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MARCO TEORICO

Anatomia del aparato urinario.

Los rifiones se encuentran a lo largo de los bordes de los misculos psoas y
estdn colocados oblicuamente;el rifion derecho se encuentra mas abajo que el
riiién izquierdo por Ja posicion del higado.Su peso en el adulto es de 150
gr.(5)

Los rifiones se encuentran sostenidos por grasa perirenal y ésta se encuentra
encerrada por la fascia perirenal,por el pediculo vascular renal,por el tono de
los muisculos abdominales y por el volumen de las viceras
abdominales,existen variaciones de los factores antes mencionados que
permiten el grado de movilidad renal.(5)

Durante la inspiracion los rifiones descienden y al estar de pie, éstos bajan
hasta 4 a 5 cm.Cuando existe falta de movilidad es sugestiva de fijacion
anormal como en la perineffitis.(19)

La movilidad extrema no es anormal.(5)

En un corte longitudinal del rifion se observa que esta formado en su parte
exterior por la corteza,en zona central por la médula e internamente se

encuentran la pelvis y calices.(19)
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La corteza es de aspecto homogéneo y se extiende hacia la pelvis,entre
papilas y fornices formando las columnas de Bertin.

La médula consiste en numerosas piramides las cuales estan fonnados por
los tubos renales colectores que convergen y desaguan en los calices

menores.(5)

RELACIONES
Tienen estrecha vecindad con drganos intraperitoneales,lo que nos va a
explicar algunos sintomas gastrointestinales que acompafian a los

padecimientos genitourinarios.(16)

HISTOLOGIA

La nefrona es la unidad funcional del rifion.La cual esta formada por un
tubulo que tiene funciones secretorias y excretorias.(16)

La porcion secretoria esta contenida en gran parte en la corteza y consta de
corpiisculo renal y de la parte secretoria del tubo renal;en médula esta la
parte excretoria del tibulo,el corpisculo renal esta compuesto del glomerulo
vascular y hace saliente dentro de la capsula de Bowman y su epitelio se
continua con el del tibulo contomeado distal.(19,16,5)

La porcidn excretoria de la nefrona es el tibulo colector el cual esta en
continuidad con el extremo distal de la rama ascendente del tibulo

contorneado.
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Este tubo colector vacia su contenido en la papila de una pirdmide en un
calis menor.
El estroma renal esta formado por tejido conjuntivo laxo y contiene vasos

sanguineos,capilares,nervios y linfaticos.(19)

CIRCULACION SANGUINEA

Hay una arteria renal, rama de la aorta que penetra al hilo del rifién entre la
pelvicilla que esta en la parte posterior y la vena renal.(5)

Se puede ramificar antes de alcanzar el rifién.

Cuando existe duplicacion de pelvicilla y uréter cada segmento renal tiene su
circulacion.La arteria renal se divide en arterias interlobulares y van por las
columnas de Bertin y forman arcos a lo largo de la base de las piramides (
arterias arcuadas ) y pasan a glomérulos ramas mas pequefias .Arteriolas
aferentes, del anillo glomerular sale la arteriola eferente, se ramifica
alrededor de los tibulos en el estroma.(16)

CIRCULACION VENOSA:

Vsn a la par de las arterias.

LINFATICOS:

De los linfaticos renales drenan a lumbares.
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CALICES,PELVIS RENAL,URETER.

CALICES.

Los calices menores van de 4-12, en su punta presentan una muesca por las
piramides que emergen entre ellos y se unen para formar 2-3 calices mayores
que se unen a pelvis renal.(16)

PELVIS RENAL.
Puede ser intrarenal o ser extrarenal y se adelgaza para ir formando el
uréter.(19)

URETER.

En el adulto mide 30 cm de longitud y es variable con la altura del
sujetotiene forma de S y tiene 4reas dc estrechamiento que son las
siguientes;

a.-Estrechamiento en uni6n vtero-pelvica.

b.-En el sitio donde cruza sobre vasos iliacos.

c¢.-Porcién en que cruza a través de la pared de la vejiga.(5)

Los célices son intra-renales y estdn relacionados con el parénquima
renal,cuando la pelvis es extrarenal queda situada a lo largo del borde lateral
del musculo psoas y sobre el misculo cuadrado lumbar,el pediculo vascular
renal quedo delante de ella.(5)
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La pelvis renal izquierda queda a nivel de la primera o segunda vertebra

lumbar,la derecha se encuentra mas abajo.(5)

URETERES.

