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INTRODUCCION

La infeccion de vfas urinarias es un problema con frecuencia sobrevalorado y

icado como pielonefritis, sin tenar evidencia de involucracion pelvicalicial y de
parénqmma renal, _En la m:tuahdad tiende a evitarsc el empleo de términos de
1ocali 1 {pi 1 ritis), cuyo diagnostico sélo resulta de estudios
hls!opa!olégmns. Es mds 1 dccde el punto de vista prictico, detectar la asociacién de
i6én con malfor urol o con reflujo vesicoureteral, mis que su

locahzamén anatémica, ya que esta circunstancia permite definir la infeccion urinaria en
cuanto al riesgo de repeticién y de su evolucién eventual a insuficiencia renal.(5)

La infeccién del tracto urmano es una de las infecciones bacterianas mds comtn en la
i en la adol Existen dios que reportan diferencias en cuanto a edad
y sexo de la infeceién del tracto urinario y las malformaciones del mismo.(4)

Los problemas médicos y socioecondmicos causados por las enfermedades congénitas y
malformaciones del tracto urinaric son considerables  ya que se ha estimado que
aproximadamente 100 nifios y 2500 adultos por debajo de los 60 aios desarrolla falla
renal terminal cada afio como resultado de enfermedades adquiridas y congénitas,

La incidencia de estas malformaciones es dificil de determinar y esto ¢s debido a la poca
informacién epidemiologica en relacion a esta materia. Se ha sefiaindo una prevalencia
total para todas las malformaciones al nacimiento de 2.16% y entre os ¢l nivel fue de
0.135% de malformaciones mayores del tracto urinario incluyendo O. 036% para agenesia
renal bilateral y 0.024%% para rifiones poliquisticos.(6)

La evaluacién inicial y ¢l tratamicnto de nifios con infcceidn urinaria se ha mudificado en
los dltimos 30 afios, y cllo en parte ha sidn consecuencia de la introduccisn  de aucvos
medicamentos asf como de avances en el conocimiento de la patogenia del daiio renal en
personas con las infecciones meacionadas.

En cl afio de 19635 los estudios de necropsia indicaban que en el 15% de los adulios y en
el 1.6 a 10% de los nifios habia pielunsfritis aguda o crénica (5). A pesar de que los casos
agudos en nifios sc vincularon en grun medida con sepsis y que 1a pielonefritis crénica
por lo coniin fue consecuencia de lesiones obstructivas o neurdgenas, sc ha observado
que la bacteriuria asintomdtica y la cistitis recurrente en nifios escolares y mujeres
jovenes podia ocasionar pielonefritis crénica.(3)




HISTORIA

La infeccién de vias urinarias es una entidad clinico patolSgica cuyo conocimiento se
remonta hacia el afio 1882, en que Wagner realiza la primera descripeién histopatolégica

en rifiones n!roﬁ’cos. en 1894 Escherich describié el sindrome de pielitis. La cronicidad

del padeci fue sefialada por Goppert en 1908 y corroborado por Lohlein en 1917;
un di pl del padecimi o ¥y su rep i sobre la funcién renal fue
realizado por Raaschou en 1949. Langcope (12-13) d la historia natural de la
infeccién urinaria relaci dola con la atrofia renal ¢ hipertensién arterial.




EMBRIOGENESIS

Desarrollo renal: Durante la vida intrauterina en ¢l ser humano se forman tres sistemas
dife

i que pr algo de superposicién: el pronefros, el mesonefros y ¢l
metanefros o rifién permancnte..

PRONEFROS.

El pronefros cstd representado por 7 a 10 grupos It i disp en la regién
cervical. Los primeros nefrotomas vestigiales que se forman experimentan regresién antes
de originarse los 1iltimos, y hacia el final de la cuarta semana ha desaparecido todo
indicio del sistema pronéfrico y ¢l cual no es funcional en los seres humanos.

