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INCIIENOIA ‘D8 INPECOION IE VIS URINARIAS
E¥ PACIENTES HOSPITALIZADOS
ANTECEDENTES

DEPINICION:

Se define oomo la vresennia de bacterias en orina en forma ~
sintomatice o asintomatica, siendo el numero total de colo=-

nias una cuestién relativa ya que depends del tino de reco=-
lecoién efeotuada, asi el oriterio aceptado mera muestras to
madeas vor chorro medio es de 100 000 ocolonias por mililitro,
on musstras obtenidas por puncién supravubioa o por cateterg
gaoién uretral cualquier numero de colonias seré positivo. =
Las colonias deben aer de un solo germen ya que la presencia
de varios puede indicer contaminacién. Ocasionalmente en pro
cesos oronicos llega a existir flora mixta (1,2,3,4,7).

INCIDENCIAS

Su distribucién es mundial y en los nifios ee mfs frecuente -
durante la etape de lactante (18). En zensral vusde decirse

que la forma asintomatica es mds frecuente que la forms sin-
tomatica. En loe EUA la inoidencis enusl de la forma sintoma
tica en nifios es de 1.7 casos vor 1000 nifios y 3.1 caeos por
1000 nifias. disminuvendo la incidencia al incrementerse la &
dad., Dg mayor parte de los pacientes masculinos tienen su -

primer ouadro antes del primer afio de edad (1,3,18).

la becteriuria asintomatica se detecta en aproximadsmente =

1.5 € d¢ loe nifics y 0,23 € de nifias, En nifios mayores ced~

bia, incrementandose en nifics @ 1.2 £ y en nifion solaments =
de 0.2 ’ (3)0

ETIOLOGIA
Son los germeres gramnegativos los mfe frecuentemente aisla-
dos, sinembargo ocasionelmsnte los virus pueden causer infec
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ciones vesicales. Escherichis coli se obtiene en aprodimade-
mente 60 g 90 ¥ de los urocultivos, siguiendo en frecuencia
Klebsielle y Proteus, siendo este ltimo reportado més fre-
cuentemente en hombres mientras que Escherichia coli se dis=
tribuye por igual en ambos sexos. En pacientes con terapias -
corticoateroidea y en general en pacientes inmunodeprimidos
‘aparecen con mayor frecuemcia Enterobacter, Pseudomona, ente
rococos, Staphylococoue aursus y Oandida albicens (5,2,17, -~
18).

PATOGEFIAS

La mucosa del tracto urinario es protegida por una variedad
de mecanismoe ineepecificos e inmunologicamente especificos,
que incluyen: a) barreras inmunobiologices; b) factores qus
previenen ¢l reflujoj ¢) barreras angtomicas del calix; 4) -
barrera cortical; e) anticuerpos sistemicos y reactividad in
mune celular (18).

Por otra perte los agontes tiemen factoree que les ayudan a
sobrepasar dichas barreras y coloniger el tracto urinario. .
Le mayoria de ellos poseen factorea de adhesidn los cunles -
los proveen de la posivilidaed de fijarse en las celulas dsl
uroepitelio. En la mayorfa de los casos dichos factores son
de tipo fimbriae, las cuales son rigidos filamentos de natus
releza proteica presentes en la mayorfs de los mioroorganic~
mos gramnegativos. ILa adhesidn al uroepitelio ayuda a lse -
bacterias a no ser errastradas por el flujo urinario incre=-
mentandose as{ su cspacided para multiplicarse e invadir.
Yiros factores bacterianca aon importantes, se inocluyen ol -
antigeno K capsular que pudde incrementar la invasividad o -
interferir con la opsonizacidn y la fagocitosis. El antigeno
con la cepacidad de disminuir o cesar la perietaleis ureteral
es al O posiblemente un lipopolieacarido bacteriano., ( 17,4)

Junto a estos factores existen otros propios del huesped que
son predisponentes, dado que ayuden de alguna Manera 8 & 80«



brepasar laes barreras naturales anteriormente desoritas.
Estos faotorea pueden clasifiarse como locales y generales.
Pactores localea: 1) Conteminacién fecal del tracto urinerio.
2) Cateterismo. 3) Patologfa urinaris congenita o adquirids,
siendo esta ultima renal o extrarrenal.