Estan situados sobre el misculo psoaslucgo pasan mediales a las
articulaciones sacroiliacas luego se curvan lateralmente cerca de las espinas
cidticas antes de dirigirse medialmente para penctrar la base de la
vejiga.(16)

Las arterias uterinas estin intimamente relacionadas con la porcién yuxta-
vesical de los uretere,los ureteres estan cubiertos por peritonco posterior y en
su porci6n inferior estan adheridos a é1.(16)

Y en la regidn yuxtavesical, estin incluidos en la grasa retroperitoneal
vascular, los conductos deferentes estan mediales de los ureteres y pasan por
delante de éstos arriba del area del trigono en su curso a los anillos

inguinales.(16)

HISTOLOGIA.

Las paredes de los calices,pelvis y uréteres estan constituidas por epitelio de
transicion,encontrando tejido laxo y tejido elastico ( lamina propia ).

Por fuera, tejido muscular, fibras espirales y longitudinales.La capa extema o
adventicia es tejido conjuntivo fibroso.(19)

CIRCULACION ARTERIAL.

La arteria renal nutre a calices,pelvis y porcién superior de uretero.(5)
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La porcion media del uréter se irriga de la arteria cspermdtica u ovarica y en
su porcion inferior se nutre por ramas de la iliaca primitiva, de la
hipogastrica y vesical.(5)

LINFATICOS. _

De uréter superior,pelvis y calices van a ganglios linfaticos lumbares.

La porcién media va a linfaticos hipogastricos e iliaco primitivos.

Los - ureteres inferiores drenan a ganglios linfaticos vesicales e
hipogéstricos.(5)

VEJIGA.

Es un 6rgano muscular hueco, sirve como receptaculo para la orina,en la
mujer su pared posterior y ctpula vesical estdn ivaginados por el itero.

Tiene una capacidad de 350-450 ml.Cuando esta vacia se encuentra por
detras de la sinfisis del pubis y es drgano pélvico.

En los nifios y lactantes se encuentra mas alta de la sinfisis del pubis,se palpa
y percute con facilidad.(16)

En la cipula vesical se extiende hasta el ombligo un cordén fibroso el
ligamento umbilical medio representa el uraco obliterado;Los ureteres
penetran vejiga en su parte posteroinferior de forma oblicua quedando
separados entre si 2.5 cm; Los orificios se sitian en el extremo del rodete
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interureteral de forma semilunar formando el borde proximal del trigono.

El trigono ocupa el drea entre ¢l rodete y cl cuello de la vejiga.(16)

El esfinter interno o cuello vesical es un engrosamiento formado por la
convergencia y entrelazamiento de las fibras del musculo vesical formando
una asa doble al pasar distalmente y convertirse en la musculatura lisa de la
uretra.(5)

En hombres se relaciona la vejiga con las vesiculas seminales,conducto
deferente,los ureteres y el recto,en mujer se relaciona con utero y vagina,se
encuentran interpuestos entre vejiga y recto,la ciupula y el fondo estan
cubiertos por peritoneo y se encuentra la vejiga estrechamente relacionada al
intestino delgado y al colon sigmoides.(5)

La vejiga se encuentra relacionada con la cara posterior de la sinfisis del
pubis en ambos sexos,cuando esta distendida se encuentra en contacto con la
porcién baja de la pared abdominal.

HISTOLOGIA.

La mucosa del epitelio de transicién,la submucosa bien desarrollada,formada
por tejido conjuntivo eldstico y laxo.(19)
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La capa del misculo vesical es uma mezcla de fibras musculares

lisas,distribuidas al azar en forma longitudinal,circular y espiral.

SISTEMA ARTERIAL.

LA arteria vesical superior,media ¢ inferior son ramas del tronco anterior de
la hipogéstrica y recibe las ramas pequeiias de la obturatriz y de la glitea
inferior y en la mujer recibe ramas de la arteria uterina y vaginal.(5)

El drenaje venoso llega a venas hipogastricas.

LINFATICOS.
Los linfaticos de vejiga drenan a ganglios linfaticos vesicales,ilidcos

externos, hipogastricos e iliaco primitivos.(5)

PROSTATA.

Se localiza debajo de la vejiga, contiene en su espesor a la uretra
posterior,mide 2.5 cm de longitud.

Los conductos eyaculadores abren en el Verumontanum en el piso de la
uretra prostatica.(16)

URETRA MASCULINA.

El pene esta formado por dos cuerpos cavenosos y el cuerpo esponjoso que
contiene a la uretra con didmetro de 8-9 mm.La mucosa de la uretra que
reconoce al glande estd formada por epitelio escamoso,mucosa tipo

transicional,la submucosa contiene tejido conjuntivo elastico y muscular liso
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y glandulas de Littre est4 rodeada por el cuerpo vascular esponjoso y glande
del pene.(16)

IRRIGACION.

Por arteria pudenda interna y se divide en arteria bulbo ureteral.(5)

DRENAJE.

El drenaje venoso desemboca en vena pudenda interna.(5)

LINFATICOS.

Los linfaticos de 1a porcion profunda de la uretra desaguan en los linféticos
hipogastricos ¢ iliaco primitivos.