MESONEEROS

Durante la regresién det si pronéfrico ag los pri tibulos cxcretores del
mesonefros. Estos se alargan rdpidamente, forman una asa en "S" y adquieren un
glomérulo en cl cxtermo medial. En este sitio el nibulo forma lu cdpsula de Bowman. La

cdpsula y el glomérnulo en conjunto constituyen un corpisculo mcsoncfnco (renal) En cl
extremo opuesto ¢l nibulo desemboca en el conducto 1
conducto mesonéfrico o de Wolff.

ongi

Hacia la mitad del segundo mes de desarrollo el mesonefros forma un 6rgano ovoide
voluminoso a cada ludo de 1a linza media. Dado que la génada en desarrollo esta situada
en el lado interno del mesonefros, el relieve formade por wnbos organces se denomina
cresta urogenital. Mientras que los tdbulos caudales estdn en diferenciacisn, los nibulos y
los glomérulos craneales mucstran cambios degeneratives y hacia el final del segundo
mes la mayor parte ha desaparecido. Sin embargo, en ¢l varén persisten aigunos tibulos
caudales y ¢l conducio mesonéfrico pero sn la mujer desaparecen por completo. no
teniendo funcién ida y pudiendo mostrar cambios quisticos o ncapldsicos.

Dicho snstema subsiste desde la tercera a cuarty seinana de la gestacién y hasta la quinta
o duodé& s. Ft i en tos scres humanos y representa el rifién definitivo en
algunos peces y anfibios. Restos de los tibulos mesonéfricos aparecen en los conductillos
eferentes de las génadas masculinas: ¢l conducto mesonéfrico puede dar origen al
epididimo y al conducto deferente.




METANEFR O RL N PERMANENTE O DEFINITIVO

Durante la quinta semana de desarrollo aparece un tercer drgano urinario, ¢! metanefros o
rifién definitivo o permanente. Sus unidades excretoras se desarrollan a pantir  del
mesodermo metanéfrico de manera andloga a como lo hacen en el sistema mesonéfrico.
Sin cmbrago, ¢l desarrollo del sistema de canductos difiere de los otros sistemas renales.
Sistema colector: Los tdbulos colectores del rinén definitivo se desarrotlan a partir del
brote urcteral, evaginacidon del conducto mesonéfrico préxima a su descmbocadura en la
cloaca.

El brote se introduce en ¢l tejido metanéfrico en el cual forma una caperuza moldeada
sobre su extremo distal. Ulteriormente se divide en una porcién craneal y otra caudal.
formando los futuros cilices mayores.

Cada ciliz, al introducirse al tcjide metanélrico, forma dos nuevos brotes, los cuales
sigucn subdividiéndose hasta formar doce gencraciones de tibulos, o mds. En tanto que
en la periferia se producen mds tdbulos hasta el final del quinto mes, los tibulos de
segundo orden crecen ¢ incorporan a los de tercera y cuarta generacién, lo cual forma los
célices menores de la pelvis renal. En consecuencia, el brote ureleral origina cl uréter, la
pelvis renal, los cdlices mayores y menores ¥ de uno a tres millones de tibulos colectores,
aproximadamente.(1,5.8)




EPIDEMIOLOGIA

La era de la bacteriuria se inicid en 1956, con ¢l trubajo de Kass (16), Kunin (17) informé
en 1960 de los primeros casos de bacteriuria asintomdtica, Bugbee y Wollstein (18) en un
estudio de 4903
Neumman y Pryles (3-19) encontraron una incidencia de 1.6 a 10%. Kunin y Kass (4-16)

raron inf urinaria en 4.5% de los niflos y

una prev. de 2.4 a 3.4 ¢n premarturos, en el recién nacido a término de

1% y en los L. de 4.5% predomi do en cl sexo masculino desde la ctapa neonatal
y hasta los seis meses de edad con una proporcién de 2.2:1 en la edad escolar scgin
Siegel es de 1.1% en el sexo femenino y de 0.03% en varones observindose con una
proporcién de 1.2:1, Kunin (17-18) reporia 1.2 a 2% en niifias escolares diabéticas.



ETIOLOGIA

De suma 1mportanc»a suele ser la identificacidn del agente causal productor de la
infeccidn de vias urinarias con Ja finalidad | de instituir un régimen terapéutico y
di 1a i i6

' profildctico ad do para er

en las infecciones urinarias son los siguicates

i

Los principal
(4,7,10,12,14,22,23,24,25)

a). E.coli (7590 %)
€ 01,02,04,06,075,018)
¢ 07.016/62,050,0111)

Proteus ( mirabilis, vulgaris, morgany, rettgeri)

by
{ Uropatias obstructivas - Instrumenacion )

¢} Klebsiclla

d) Pscudomona acruginosa
{ Cateterizacion prolongnda - xnfeccxones rccun-cmcs )