Renal: a) traumatismos, b) obstrucciénm, c) metabolica, 4) to-
xica, e) inmunologica.

Extrarrenal; I de tipo obstructivos a) congonitas, b) adqui-
ridas, II de tipo no obstructivo: a) reflujo vesicoursteral,
reflujo uretrovesical, c¢) vejiga neurogena.

Pactores generaless 1) Agamsglobulinemia. 2) Deficiencis cro=
nica de potasio. 3) Deficiencia de vitamirna 4. 4) Disbetes.
5) Ingesta excesiva de agua y antiacidos alcalinos.

Reflujo vesicoureteral.

Es un regreso anormal de la orina hacia el ureter o el rifiém,
Normalmente una ves que la orins alcanse la vejiga su regreso
o8 evitado por un mecaniamo-de valvula realisedo por la unién
vesicoureteral. Cusndo el oureo del uretero por la submouosa
de la vejigs es muy corto, falla el mecanismo pasivo de valvy
la y ol reflujo se ypresenta.

El reflujo vesicoureteral se pressnta en aproximsdasente ol -
30 a 40 % d¢ los nifios con infeocidn de vias uringrise. Cuan-
do ee acompefia de fiebre casi se le encuentra en 75 % de los
pequefion. Aproximadamente 30 £ de los pequefios con reflujo ve
sicoureteral e infeccién del tracto urinario tendrén poste-
riormente cicatrizacién corticsl renal y en aproximadamsnte -
un 10 £ desarrollarén nefropat{a por reflujo ceracterizada -
por hipertensién, proteinuria y fella renal. El riesgo de da-
flo al perenquima renal se incrementa cuando existe reflujo in
trarrenal, genando acceso las bactorise al parenquima renal e
inciendose un proceso inflazatorio que puede causar dafio irre
versible en ese area del rifidn. Hasta el momento est#d en duda
sl la existencia de reflujo esteril es causante de nefropatias
El reflujo desaparece on un 20 a 30 £ & dos afics y en la ma-
yor parte de los ureteres no dilatados cesa espontsneamente =
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ocon el tiempo. Ee en este tipo de pacienies en quionea puede
prevenirse el dafio renal o al menos reducirlo al minimo, man-
teniendo esteril la orina mediante le administracién profilag
tica y @ largo plezo de antibioticos (3,4,5,17).

CUADRO CLIFIOO

Ya infecoidén de las vies urinarias puede ser asintomatica o ~--
sintomatica, siendo mfs frecuente en los nifios mayores de 5 &
fios y en aproximademente el 50 £ la forma esintomatioa.

los signos y sintomee en ls infecoidén de vias urinaries estdn
relacionados ocon la sdad, los neonatos y lactantes pequefios =
tienen sintomas poco especificos tales como fiebre, irritabi-
1idad, hiporexia, detenoién del desarrollo y perdida inexpli-
ceble de peso.

Los nikos mayores de 3 afioe generalmente presentan sintomas -
més olasicos como poliaguiurie, urgencia, disuria, fotides de
la misma y en ocasiones dolor abdominal o en fosa remal. No =
todoa los nifios en quienss se presenta sintomatologla urina-
rie tienen baoteriuria y solamente el 20 ¥ de los nifios msyo-~
Tes con disuria tendrén en un momento dado infecoidn.

1’4 exploracién fisioa generalmente no presenta datos positi-
voa, sinembargo puede en ocasiones preeentar espesmo de mmecu
los paravertebrales, dolor a la palpacidn del area costoverte
bral en el lactante, orina fétida y vejigs dietendida.

