie de nificse con IVU-
corresponden a un grupo de pacientes altamente seleccionados,
ya que éste hospital es de tercer nivel: ademds la divisién -
de pediatria no tienec consulta externa ablerta; otro punto a-
considerar es que los médicos que refleren los pacientes con-
diagndéstico © sospecha de IVU al hospital, lc pueden hacer a -
diferentes servicios, urclegia, nefrologia o pediacxrfa, por -

1o que no hay uniformidad en el manejo de éstos pacientes,

Fué en la etapa neonatal y el primer afio de vida donde -~
s¢ encontrd el mayor nimero de pacientes infectados: lo ante-
rior es importante porgue se ha sefialadeo gue el dafio repal -
irreversible se inicia justomente en los primeros afios de -~
Qida {41} 15 que debe indicar un esfuerzo adicional para diag
nesticar y tratar las IVU en ctapas tempranaé de la vida {47)

Es bién sabido que el sexe femenino [50) es el mis fre—-
cuentemante afectado por las IVU en la poblacidén pedifitrica -
general; en esta serie el 50% de los casos con IVU correspon-—
dié al sexo femenino y el restante 50% al sexo masculino: 1n
aeleccidén de los pacientes puede explicar tales paorcentajes.
Con respecto a la etlioclogia los resultsndos obtenidos concuer—

dan con otras series (43,46-48) en gue E.Coli es el dermen -~
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atiolégico predominante hasta en un 80% de los casos, sBeguido
de Proteus on menor porcentaje. Los factores pradiasponentes -
principales fuerdén las malformaciones congénitas del tracto -
urinario y la otstruccidén, 33% y 13,3% respectivamente, Agi -
dadas las miltiples alteraciones encontradas en la urografia-
excretora, se justifica la realizacidn de urografia excretora
y clstograma miccional (49) en les pacientes donde la IVU es-
ta confirmada y no deben retardarse ya que las altéraclanes»
son demostrablea deade los primeros 4 afios de vida. Unos.de-
los haliazgoa de laboratorio iniclales mia frecuentemente en-
contrados fué la bacteriuria en el sedimento del examén gene-
ral de orina (66%), seguido de leucocitos abundantes ([59%) y-
albuminuria  (59%):; lo anterior mueatra la importancia de éste
examén =5o0ld o aunado a la clinica, y por lo tanto debe insis
tirse en valorar debidamente los hallazgos en el examén gene-
ral de orina aunque el paciente curse asintomiticor ai la ~--
orina en su sedimento muestra abundantes bacterias y leucoci-
tos es mandatorio solicitar urocultivo y cuenta minutada de -
leucocitos en orina de 3 horas y examén urolégico sl hay sos-
pecha de alteraclones del traéto urinario. La sintomatologia
encontrada en ler y 2do. lugar en todas las edades, menos -

lecs neonatos, fué la fiebre y la disuria gue han sido reporta

gos como datos frecuentes en pacientes con IVU; en cambio -
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en los recién nacidos predominan los datos inespecifices co-
mo son el deficit en el peso y crecimiento, vimiteos, diarrea-
(50), hepatomegalia e ictericia (51); en este grupo de recién
nacides descrito aqui no hubo cuadro clinico especifico sino-
gue fueron detectados por presentar malformaciones congénitas.
Ea apartir de los 2 aflos de edad en gue suele aparecer dolor-
abdominal como se puede obeervar en &éstos pacientes y concuer
da con otres reportes (50). En cuanto a las recaidas (miémo -
germen] o relnfecciones (germen diferente al inicial encontra
de) se sabe que son frecuentes sobretode en los neonates mas-
culinoé en donde la incidencia de malformaciones congénitas -
abstructivas es alta {52}, En conjunto el porcentaje de re—-
currencias o recaidas fué alta 23.3% y aungue hay controver—-
slap acerca de si los problemas ¢gbstructivos (53-59) corregi-
dos disminuyen las recurrencias, consideramos gue aparte del-
tratamientoc médico es necesario el tratamiento quirtrgico —--
cuando estd indicado. BAsi mismo es inegable que los nifios -
con reflujo veslco-urater;l se relacionan con dafio renal irre
versible (60) y el tratamiento quirdrgico estd indicado cuan-
do no desaparece con el tratamiento medicamentosc para la IVU
(6l). Solo un paciente evoluciondé a la insuficiencia renal -

crdnica terminal, secundaria a la presencia de valvas poste—

riores congénitas, perc éste paciente fué captado y diagnos--
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_ticado en su fase terminal en nueastro hospital.