La uretra femenina adulta mide 3.5 cm a 4 cm de longitud y 8 mm de
diametro,es curva y esta situada por debajo de la sinfisis del pubis y delante
de la vagina.(5)

El revestimiento epitelial de la uretra es tipo escamoso en porcion distal y
seudoestratificado o transicional en el resto de su trayecto,la submucosa es
de tejido elastico conjuntivo,espacios venosos,esponjosos y glandulas
periuretrales de Skene,se abren en el piso de la uretra por dentro del meato
urinario.

Fuera de la mucosa hay capa longitudinal de musculo liso circular y se
extiende desde la capa muscular externa de la vejiga,estas fibras constituyen
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el verdadero esfinter voluntario de la uretra.

Y fuera de él esta el esfinter estriado circular { voluntario ) y rodea a tercio
medio de la uretra y forma parte del piso pélvico y de los misculos
elevadores del ano.(5)

Las ramas de arterias vesicales inferior,vaginal pudenda interna irrigan la
uretra.

Las venas pudendas internas reciben el riego venoso.

Los ganglios linfiticos inguinales y sub-inguinales reciben riego linfatico de
uretra y los profundos llegan a linfaticos hipogastricos.

EMBRIOLOGIA.

El conducto mesonéfrico;desarrolla estructuras del trigono en ambos
sexos,pelvicilla renal y ureteres SENO UROGENITAL:su parte ventral y
pélvica en el hombre da origen a vejiga urinaria y uretra,

PORCION FALICA:o Uretral;da origen a la parte inframontana de la uretra
prostatica,uretra membranosa,pliegues ureterales:da origen a uretra del
pene.(16)
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DEFINICIONES:

INFECCION DE VIAS URINARIAS:

Es un proceso morboso ocasionado por la implantacién y desarrollo de
gérmenes habitualmente gram negativos en el rifidn o en cualquier trayecto
del aparato urinario.

Por su localizacién se puede dividir en Pielonefritis y en infeccion

urinaria.(14)

PIELONEFRITIS.
Es una infeccion del parenquima renal actual o pasada.

En su fase aguda serd sintomatica.

PIELONEFRITIS CRONICA.

Es una infeccion persistente y evolutiva del parénquima renal y la presencia
de signos y sintomas es excepcional y cuando ocurre esta mas relacionado
con el proceso de cicatrizacion y pérdida de nefronas que con el cuadro
infeccioso.

La infeccién de vias urinarias puede afectar: pelvicilla ,uretero ,vejiga ,
uretra.(7)

La infeccién puede ser aguda o crénica,persistente o recidivante,sintomatica
o asintomatica.(7)
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BACTERIURIA:

Cualquicr bacteria en orina,no contaminada,es un hallazgo de laboratorio.

BACTERIURIA ASINTOMATICA:

No se acompaiia de signos ni de sintomas.(11)

SINDROME URETRAL FEMENINO:
Son sintomas de¢ incontinencia,poliuria,disuria,sis aislamiento de germen
patégeno.(14)

INFECCION DE VIAS URINARIAS RECIDIVANTE.

Son la presencia de tres infecciones sintomaticas comprobadas en un afio.(7)
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ETIOLOGIA.

Se presenta en un 85 % E.coli serotipos 04.06,02,01.0.75.Y en frecuencia se
continua con Proteus, Psedoma, Klebsiella s.p.

Enteropatogenos, Estaphylococus Esteptococus tipo D.(10)

La via de entrada es por via hematica,linfatica o via ascendente;siendo ésta
tltima la mds frecuente,sobre todo en nifios escolares.(14)

La via linfética no se ha aclarado atin su participacion.

La via hemdtica es por cualquier proceso que curse con bacteremia y de
factores que favorecen ésta via como son las malformaciones congénitas y la
Diabetes Mellitus.

La via ascendente se lleva a cabo por el mecanismo de reflujo vesico-
uretral,éste se define como incompetencia del mecanismo valvular
uterovesical dando por resultado el paso retrogrado de la orina de vejiga
hacia uréteros y de ahi a pelvis renal;como respuesta al esfuerzo abdominal
al aumentar el tono vesical por llenado.

Existen factores que influyen para la presentacion de la infeccion de vias

urinarias.(14)
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1.-Mas frecuente en mujeres que en hombres por el tamafio de la uretra,més
corta en ¢l sexo femenino.

2.-Los factores socio-econémicos,son predisponentes por los habitos
inadecuados.

3.-Obstruccién de vias urinarias por tumores ( crecimientos prostaticos ).
4.-Vejiga neurogena.

5.-Maniobras armadas,sondeos.

6.-Enfermedades como la  Diabetes Mellitus, litiasis  renal,
inmunodeprimidos.

7.-Orina residual.

8.-Ph vaginal alcalino.