LABORATORIO

Bxamen de orina. Ia examinacidn microscopica de una muestra de
orina es de¢ zfs ayuda cuando se ‘realisa on una musstra adecus
da y esteril. e preencie de una o mfs baoterias por campo en
microscopio de inmersidn se correlaciona con bacteriuria sig-
nificativa en un 80 a 95 % de¢ los casos. la cuenta leucooita-
rie se correlacions poco con bacteriuria. Ie presencia de oi-
1indroe celulares traduce una inflamscidn tubular y por lo =
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tanto indica una infecoidn s nivel alto. ‘
Quimica urinaria., Is unica rrusba quimica util pars ls deteo~
0ién de bacteriuria es la tira reactiva colorimetrics deteotp
ra de nitritos, le ousl ee ha reportado tiene una sensivili~- °
dad de 70 & S0 % y una especificidad de 90 a 100 %, Dicha = ..
prueba ha sido utilizeda en podblacién sbierts teniondo una de
tecoién de patolog{a urinaria de 0,8 %, sirembargo la oring =:
que ha #ido dejada durante varias horae a temperatura subien-
te, cusndo la densidad especifica es muy elevada 0 cuando se
ha ingerido doido ascorbico puede dar faless positivas (6).
Hemocultivo, La positividad de los hemoowultivos es inversamen
te proporocional a la edad ds loe pacientes. Aproximadamente «
el 21 % de loa pacientes con infeccién de vias uringiss muos-
tra hempoultivo positivo pera.el mismo gerwen. En los pacien~
tes monores de 1 mes se encuentra positivos en el 30 £ , die~
minuyendo la freouencia hasta ser de solamente 5.5 $ en pa=
cientes mayores de 3 moses. Ae{ existe una correlacién negati
va entre sepsis y edad en 6l caso de los paciente con este ti
po de infecoidn. (1,4)

Urooultivos En la sotualided no existe duda que el urocultivo
es le clave en el diagnoetioo de la infeceién urinaria, alnem
bargo existe controversia en el mimerc de urooultivos necesa=-
rion, as{ oomo en la forma de obtencién de los mismos. Se ha
reportado que de los resultsdos positivoes obtenidos por bolsa
oolectora un 90 % aon falsos, siendo esto explicado por la &
presencia de bactariss intestinales en genitales de los pa-
cientes menores de 3 afios y en quienes no es posible tomar =
meetras de chorro medio.

Ia recolecoidn con bolsa e@ Util solamente para detecoidn en
poblacién abierta. Si el cultivo de tal muestra es negativo -
le orina es esteril, si es positivo el resultado debe ser oon
firnado por maestra colsoteda por puncidn suprapubica o aspie
racién por cateterizacién. En nifios sagudamente enfermos o en
quienes la terapedtica antibidtica debe ser inciada antes de
tenor el resultado del cultivo o en quienes el eeguimiento no
eatd garentizado deben utilizarse los mftodos ultimamente ci-
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tados. Ias complicaciones asociadas con estos métodos de re=~
coleccidn son raras (3,4,7)e

En nifios més grandes que pueden retener la orina, adn con =u
teoniocas adecuadas los espaci{menes obtenidos por recepeién -
en recipientes estériles ocon técnica de chorro medio tiemen
altas tasas de contaminacién. As{ ei un ocultivo obtenido de
sata forma es positivo y el nific no estd agudaments enfermo
debe repetirse dicho eetudio antes de incierse tratamiento}
Cuenta de colonias, Cualquier crecimiento baoteriano en ori-
na obtenida por puncidn suprapubica o catetsrisacién es aig-
nificativo. las musstras tomsdas por cateterizacién no son -«
tan 1ibres de conteminacién como las obtenidas por puncién,
de cuslquier manora una ocuenta de colonige mayor de 1000 co—
lonias por mililitro por uno de los métodos indica froceao -
infecoioso (3)s

Se ha sugerido que la pressncia de mfs de 100 000 colonias «
por mililitro de un solo tipo bacteriano obtenido de une mug
tra de orina fresca y de chorro medio en un pacients sintoma
ti00 o8 altamente indicativa de infeccién urinaria hasta on_
un 80 a 85 %. La posivilidad de infecoién active se incremen
ta hasta cerca del 96 £ si ss obtiensn dos cultivoe positi-
vos mayores de 100 000 colonias por mililitro. Estos pacien~
tes pueden tener menores ocuentas baoterienas debido a hidra-
tacién exoesiva, péliaquiwris, manejo con antimicrobianos -
previo, o disuria causada por uretritis looslizeda (4,17)¢
Estudios radiolégicos » Loe objetivos de la evaluaoidn radio
logica son delinear la anatomia del traoto urinario, dotormi
nar la presencia de reflujo vesicoureteral, obstruceién, de-
finir ol rifién, el este curss con un proceso infecciogo ague
40 ¥ la oxtensién de la cicatrizacién rensl relacionada con
ol reflujo (4).