Staphylococcus aureus
Siemb 4 i P

<)
a mstr

f) Pawmcolion

£) Cidndida albicans

h) Enterococos

Staphylococcus coagulasa positivos




) A.acrégenes
k) Salmonella
n Virps

Se tiene imi de que
urinaria los cuales se clasifican en :

que predisp o f: lai i6
A) Factores bacterianos

Indcpcndu,mcmeme de la edad en que se presente l1a infeccién urinaria, sabcmou que los
microor; 3 Enterob inceac son los mas frecue dos(3) .,
¥y de estos la pnnmpal es el E.coli del cual se han descrito mas de 150 serogrupos y los
principales responsables de la infeccién urinaria como se coment$ anteriormente son los
01,02,04,07,018 y 075, los cuales se pref en la flora i inal (5).

La capacidad de las bacterias para fijarse a las superficies mucosas constituye cl factor de
virulencia, lo que facilita su invasién y colonizacién de las vias urinarias; observandose
que dichus bacierias se adliieren a su receptor cspcciﬁcn en las células cpiteliales a través
de un proceso conocido como ” llave - cerradura "(28). Por lo que ha dichas bacterias con
estas caracterfsticas se le ha denominado como um P p:lruculandnd que la ha
llevado a relaci se con la pri ia de estructuras | d. en los
flagelos bacterianos. Se han descrito tres tipos de adhesinas: flagelos tipo I fimbrias P y
adhesinas fijadoras de X, las cuales se han definido en base a su especificidad por sus
sitios de fijacién para polisacaridos.

Ademds se conoce que la E. coli uropatégena posee caracteristicas fenotfpicas que
contribuyen  a su virulencia: dichas propicdades facilitan su invasién, colonizacién e
infeccién de las vias urinarias aun sin malformacién anatémica.(26,27)

B) Factores congénitos y adquiridos

Dispasia renal

Hlpopl:mn simple unf o bilateral renal
Hipog lig. ronica
Hipoplasia <cgmcmarm renat

Rifones supernumerarios

Ectopia renal

Riién ¢n herradura




RifAsSn anular
Malformaciones quisticas renales
Nefronoptisis .
Hidronefrosis ’
Estenosis ureteropielica
Estenosis ureteral . .
Uretero ectSpico .
Diverticulo de vejiga
Vejiga neurégenica
Espasmo del csfinter externo
Obstruccidn del cuello de la vejiga
Litiasis renal y vesical
Valvas uretrales
Estenosis ureteral
Estenosis dcl meato urinario
Hipospadias y cplspadlas
Transtornos mi ( nefr Ici is, acidosis tubular, cristaluria )
Diabetes sacarina :
Hiperuricemia
Sfndrome de Prune -~ Belly
Dnsgamnglobuhncmms
crénica de p

l’:su’cmmx:mo
Traumatismo renal ( lesiones, operaciones, biopsius } (2,27)

lidades urinarias

C) Anomalfas que se ian con anc

1.- Arteria umbilical tinica

2.- Cord6n umbilical con dos vasos
3.- Plieguc palmar transverso tnico
.-

Huesos faciales subdesarrollados y anormalidades del pabellén de la oreja ( orejas de

murciélago ) agencsia renal
5- A iade los ma H b inales ( Sindrome de Prunc-Belly )
6.~ Desplazamiento lateral de los pezones ( Hipoplasia renal bHa!crnl )
fera ) a

7.~ Sindrome de Rubéela ( catarata, cardiopatia,
renal y riiién pequeno

8.- Cardiopatias congénitas. (rifién en herradura)

9.« Malfermaciones del tubo digestivo

10.- Anormalidades de genitales extemos ( hiperplasia suprarrenal )

11.- Duplicacién de titero y de la vagina

12.- Mutaciones gendticas
13.- Sindrome de malformaciones esporddicas y teratégenas

14.- Otras alteraciones genéticas

. U

[



D) Otros factores

Muchas teorfas se han propucsto para explicar que ciertas mujeres ticne infeccién dcl
tracto urinario repctitivas en lu cual observamos que la causa potencial es la anatomia
patolégica que muy a menudo se ha citado como causa potencial, en la cual obscrvamos
frecuente contaminacién del periné y regién periuretral en niflas (28,29), con bacterias
intestinales por malos hdbitos higiénicos es posible que durante ¢l acto de la miccién la
orina cfectie un lavado de éstas drcas contaminadas, y que por reflujo uretzal, las
bacterias asciendan hacia 1a vejiga mulupllcﬁndosc en la onna y provoczmdo mfccclén en
la misma: por otra parte la constipacién crénica prod yr

urinaria que favorece el proceso inteccioso.