9.-Bafios de tina.

10.-Aumento de la adherencia bacteriana al epitelio periureteral..

EXISTEN FACTORES QUE FAVORECEN LA PROTECCION A LAS
INFECCIONES URINARIAS.

1.-Vaciamiento periodico y completo de la vejiga.

2.-Acides urinaria.Impide el crecimiento acelerado de gérmenes.
3.-Anticuerpos circulantes especificos para el germen causal de la
infeccion.(14)
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ANATOMIA PATOLOGICA.

Pieloneftitis aguda.

Zona de inflamacién de pelvis renal,existe engrosamiento y congestién,con
infilrado de leucocitos y polimorfonucleares,con formacion de
abscesos,afectando primero los tibulos y posterionmente el tejido
intersticial .(19)

Pieloneftitis crénica.

Los rifiones estan disminuidos de tamaiiola superficie de contornos
irregulares,por perdida del parénquima renal y de la cicatrizacion.

Las alteraciones propias de la pielonefritis clasica,son fibrosis peri-
glomerular,zonas de atrofia y dilatacion tubular,fibrosis, infiltracién de células
redondeadas,alteraciones inflamatorias de 1a pelvis renal.(19)
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CUADRO CLINICO DE LA INFECCION DE VIAS URINARIAS.

En los primeros meses de vida se presentan los sintomas de anorexia 75%,
decaimiento 75% y signos indirectos de infeccion urinaria Fiebre 85%,
Disminucién del incremento ponderal 90%,Palidez 70%,Cianosis
70%,vomito 60%, anormalidades de la orina 50%. Nefromegalia 55%,
Diarrea 50 %, Deshidratacién 30 %.

Un 33% de nifios varones presentan Bacteremia y en un 14% de niiias.(14)
Un gran porcentaje cursa asintomaticos.

En el recién nacido se afecta mas el varén y el cuadro clinico es diferente al
presentado en otras edades,que se manifiesta por cuadros de infeccién
graves,incluso meningitis por diseminacién hematogena y es frecuente que se
presente reflujo vesicoureteral secundario a la infeccion y de éstos el 26%
presentan recaidas.(14,15)

El 1% de recién nacidos presentan bacteriuria asintomatica y de éstos nifios
un 10 % presentan alteracién radiolégica ( cicatricas renales ) y pueden no
progresar a insuficiencia renal crénica.

En nifios mayores de tres aitos el predominio es para el sexo femenino y un
90% es muy habitual que sean reinfecciones.(7,13)

Cuando se manifiesta sintomatologia que predomina es :fiebre 70 %,
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vomitos 20%, Anorexia 23%, Disuria 38%, polaquiuria 50%, mal olor de
orina 20%, Dolor lumbar 20%, Dolor abdominal 13%.

En los escolares existe un gran porcentaje de asintomaticos del 15%.

Y cuando se presenta sintomatologia son; Fiecbre 43%,disuria
38%,Polaquiuria 34%, mal olor de orina 34%, Ancroxia 25%, Incontinencia
Urinaria 23%, Dolor abdominal 17%, Dolor lumbar 15%, vomitos 15%.(14)
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DIAGNOSTICO POR LABORATORIO.

Las infecciones urinarias van acompaiiadas por leucocitos con desviacién a
la izquierda.

El examen General de Orina.

Es una prueba muy importante y fructifera de todas las pruebas de escrutinio.
Se le observa; Leucocituriaque indica un proceso inflamatorio
inespecifico,mas de cinco leucocitos por campo son significativos.

La presencia de bacterias,un Ph alcalino,nitritos y piuria.

El 30% de infecciones crénicas presentan bacteriuria sin piocitos.(16)

UROCULTIVO.

En condiciones normales de cultivo de una muestra de orinarecogida en
forma apropiada contiene menos microorganismos por mililitro procedentes
de la flora uretral normal.

Kass encontr6 en un estudio que ; mas de 100,000 bacterias por mililitro de

orina indicaban la presencia de infeccién urinaria seleccionando éste nimera
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como evidencia de infeccidn urinaria.

Para que sea un estudio de valor diagnostico debe evitarse la contaminacién
de bacterias del meato urinario o de genitales externos.

En ocasiones no es posible la recoleccién en algunos pacientes,por lo que se
aconsejan otros métodos de recoleccion urinaria como son:

1.-Cateterismo Ureteral.

2.-Puncién Suprapibica.

3.-Cateterismo Vesical y Lavado repetido.

Uno o varios urocultivos negativos no necesariamente indican que no hay
infeccion urinaria.

Pueden ser falsos negativos en pacientes con pielonefritis.

El reporte de un urocultivo con mis de un microorganismo es indicativo de
contaminacion de la muestra.

Una muestra con menos de 10,000 colonias por milimetro es indicativo de
contaminacion..