Aotualmente los estudios radiolégicos disponibles son la uro
gratia exoretors, uretrocistografia micoional ya sea de con-
traste o con radioisétopos y el gemegrams memal con tsomeoio
99« '
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Urograf{a exoretora. El uso de la urograffa excretora como mé-
todo pera la detecoién de malformaciones en pacientes con in-

feooidn urinarie ha disminuido dado que es dificil obtener ima
gones de buena ocalidad en neonates ¥y lactantes pequefios a cau=
sa de su funcién renal inmadure y a qus el flujo sanguinso re-—
nal es bajos Ademds las cicatrices renalee pueden ser dificil

de dafinir y lee lesiones obstructivas pueden definirse poro =
no se tiene informacién sobre la funcién renal. Otros inconve-
niontes son el riesgo de reaccién alergics a los compueatos 1o
dados as{ como la dosis de radiacién (3,4,8).

Ulirasonogratia renal. Bn la actualidad es ol método preferido
pers visualizar rifiones, uretsros y vejigs. Puede definir tama
flo, forma, poaicién, eimetr{a de los rifiones se{ como calidad

de la corteza renal. La dilatacién de los siatemas colectores,
snomalias como duplicacién y masas renales pueden sor facilmen
to identificadas. Aungue el ultrasonido no detecta facilmente

oicatrices renales yuede definir la deneidad de la corteza se-
cundaria & procesos de cicatrizacién, A causa de que no expone
a radiscién a los pequefioe es de particular utilided en los (]}
tudios de poblacién abierts en nifics con infeccidén urinarie, -
Sinembargo no da informacién sobre el funcionamiento ni detec-
ta reflujo vesicouretersl (8).

Cistografia: Ia ocistografia micoional realizada ya sea con ma-
terial de contraste o con isétopos, puede detectar reflujo y =
solamente por la primers podrd definires la snatomfa de vejiga
¥ urotra. El oistograza con medic de contraste es nds oapec!.f_:g
oo para identificar el grado de reflujo pero tiene menor sensi
vilidade las ventajas del cistograme por isotopos es la menor

exposioién a rediacién y una mayor detecoidn de reflujo (4,8):
Gamagrama renal. Es el estudio de mayor sensivilidad y presi-

cién para investigar tanto la funcién renal y el dremaje uri-

nario. Diforentes isétopos de tecnecio 99 son utilisados para

investigar la funcién renal, cicatrices renales secundariss o

asociadas s reflujo as{ como el parenquima renal en gemeral y

dilatacién del simtema do drenaje del rifién. Ia exposioién a -



la rediacién es menor que ocon ls urografia excretors y no lls
va ol riesgo de reacoién alergica.

MANEJO DE LA INFECCION DE VIAS URINARIAS

El manejo se basa en el tratamiento del proceso agudo sintomg
tic0 y en la investigacién de la existuncia de reflujo veaico
ureteral u otras alteraciones qus se asocian en mucho menor =
frecuencia con ls infeocidén de vies urinaries.

En oaso de encontrarse reflujo vesicoureteral serd nacesario
un seguimiento haste la adolesencia.

Dado que una gran parte de los procesos infeociosos a este ni
vel son dados por germenes gramnegativos los ouales en su ma~
yor{a son suceptibles al trimetroprim-sulfametoxazo, ae{ como
la comodiad de su adminietracién 2 veces al dfa, dicho farma=-
00 o8 ol indicado en los cusdros sintomdticos y asintomdtiocos
on laetantes y eacolares. la dosis indicada es de 8Bmg por kg
¥ por dfa por un periodo de siente a dieg dfas. Es as{ mismo
1a droga de eleccidn en el tratamiento de profilexie en loa -
pacientes oon reflujo vesicoureteral donde 1 sola toms a una
tercora parte de le dosis snterior mantiene la orina esteril,
siendo la duracidén del tratamiento motivo de dobate en la ac-
tuslidad; sugiriendose debe mantenerse por dos afios o mfs en
pacientes menores de 5 afios haste que se haya corregidoc el -
problema expontaneaments o quirurgicaments (2,4,11,15,17).
Otras droges que pueden ser utilisadas son la anpicilina, amo
xicilina, elgunas cefalosporinas y nitrofursntoinas.