TRATAMIENTO.

Cal todos los estudiocs de 1IVU en pediatria han mostrado-
a E.Coll como principal agente atioldgico y también han indi-
cado la eficacia de las sulfas como tratamliento en la maybria
de los caocs de IVU (62-67) pudiendose utilizar también antibio
ticos (algunos nefrotoxicos) y quimicterdpicos: en esta serie
el medicamento mAs frecuentemente utilizado con é&xito fué el-
trimetoprim con sulfametozaxol, seguido de la nitrofurantoina.
Cuando hubo obstruccifn o reflujo severo, se trataron quirur

gicamente y los resultados no se analizan mqui,
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CONCLUSICNES.

l.-

La infeccibn urinaria fué mis frecuentemente encontrada en
el ler. aflo de la vida, incluyendose la etapa neonatal.

La presencia de malformaciones congénitas de rifiones o -
vias urinarias y la obatrucclén fueron determinantes como-
causas predisponentes para el desarrollo de IVU.

E.Coli fué el germen causal en un 76.6% de los c<asoB.

La fiebre, disuria y dolor abdominal fueron los gintomage~
predominantea a partir de los 2 afios de edad,

El examén general de orina mostrd daton que sugirieron --—
fuertemente el diagndatico de IVU.

El estudio urolfgico completo mostrd miiltiples alteracio--
nes, por lo que la urografia excretora y el cistograma -~
miccional son mapdatoricos realizarlos en nifiosa con IVU <=
por abajo de 5 afics de edad.

La incidencia de recurrencias fué alta (23.3%) existiendo-
varios factorea (criterios diversos de diagndstico,trata--
miento, ete) gue las favorecieron.

El tratamiento meﬁicamentoso con sulfas, especificaqgnta -
trimetoprim con sulfametozaxol, fué eficaz en la mayoria -~

de los casos.
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FIGURA No. 1
INFECCION URINARIA EN PEDIATRIA
EDAD DE PRESENTACION

NUMERO DE CASOS

RECIEN NACID0S RATAIMIaM

o] 7 8 9 0 1
EDAD (afios)




TASLA No |
INFECCION URINARIA El PEDIATRIA
FACTORES PREDISPONENTES

FACTORES PRENISPONENTES No %o
MALFORMACIONES CONGENITAS 10 33.3
DEL TRACTO URINARIO

MALFORMACIONES CONGENITAS 3 10.0
FUERA DEL TRACTO URINARIO '
03STRUCCION DEL TRACTO . 13.3
URINARIO '

MALA TECNICA EN EL ASEO 1 3.3
OTRAS ENFERMEDADES 5 16.6
ASOCIADAS '

T OT A L 23 76.4




FIGURA No, 2
INFECCION URINARIA EN PEDIATRIA
ETIOLOGIA EMCUNTRADRA




TA3 LA

No [l

INFECCIOM URINARIA EN PEDIATRIA

ALTERACIONES ENCONTRADAS EN EL
EXAMEN GENERAL DE ORINA [INICIAL
ALTERACIONES N o /0
3ACTERIURIA 18 66 . 6
LEUCOCITURIA 16 59.2
AL3UM IN A 16 59.2
ERITROCITOS 12 44 .4
SANGRE 9 33 .3
PIURI A 3 11 .1
GLUCOSA 2 7.4
CELULAS/ EPITELLALES 2 7.4
TUR3IDEZ 2 7.4
HEMOGLO3INA 1 3.7
CRISTALES AMORFOS 1 3.7