Cuando se reportan de 10,000 a 100,000 colonias por milimetro son dificiles
de interpretar,porque puede ser contaminacién o infeccién con disminucién
de la proliferacién bacteriana por la dilucién de la orina o bien que contiene
gran cantidad de dcido de amonio.(11)
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Al realizar el cateterismo 0 aspiracion suprapubica se obticnen 1000 o mas
bacterias por mililitro.
Indica que existe infeccion urinaria y cuando se reporta menos de 1000

bacterias por mililitro es contaminacion.

TECNICA DE RECOLECCION ADECUADA..

Las mujeres se colocan en posicién de litotomia,previc aseo de vulva se
separan los labios y se inicia la miccién y se recolecta el chorro medio de la
orina.

En nifios la orina del chomo intermedio reporta un minimo de infeccion
bacteriana ( Boehm y Haynes 1960 ).

Se asea la zona,se sostiene al nifio en posicién prona y se provoca el efecto
espinal de Pérez, ( percutir espalda a lo largo de los musculos
paravertebrales ) y la miccion ocurre espontaneamente a fos 10 min.

En nifios escolares se les indica iniciar la miccion en el retrete y después
recolectarla en un recipiente estéril sin interrumpir el acto de miccién y es

tan limpia como la que se obtiene de cateterismo.(16)
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Examen microscopico del sedimento.

Despusés de la centrifugacion,la laminilla teflida de sedimento urinario es de
méxima importancia como prueba de escrutinio para localizar bacteriuria.

En ocasiones hay bacteriuria con urocultivo negativo.Un hallazgo de
bacterias en frotis teflido significa que existen por lo menos 10,000 gérmenes
por mililitro y es patognogmonico de infeccién y el urocultivo no es

valorable si se reporta negativo.

FROTIS HUMEDO.

Se busca con objetivo seco débil y seco fuerte,se busca
leucocitos,eritrocitos,cristales, cilindros,células epiteliales scamosas
procedentes de uretra femenina.Si el frotis himedo revela anormalidades se
examina el frotis teflido.Piocitos en frotis fresco.

Se fija el sedimento en una laminilla con calor 10 a 20 seg.se llena de
colorante azul de metilo y se seca con calor ligero.{16)

UROCULTIVO por cateterismo ureteral,
Stamey disefio un sistema para la obtencion directa de orina de cada rifién
mediante cateterismo ureteral,da buenos resultados pero es incémodo al

paciente y presenta el riesgo de reactivacion por la instrumentacion.(13)

Pigina 32



Cateterismo Vesical y Lavado Repetido.

Fairley modific6 el método de Stamey usando cateterismo vesical y lavado
de vejiga repetido con soluciones antisépticas mis enzimas fibrindliticas y se
deduce que las muestras obtenidas son del rifion o de pelvis renal.

Cuando las muestras tomadas a 10,20,30,minutos desarrollan mas de 50,000
bacterias por mililitro es sugestivo de pielonefritis y tiene los mismos
inconvenientes que el anterior.(9)
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ANTECEDENTES.

La infeccién de vias urinarias es una de las enfermedades mas frecuentes que
sufre el ser humano desde que nace hasta la vejez.

Su frecuencia lo lleva a ser un problema que enfrentan,el nefrélogo, urélogo,
pediatra, internista, ginecdlogo, cirujano y el médico familiar.

La morbilidad ambulatoria es de 60 de cada 1000 consultas del primer nivel
y las infecciones de vias urinarias de curso asintomitico son mas frecuentes
(5)

En la poblacién general su frecuencia en el sexo femenino es de 4% y de
0.5% en el sexo masculino (11).

Aproximadamente el 20% de las mujeres experimentan por lo menos una vez
en su vida infeccién de vias urinarias;Sin embargo la frecuencia de éste
problema es muy variable y estdi en funcién al sexo,edad,actividad
sexual,embarazo,emfermedades sistemdticas predisponentes y problemas
obstructivos del aparato urinario (1 ).

Una de las principales causas por la que los enfermos requieren de dialisis y
transplante renal es la pieloneffitis.

Las alteraciones del tracto urinario se encuentran en estrecha relacién con
infeccién de vias urinarias y son predisponentes al dafio renal (Reflujo
Vesicoureteral,Litiasis Renal,Obstrucci6n prostitica. (1.5.13 ).
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Littlewood y Kate; mencionan una incidencia de 1.3% en niflos de término y
en los nifios prematuros ésta cifra aumenta considerablemente con un franco
predominio de hombres 4 a 1 con respecto al sexo femenino,por problemas
de tipo obstructivo congénitos y éstos estan en relacion directa con la
infeccién materna,anoxia perinatal y bajo peso al nacer ( 5.9.11).