Haota el momento no se tiene plena epguridad de la efoctivida
de los tratamientos con uan sola dosis ya que los trabajos e~
fectuados no han tenido una ouidadoss seleccién de pacientes
ni su evaluscién ha sido optima (19).

%n pacient:e recien naoidos o con apariencia toxica estd recg
mendado el uso de antibidticos de amplio espeotro del tipo am
riocilina asocisda a aminoglucosidos (1).

El tratamiento eintomitico debe incluir dieta ocon alto reci-
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duo y liquidos para evitar ls constipacién, micoiones frecuen:
tes para evitar el llensdo de la vejiga y alteraciones en la
urodinamia, mejorarziento del aseo perianal en nifias y resolu-
cién de dos problemas dérmicos como dermatitis o vulvitie amo’
niacal (11). .

Bl seguinmiento debe incluir urooultivos 2 a 3 dfas despues de
procesc agudo y su tratamiento, posteriorzente en los pacien-
tes con reflujo $res o cuatro veces al afio hasta la adolesen-
oia.

Asinismo el seguiniento radiolégico del reflujo vesicourete-
ral debe realisrse oon uretrooistografia, urografia excretors
o ganagrefis remal pars valorsr el gredo, persistencia o desa
paricién del reflujo vesicoureteral, la aperioién de nusvas -
cicatrices retraotiles y el oreocimiento renal. Se recoaiends
oistouretrogratia cada doce o dieciocho meses (17).

PLARTEAMIENTO DEL FROBLEMAS

La incidenoia en la poblacién gemeral de la infeccién de viao
urinsrias eintomatica es de 17 y 3.1 ¥ en nifics y nifias reg~
peotivamente, dichas cifras pudiersn elevzse en pacientes hog
pitelizados ya que en ocasiones estos curssn con procesos in-
foooiosos generalisados, dessutrioién aventada, tratemiento -
oon inmunodeprosores etc.

Se ha encontrado que el 18 £ a 50 £ d¢ los pacieontes con in-
feooién sintomftica de lae vias urinarias se asooia oon reflu
Jo vesicoureteral en comparacién con solo O.4 s 1.8 £ en nifice
SaN08. .

Dicho reflujo no se ha comprobado actualmsnts sea deletereo ~
o1 no se acompafia de infecciém, sinembargo ouando ss reunsn ai
chas condicones hasta una tercera parte de estos pacientes «
presentan netrqpatia por reflujo la cual se manifiests oomo =
hipertensién, proteinuria y en algunos casos hasta irsufioien
cia renal,
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Ia detecoidn oportuna mediante el examen de orina y determina
cién de nitritos los cusles tienen una seneibilided del 70 a
90 £ y una especificidad de 90 a 100 £ y confirmacidn con uro
cultivo, permitiran una evaluacidn posterior con examenss de
gabinete y un tratamiento y seguimiento adecuados mejorando =
su espectativa y calided de vida.

HIPOTESIS

1+= Ia inoidencia de infeccién de vias urinarias en pacientes
hoapitalizedos es mayor gue en la poblacién genersl.

2.~ B posible incrementar la detsccidn de infecoidén da vide
urinarias utilizendo en forazs conjunta examen de orina y deter
ainecidn de nitritos.

MATERIAL Y METODOS$

En el Hospitel Oensral Regional San Alejendro de la Cde do -
Puebla, se investigard a los pacientes hospitalizados en los
sorvicios de pedistria y urgencias sin importar el disgnosti-
00, msdiente la realizecién de exemen de orina y determina=~
cién de nitritos (¥~ Multistix), de octubre 1989 a enero 1930
En aquellos pacientes que mostraron cualquiers de los aiguien
tes perametroes pH alcalinoj leucocituria o baoteriuria eigni
ficativas o determinacién positiva de nitritos se realieé urg
eultivoe. Lo anterior fue hecho en base a que la recoleccién -
rocozendade de oring se debe efectuar por medios cruentos co-
mo puncién vesical o sondeo uretral.

Se definié la infecocidn de vias urinarias oomo la presencia =
de 100 000 colonias por mililitro de un solo germen en mues-

trae de orina tomadas con téonica de chorro medio en pacien=

tes con control de esfinteres., En los lactantes y recién naci
dos se tom{ muestras de orins por puncién o por sonda uretral
interpretandose cualquier crecimiento como positivo.