SINTOMATOLOGIA

La infeccién sintomdtica se manifiesta por ciertas caracterfsticas, de acuerdo con el grupo
de edad, el tiempo de evolucién y localizacién.

En. el recién nacido se tiene el ! de infeccién urinaria matermna(30,31),
obser d la pr ia de pali o ci i i 1 ficbre, pero
mds fr hip mia o disternias, vémi ictericia, hip i
ismi ién - de it ponderal, diarrea, h {H Yy i
1 [} d .enal casos h ia y orina turbia y en casos mas graves
puede formar parte del cortejo si dtico de una septi ia y signos de insuficiencia
renal.

En los lactantes aunque las manifestaciones son poco especificas ya se observa la

P ia de fiebre persi © recurrente, hir ia, llanto fr e irritabilidad

vémitos, diarrea, pobre ia ponderal, dolor abdomi tipo célico, disuria, orina
turbia y fétida con olor i 1 bios en el calibre y fuerza del chorro urinario.

Los niflos mayores p lares y es las i iones urinarias son mas’

evidentes presentando fiebre recurrente, hiporexia, dolor abdominal y costovertebral,

disuria, poliaquiuria, urgencia urinaria, daria, h ria

piuria, .

p y en alg; casos inconti ia urinaria,




DIAGNOSTICO

En Ia infeccidn de las vfas urinarias se ha observado que el dlagnésuco no es del todo
sc

complicado d.:do que esta puede ser sugerido por las
o1 ia dec urinarios no consmuyc un

ha bleci pes que la
argumento séhdo de la fusidén de la i urinaria por lo que estd deberd
confirmarse los i dios de lab io:

a) Examen general de orina
b) Bacteriologia
€} Imagenologia

inarse coma O una
H i en el pH,

a) Para un mcjor estudio de la orina estd debe ser fresca y
hora despuds de haberse recogido; ya que su causa
destruceién de células y multiplicacién rdpida de bacterias, encontrdndose con esto
resultados falsos positivos. La presencia de una orina recién emitida, de aspecto turbio o .
purulento, asf como de olor fétida, son pardmetros importantes para considerar infeccidn
urinaria. Ei pH de la orina puede ser alcalino, debido al desarrollo de bacterias como ef

Proteus.
La densidad urinaria se ha encontrado en limites normales o bajos.

e on

El estudio de proteinas en orina coexiste con bacteriuria significativa; la proteinuria la
podemos encoatrar en la orina de nifios con piuria y baclenuna significativas, la cual cs
" ia de i

ligera, fugaz y no sigaificativa, pero su negatividad no sig

urinaria.

El estudio del sedimento unmmo cs de suma imponancia dado que es de los c-:tud:os que

han tenido mayor acep por su HH rapidez y rar
} ia, co d como cifras normales de 3 a 5 -:rilrocncs ydeS

Yy
alio h:ucocucn por campo.(4,32)
La cuenta minutada durante un periodo de tres horas se considera significativa cuando 'es
superior & los dos mil leucocitos por wililitro por minuto. S: ha nbscrvado que en el 0%
de los coasos pucde haber infeccién urinaria sin fa. f
observar cilindruria Je diferentes tipos.(4,33)




b) Bacteriologia: El cultivo de orina es definitivo para el diagndstico, la coleccidn de la
orina se hace previo aseo del meato urinario y zona circunvecing, desechando e} chorro

inicial y recogiendo el chorro medio en un recipiente estdril de boca ancha, en bolsa
ibica o smo vesical.(3,4)

colectora, por puncién
La interpretacion del cultivo debe realizarse siguiendo el criterio de Kass(16), el cual
considera como bacteriuria significativa y diagndstica de infeccidn urinaria, cuando se
obtiene un desarrollo de mas de 100.000 unidades formadoras de colonias (UFC) por
mililitro de arina en uno o dos cultivos consecutivos con una sola especie bacteriana,
cansiderdndose que desarrollo bacteriano de menos de 10.000 por mililitro se considera
contaminacién y entre 10.000 y 100.000 sc considera sospecha de infeccién.(4,9.16)

Cuando se realiza aspiracién suprapibica basta observar el desarrollo de una sola colonia
bacteriana para considerar el cultivo como positivo.(3)
Una prueba diagnostica rdpida es la tincién de Gram(4). realizada en la muestra de orina
obtenida para cultivo. se ha visto que la tincidn de Gram positiva se correlaciona con un
Q0% de urocultivos positivos. .

i deshid; ldctica)

La determi: i6n de i urinarias (34) ( Betaglucur
no son especificas de infeccién urinaria por lo que su utilidad es limitada.