De un afio hasta la edad adulta se observa un franco predominio por el sexo
femenino,ésto se explica por el breve tamaifo de la uretra femenina y que
habitualmente alberga gérmenes patégenos urinarios los cuales emigran del
periné al vestibulo de 1a vagina ( 14 ).

Bauchner y Roberts,encontrarén del 2% de niftas y 0.2% en nifios (7.8 ).

Se han descrito estudios en niflas prescolares en las que se encontrd que la
cuarta parte,presentaban bacteriuria asintomitica (6),mostrando que sélo la
busqueda intencionada sera capaz de revelar la infeccion para prevenir las
consecuencias de la misma a largo plazo.

Las niflas escolares solo manifiestan la enfermedad en un 3%,

Arneil ha observado que una de cada 20 nifias presentan infeccion de vias
urinarias en edad escolar y de éstas el 20% presentan anormalidades
radiol6gicas.
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Se menciona que cada 100,000 nifias,2,500 presentan infeccién de vias
urinarias. '

Y de éstas 500 son portadoras de malformaci6n urolégica ( 1.4.8. ).

La cual puede producir lesiones graves irreversibles de la funcion rena( 13).
En el nifio escolar la frecuencia es 10 veces menor que en el sexo
femenino.Siendo sintométicas y acompafiada a litiasis o procesos
obstructivos bajos.

Por lo que diversos autores sugieren que todo nifio con infeccion de vias
urinarias se le debe realizar una Urografia excretora ( 1.4.8.11..17.18).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Es comtin observar en la préctica diaria pacientes con enfermedad del rifién
o de vias urinarias en etapas muy avanzadas que previamente no presentarén
sintomatologia,0 fue leve y tramsitoria,0 ‘no fue interpretada de manera
adecuada y su trascendencia es tal que en un momento dado significa la
importancia entre la presencia de complicaciones y secuelas en la edad
adulta.

Por lo que deberia utilizarse de rutina en los nifios €l examen general de
orina; ya que un 40% de los infantes con infeccion urinaria presentan
recidivas después del primer cuadro infeccioso.

Y dentro de la morbilidad que tiene la Unidad de Medicina Familiar
Moctezuma la infeccion de vias urinarias ocupa una de las primeras diez
causas de consulta,de la cual se realiz6 una prifica de frecuencias de
morbilidad dentro de la unidad,pudiendo confirmar que la infeccién de vias
urinarias es una de las causas mas frecuentes de morbilidad en esta
clinica,durante el aflo de 1993.

La infeccion urinaria es muy frecuente a cualquier edea,siendo un gran
problema la infeccion asintomatica de )as cuales es un alto porcentaje de los
pacientes y de estos la causa primaria puede ser una alteracion organica que
puede producir lesiones graves e irreversibles de la funcion renal si no son
detectadas a tiempo.
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JUSTIFICACION.

Conociendo los antecedentes y observando que los nifios que ingresan a un
hospital pediatrico con insuficiencia renal crénica avanzada no tienen entre
sus antecedentes evidencias clinicas de enfermedad renal o infeccion del
tracto urinario; se propone realizar la deteccién oportuna de las infecciones
urinarias; evitando asf las complicaciones y gastos institucionales que se
pueden ocasionar.

Es por tal motivo muy importante investigar ésta patologia,que puede
evolucionar en pacientes aparentemente sanos usando un método inocuo y
fiicil de efectuar.

Siendo ¢l médico familiar el primer contacto con el paciente pedistrico y
proporcionando la atencién necesaria del caso puede detectar la patologia
para seguir un protocolo de estudio individualizado en la deteccién de la
patologia obstructiva y/o alteraciones como el reflujo vesicoureteral éstos
como factores causantes de la infeccién urinaria.

Por lo anterior expuesto el médico familiar es el personal idoneo para la
educacion del paciente y la familia con el objeto de SABER GUIAR a la
adecuada prevencion de la infeccién urinaria.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Realizar la deteccién de infeccion de vias urinarias en escolares a nivel de
médico familiar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar por laboratorio, infeccién de vias urinarias en escolares.

Correlacionar la infeccién por clinica y por laboratorio en escolares.

Enfatizar 1a utilidad del examen general de orina y el urocultivo en la
prictica del médico familiar.

Pigipa39



METODOLOGIA.

Tipo de Estudio
Se trata de un estudio bﬁﬁnq, descriptivo, observacional, transversal,
prospectivo, abierto.

Poblacién,Lugar y Tiempo.

Se estudi6 la poblacion de derechohabientes de la clinica de Medicina
Familiar Moctezuma; consultorio No.6 de Medicina Familiar que atiende el
sector uno colonias, Pantitlan. Sol,Maravillas,Estado de México.

La cual cuenta con una poblacién escolar total de 766 nifios de 5 a 14 ailos;
de éstos 358 son del sexo masculino y 408 son del sexo femenino.