Los pacientes en los cuales se detwoté procesos infacciosce a
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nivel urinario fueron estudiados en sus servicios respectives
paro diochos resultadcos no formeron parte del presente trabajo

RESULTADOSS

Se realizaron 77 examenes de orina incluyendose determinaocién
de nitritos con tira reactive N-Multistix. Se logré identifi-
oar 12 (15.5 %) paclentes con infecoién de vias urinaries por
medio de urocultivo.positivo; Este fue solicitado en dass s ~
loe datos regiatrados en el examen de oring o la poutl\;idnd
de nitritoss

Ios examenss de orina de 10 pacientes (83 £) mostraron baote~
riurie importante, 10 (83 %) leucocituria importante, 9 (75 £
) presontaron ambas altsrasciones y 7 (58 £) mostraron nitrie
tos positivoes Ios examenss de oring de 2 pacientes mostraron
bacteriuris importente sin lsucocituria pero oon determina-
oién positiva de nitritos, 1 con Jeucocituris y sin baoteriu~
ria con nitritos positivos en base al cusl se solioité urooul
tivo que fue positivo.

Ds los 65 pescientes en 1los cuales no se identificd infecoidn
urinarie 17 (26 %) de los examenss de¢ orina mostraron dactes
riuria pooo significativa, 10 (15 £) mostraron una bacteriu-
ria importente pero oon leucooitos normsles, 9 (13 §) smostra
ron leucocituria importsnte y 4 (6 %£) con baoteriuria y leu~
oocituria importante. Todos estos pacientes mostraron detore
minacidén negativa de nitritos y en los pacientes con leucooi=
turis y bacteriuria isportentes 10s urocultivos fusron negati
vos. (Mg 1y Cuadro 1).

La frecusnoia de germenss aislados fus sinilar a la referids
on la literaturs, sislandose sxclusivamente gerssnsa gresnegs
tivos; 50 £ Escherichis coli, 33 % Grupo Enterobscter, 16 £ =
COitrobscter freundi.

Les cuentas bacterisnes obtenides fueron mayores de¢ 100 000 -
colonias por mililitro en 9 pacientes y mencs de 100 000 oolo
nise por mililitro en 3 muestras, tozandose como positivas de
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bido s que 1la recoleccién se efectué por puncién euprapubica
© sonda transuretral.

Do las 77 muentras snelisedes, 52 (67 %) correspondieron al -
sexo masculino, detectandose en ellas 7 casos con proceso in-
feccioso que corresponde el 13 %, 25 muestras provinieron de
nifias detectandoses 5 caso® que corresponde al 24 £,

La edad de los pacientes varié de recién nacidos hasta 8 a-
fios, correspondiendo a los mencres de 1 afic ol 53 ¥ (41 casos
) de las muestras snslisadss, 22 £ (17 cesos) a o0 d¢ 1 @ 3
afios, 6 £ (5 casos) ¢ 3 a 6 afios y 15 ¥ (14 casos) a 1os ma~
yores de § afios,

En el grupo de menores de 1 afio se tuvieron 8 cesos de infeo-
0ién urineria correspondiendo al 19 X de ese grupo, 2 cesos =
(11 %) en o1 grupo de 1 a 3 afios, ningin caso en el grupo de
3 » 6 ofios y 2 casos (16 $) en el grupo de mayores ae § sfios
(rig 2)¢

Se realiraron 28 distinios Aiagnosticos en los p.oionte'n on
los cudes no ee detectd infecoidn urinarie, 27 £ correspondis
ron a gastroenteritie infecciosa, 10 £ a meningoencefalitie -
purulenta, 6 ¥ s apendicitis y 9 £ a procesos infecciosos res
piratorios bajos. Ia sintomatologf{a presentada por los paoien
tes fue variada, en aquellos que no se detectd infeccidén uri-
neria 4 (6 £) presentaron sintomas sugestivos de prodblema uri
nerio. Solamenta 1 pacient: con infeccién urinarie (8 £) meni
feotd sintomatologla urinaria franca, 2 pacientes se diagnoe~
ticaron oomo sepsis, 4 con cusdros dierreicos, 1 oon saram-
pién, 1 proceso neumonico, 2 con diagnostico de hipertermia =
on estudio, 1 con perdide ponderal, 1 paciente con apendicie
tis y un paciente con diegnostico de insuficiencia rensl cro~
nics, en este ltimo, radiologicamente existfa exclusién del
rifién derecho y la ecosnografis reporté dilatecién del siste-
ma pieloenlicial,
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El pH urinario tanto en el examen de orina como en ls tira =
reactiva N-Multietix fue similar, 65 pacientes (89 £) tuvie-
ron pH que varid entre 5 y 6.5, inclueive 9 pacientes (75 ¥
) con infecoidn urinaris presentaban pH urinario dentro de -
este rango.