TA3LA No lll
INFECION URINARIA EN PEDIATRIA
DATOS CLINICOS DE INICIO &8 LACTANTES

SIGNOS ¥ SINTOMAS No %/o
FIE3RE 7 87.5
DISURIA 4 50.0
OIARREA 4 50.0
VOMITOS 4 50.0
DESHIDRATACION 4 50.0
HEMATURIA 3 37.5
DESNUTRICION 3 37.9
POLAQUIURIA 2 25.0
TURBIDEZ 2 25.0-
DISMINUCIOLTRHI&A_R%HORRO - 2 250
FETIDE Z 2 25.0
TUMOR HIPOOGASTRICO 1 12.5
EDEMA 1 125
SEPSIS/ C.i.D. 1 12,5




TA3LA No IV

INFECCION URINARIA EN PEDIATRIA
DATOS CLINICOS  DE INICIO “PRESCOLARES -

SIGNOS Y SINTOMAS No /o
FIE2RE 9 100.0
DISURIA 8 88. 8
DOLOR ABDOMINAL 7 77.0
VOMITOS Y NAUSEAS & 56.0
POLAQUIURIA 5 55 .0
ORINA TUR3BIA / FETIDA 4 44 .4
DOLOR LUMBAR 4 44 .4
HEMATURIA 3 33 .0
PUJO VESICAL 2 22 .2
HIPODINAMIA 2 22,2
TENESMO VESICAL 2 29 0
HIPOREXIA 2 22,2
NICTURIA 2 22,2
URGENCIA 1 11.1
INCONTINENCIA 1 141
ASINTOMATICO 1 11.1




TA3 LA NoV

INFECCION URINARIA EN PEDIATRIA
DATOS CLINICOS DE INIC\O-ESCOLARES-

SIGNOS ¥ SINTOMAS No %/o

FIEARE B 62.5
DISURIA b 62.5
DOLOR A3DOMINAL 4 50.0
TENESMO VESICAL 3 37.5
HEMAT URIA 3 37.5
VOMITO/ NAUSEAS 3 37.9
CEFALEA 2 25.0
DOLOR LUM3AR ! 2 25.0
POLAQUIURIA 1 12.9
URGENCIA 1 12 .5
ORINA FETIDA 1 12.5




TASLA

No \”
INFECCION URINARIA EN PEDIATRIA
FRECUENCIA DE ALTERACIONES CONGENITAS

DE VIAS URINARIAS O RENALES

MASCULINO FEMENING
GRUPO,S v = = TOTAL |TOTAL
No fo No /o No 9/o
RECIEN NACIDO3 o] 100.0 0 0.0 5 100.0
LACTANTES 3 37.5 2 25.0 5 62.5
PRESCOLARES 4 11.1 1 114 2 222
ESCOLARES 0 0.0 2 25,0 2 2%5.0




TA3 LA No VI
INFECCLON URINARIA EN PEDIATRIA
ALTERACIONES MAS FRECUENTES
ENCONTRADAS EN LA UROCGRAEIA EXCRE TORA

ALTERACIO.NES No ®/o
PIELOCALECTACIA § 20.0
REFLUJO VESICO/ URETERAL 3 20.0
DILATACION CALICEAL 4 160
URETEROCELE 4 1 6.0
HiDRONEFROS‘IS' 3 12.0
DO3LE SISTEMA COLECTOR 2 8.0
EXCLUSION RENAL 1 4.0




TA3LA Ne VI

INFECCION URINARIA EN PEDIATRIA
ESTADO ACTUAL

RESULTADOS No o/o
CURADOS URCCULTIVO
NEGATIVO 17 | 56.6
RECURRENCIAS UROCULTIVO n 23.3
POSITIVO )
EVOLUCIONARON A |.R.C 1 3.3
ASANDONARON LA CONSULTA 6 20.0




	Portada
	Introducción
	Definición
	Justificación
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Tratamiento
	Conclusiones
	Bibliografía
	Figuras y Tablas