En un periodo comprendido de Enero a Junio de 1994,

Se capt6 todo escolar que acude a consulta que sea derechohabiente con
edades de 5 a 14 aiios,que sean de ambos sexos y que acudieron a consulta
por diferentes motivos.A todos se les realizo;

1.-Ficha de Identificacién. ( se anexa formato ).

2.-Historia clinica.

3.-Examen general de orina.

4.-Urocultivo ( en caso necesario ).
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Se excluyeron a los pacientes que no cumplierén con la edad y a todos
aquellos que tenian tratamiento.

Se eliminé a todos aquellos que no complementarén su estudio y a los que
realizarén una inadecuada recoleccion de la muestra.
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Se procede a realizar una ficha de trabajo que detectard al escolar con
sintomatologia clasica,sugestiva o bien sin sintomatologia,para poder facilitar
la correlacién del trabajo por clinica y laboratoriotomando como guia la
literatura de Briones y Vargashoberman (2.8)se muestra el formato
propuesto.
ANEXO 1
FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
EDAD
CEDULA:
SEXO
HISTORIA CLINICA ANTECEDENTES PATOLOGICOS

PADECIMIENTO ACTUAL
PRESENTA: SI NO

SANO

FIEBRE

DISURIA

POLAQUIURIA

MAL OLOR DE ORINA
ANOREXIA
INCONTINENCIA DE ORINA
DOLOR ABDOMINAL
DOLOR LUMBAR

VOMITO

SOLICITUD DEE.G.O. . UROCULTIVO

DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL
Pigina 42



RESULTADOS

Se estudiar6n 423 escolares de 5 a 14 afios que acudieron a consulta.

Del sexo masculino fueron 214 y del sexo femenino 209. (tabla 1 ).

De cinco afios fueron 36 pacientes del sexo masculino y 21 pacientes del
sexo femenino; de nifios de 6 afios se captaron 28 varones y 33 fueron del
sexo femenino; Para siete ailos de edad se presentaron 34 nifios y 18 niflas.
De acho afios de edad se presentarén 23 pacientes del sexo masculino y 26
pacientes del sexo femenino.

De nueve afios de edad se obtuvieron 17 varones,24 nifias,de diez afios de
edad se captaron 17 pacientes del sexo masculino y 18 pacientes del sexo
femenino.

De once afios de edad,se presentaron 13 varones y 18 mujeres; de doce afios
de edad fueron 16 pacientes masculinos y 15 pacientes femeninos,de 13 afios
de edad fueron 11 varones y 19 mujeres.

De catorce afios de edad se captaron 19 pacientes masculinos y 17 pacientes
femeninos.

Se reportarén con sintomatologia urinaria y alteraciones de examen general
de orina en 39 pacientes del sexo masculino y 64 pacientes del sexo

femenino.
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Con bacteriuria asintomatica encontré a 99 pacientes del sexo masculino y
96 pacientes del sexo femenino.

Sanos se reportar6n un total de 125 escalares de ambos sexos ( tabla 2 ).

Que concuerda con reportes de otros autores de la bibliografia,

(ver gréficas ).

Pégina 44



TABLA 1

EDAD 56 7 8 91011 12 13 14 TOTAL

MASCULINOS 36 28 34 23 17 17 13 16 11 19 214

FEMENINOS 21 33 18 26 24 18 18 15 19 17 209

TOTAL 57 61 51 49 471‘;35 31 31 30 36 423

Fueute:
Estudio clinico laboratorial de la UMF Moctezuma
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SCOLARES TUVIER
'OTAL MASCULIN FEMENIN(
103 39 64
195 9 96
128 64 64
426

Estudio clinico laboratol naldelaUMF Moctezuma
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La ‘informaciéon acerca del a presencia o ausencia de sintomatologia y
signologia reportada fue variable en su presentacion obteniendo ( tabla 3 ).

La mayoria de los escolares presentarén toda la sintomatologia y otros
escolares sintomaticos presentarén un promedio de tres sintomas dentro de

los cuales se reportaron:

Disuria,polaquiuria,dolor abdominal ,anorexia, mal olor de la orina.
fiebre,dolor lumbar.( tabla 3 ).