Se 1dentificd proteinuris importante eolo en 2 pacientes oon
sindrome nefrdético, 33 % de loe pacientes con infecoidn uri-
narie y 30 € de loo pacientes sin dicho proceso mostraron -
trasas de proteinas,

Sangre en orira se detectd en 19 £ de los pacientes sin uro-
cultivo positivo, y en 30 £ de los pacientes con infecoidn o
rinaris, no siendo importante en ninguno de los ¥liimos,

DISCUSIONS

En ol presente estudio ls incidencia de infecoidn del tracto
urinario fue de 13 £ en loe nifios y de 20 £ en nifias, 10 ~
ousl es mucho ads elevado que 0.17 £ y 0.31 % reportado en -
ls poblacién general.

Ia selscoidn de le poblaocidn hospitalaris, la mgor perte de
1s ocusl cursa oon uno o varios procesos infeociosos inolugi-
ve cusiros sépticos, pusde ser la causs del incremento en di
cha inoidencim, por lo tanto quisd la frecusnois de malforms
oiones congenitas urinariss como el reflujo vesicouretersl -
10 sesn tan elsvades coso ls infeccién misma. D¢ cuslguier =
aanera ¢l estudio integral de estos pacientes con ultrasono-
gratis rensl y viss urinsries ssf como cistograma miccional
o8 necesario.

Debido a que la detorminacidn de una infecoién urinaria es -
duda por el urocultivo y que este en pacientes lactantes de~
be realisarse por puncidn suprapubica o sondeo vesical -~ pa-
ra evitar 90 £ de falses psitivas dadas por la toms de mues~
tras con bolaa colectora~ lo busqueda de un nuevo método me-
nos ocruento y con gemejente grado de sensibilidnd; ademas de
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menor tiempo de procesamiento y menor costo es indispensable.
En pacientss con sintomatologfa poco especifica como los lac-
tantes que son man2jades en la consulta externa en los cuales
debe esperarse un plazo de 48 a 72 horas paras el reporte del

urocultivo requiere un examen que oriente de una menera ade~

cunda hacia el inicio de un tratamiento.

Ios resultados muestran Qque la leucocituria y bacteriuria im-
portantes son orientadoras hasta en un 83 % de los pacientes

que tienen un proceso morboso referido, cuando se conjuge con
le determinacidn de nitritos positivos al menos en el presen~
ts estudio, se- tuvo una detecoidén del 100 % y edemis la capa-
cided de eliminar a pacientes con grandes altsraciones del e=
xsmen de orina con nitritos negivos y cuyos oultivos resulta
ron negativos,

Es necesario insistir en le adecuada realisacidn del proceeo,
ya que muestras de orina que no son de reciente emisién dan -
nfs frecusntemsnte falsas positivas. Por otra parte el costo

de cade tira reactiva no es slevado y su utilidad pudiers ser
inmportante si bier no como substituto del urocultivo si como

una prueba complementaris al exemen de orina para el inicio -
temprano de manejo.

CONCLUSIONESs

1.~ La incidencis de infecoién de viss urinariss en pacientes
hospitalisados es més eleveds que el reportado enm la pobla=
cién gemeral, siendo del 13 £ paws nifice y 24 %$ para nilfiss,

2= B) ulb de la determinacién de nitritos con el examen de =
orina es complementario y tieme una sensibilidad de 60 %, pe-
ro sunado a slteraciones importeantes del examen de orina fue
capaz de detectar el 100 £ de los procesos infeociosos urina-
rios en nueetro estudio.
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Y DETECCION DE NITRITOS
(Cuadro 1)
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