En cuanto al germen aislado con mayor frecuencia se reportaron:

Escherichia coli,Proteus s.p. y Klebsiella.( tabla 4 ).
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TABLA 3
CUADRO CLINICO DE INFECCION URINARIA EN ESCOLARES

ANOREXIA 13% ~ilep

POLAQUIURIA 18.78% 80
DISURIA 18.78% s
DOLOR ABDOMINAL 939% " - 0 TT 400
MAL OLOR DE ORINA 7.04% ST i30S
DOLOR LUMBAR 3.29% ; 14
FIEBRE 1.88% 8
TOTAL 100.00% 426

PORCENTAJE DE SINTOMATOLOGIA EN
ESCOLARES CON MANIFESTACIONES CLINICAS

00% +
ANOREXIA POLAQUIUR  DISURIA DOLORABDMALOLOR DOLORLUM  FIEBRE TOT,

Fuente:
Estudio clinico y laboratorial de UMF Moctezuma
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TABLA 4

GERMEN AISLADO EN LA INFECCION DE VIAS URINARIAS

ECHERICHIAE COLI . 56.30%
KLEBSIELLA S.P. 9.40%
PROTEUS S.P. 4.20%

PORCENTAJE DE GERMEN AISLADO EN LA

INFECCION DE VIAS URINARIAS
0.6
56.30%
05
04
03
02
a1 9.40%
4.20%
00
ECHERICHIAE COUI KLEBSIELLASP. PROTEUS S.P.

Fuente:
Estudio clinico y laboratorial de Ia UMF Moctezuma -
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RESULTADOS

Es bien conocido que 1a bacteriuria asintomatica es una entidad bien definida
y de pronéstico benignojcuando no es acompafiada de urotopia
obstructiva,sin embargo cuando ésta existe ,puede ser el unico indicio de
anormalidad.

Observando los resultados se encuentra un alto porcentaje de escolares
asintomiticos,el cual es semejante a lo reportado por la literatura,

En los sujetos sometidos a estudios se cultivo un 56.3% de Escherichae
coli,continuando con Klebsiella s.p. 9.4% ,Proteus s.p. 4.2% ( ver tabla 4 ).
No hubo reportes de otros gérmenes por faita de medios de cultivo.

Asi los resultados del presente estudio permiten concluir que del 70.3% de
pacientes con alteraciones de laboratorio se han demostrado; de éstos 46.0%
fueron escolares asintomdticos y 24.3% fueron escolares con sintomatologia.
Y contrariamente a lo reportado por la literatura en el presente estudio no se
encontré predominio del sexo femenino sobre el sexo masculino ; ya que se
detectaron 99 pacientes del sexo masculino y 96 pacientes de sexo femenino.
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CONCLUSIONES.

La infeccion de vias urinarias es un problema clinico importante en
escolares.

La importancia de cursar con un cuadro de piclonefritis aguda con
sintomatologia clasica o sin ella,consiste en evitar el dafio renal en la vida
futura.

Este dafio,se encuentra fuertemente relacionado con la edad y el tiempo de
evolucion de la infeccion urinaria; asi como también se relaciona con el
desarrollo a futuro de patologia como la hipertension arterial,pre eclampsia y
el estadio final de dafio renal.

Desafortunadamente el hecho de que se vea bien y/o se sienta bien el escolar
no es un indicador de salud,por lo que no se realiza la prictica rutinaria de
estadios tam sencillos y no agresivos;como el examen general de orina.

Se conoce que una alta frecuencia de reflujo vesicoureteral y otra
malformaciones congénitas del tracto urinario en nifios con infeccitn es del
30-40% segin diversos autores y en los cuales una cirugia temprana se
encuentra bien establecida evitando asf la progresion a la atrofia renal y
algunos casos de insuficiencia renal crénica.
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El estudio esta guiado a enfatizar la trascendencia del médico familiar al
realizar la practica rutinaria del examenes general de orina y el urocultivo en
caso necesario asi como la conveniencia de indicar un estudio radiolégico a
escolares con esta patologia.

Con lo que se encuentra apoyado por los estudios realizados por Andrich y
Massoud; para la deteccién intencionada de infeccién de vias urinarias y
bacteriuria asintomdtica,ofreciendoles un manejo temprano.

En los resultados se obtuvo un numero semejanteen porcentajes de
sintomaticos comparados con asintomdaticos;siendo similar a lo reportado por
1a literatura revisada.

Por lo expuesto en éste trabajo se considera;

1.-Una alta frecuencia de esta patologia,sugiere realizar una investigacién
intencionada a detectar la infeccion de vias urinarias,asi como de las
malformaciones del tracto urinario.

2.-Un manejo adecuado al tipo de germen aistado por cultivo.

3.-Corroborar la esterilidad de la orina en controles subsecuentes.
4.-Enfatizar el uso rutinario del examen general de orina y urocultivo en la
practica del médico familiar,
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5.-Realizar programas de educacion médica continiia sobre la infeccion de
vias urinarias.

6.-Fomentar la educacion de la poblacién generai con topicos de educacion
para la salud en la infeccion de vias urinarias.
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LA INFECCION DE VIAS URINARIAS PARECE UN PAISAJE
ARIDO SIN MOTIVACION PARA LAS GRANDES AVENTURAS.

PERO SI,SOMOS OBSERVADORES NOS DAREMOS CUENTA
DEL MARAVILLOSO REGALO DE SALUD QUE PODEMOS
OFRECER A ESTOS PEQUENOS.

AS.E.
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