L_a determinacién en orina de anticuespos adheridos a las bacterias confirma Ia existencia
de infeccién urinaria(35). Esie estudio, coma la determinacidn de enzimas, requicren de
un Jaboratorio especializado y su costo ¢s elevado, por 1o que su utilidad es también

limitada.
i dlidos en Ia orina se | ha uuhzado como ayuda diagnéstica de
i} los let provenientes de

infeccién urinaria ; H
infeccidn renal,
infeccidn localizada en vias bajus y que se tifien de color rojo obscuro.(3.35)

La bi da de
dio con cl cual p
los cuales toman un color rosa pﬂxdu, de aquellos que derivan de

Dentro de los estudios que se deben realizar en ef paciente con infeccién urinaria, se tiene
a la Biometria hemdtica, la cual muestra leucocituria con neutrofilia, velocidad de
i id! Tobul. ia por arriba de 20 mm después de una hora(2),

d
o

Quimica sangufnca pam conocer los mv:k-.c. de urea, creatinina y ficido drico, asf como
} 2 menos que exista

clectrolitos séricos. estudios que son r
afectacion de la funcidn renal.




o)1 1 En todo i con i de vias urinarias debe de realizarse
estudio mdnogrﬂﬁ:o pl siendo p ido esté de una placa simple de abdomen, la
cual serd previ alai duccién de 1 mcdm de con 4)

Ademds deben practicarse estudios especificos como urografia excretora y uretro

cistograffa. Inicidndose cn casos no complicados con u!lrasomdo {US) y en casos
complicados se puede i ffa axial

P P izada ( TAC) y recsonancia
magnética (RMN).(4,36)

El objetivo de estos estudios es la bisqueda de alguin factor ¢ ponente de la infeccié

urinaria con la finalidad de proceder a su correccién en cuanto sea posible: ya que se han

observado anomalfas del tracto urinario en la urografia excretora y en la uretro-cistograffa

miccional en un 30%. Se ha observado que en un 37% de las mujeres y en 57% de
1id

anor des radiograficas siendo 1a mayorfa de ellas no obstructivas
asf como reﬂu;o vesicoureteral.(2)




TRATAMIENTO

Es preciso considerar que la mayoria de las bacterias causantes de infeccidn urinaria
habitan en el propio intestino del paciente, por lo quec la medicacién antibacteriana deberd
seleccionarse de manera que no afecte la flora normal y que tampoco provoque la
aparicién de variedades resistentes que puedan ser causantes de recafdas de diffcil

tratamijento; se debe seleccionar el firmaco do en ta la sibilidad del
mlcroorganlsmo. su dosxs mn:ml y de sostén, el tiempo de admini ion y su idad
de das en sangre, tejido renal y en orina asf como de Ia
existencia de un flujo urinario sin obsticulos.
i di modalidades de tratami en al tiempo, desde i

muy cortos (37) de tres hasta catorce dfas asf como tratamientos tan largos de tres a cuatro
mesces.

En los casos de bacteriuria asj ica se 1 un imi dpico del tipo dc la

furadantina o trimetroprin y sulfametoxazol con dosm de ntaquc por una semana y dosis
de sostén nocturna por tres semanas.

En los casos sintométi dos sin gran q al estado general se empleca una
combinacién de un aminoglicésido ¥ un quimioterdpico a dosis de ataque o bien una
ampicilina y un quimoterdpico duranic una semana y postcriormente un quimioterdpico a
dosis dc sostén nocturno por tres semanas.

En los casos agudos con gran ataque al estado genceral se hospitaliza al paciente y se le

trata con una combi de il o amoxicilina con un aminoglicésido con dosis
de ataque por siete dius y posteriormente con un quimioterdpico con dosis de sostén
0 por tres Con éstos esq terar H sc han obteni

resultados y las recafdas han sido raras. .

En los casos en que se encucnira malformacién urolégica después de un esquema

terapéutico con remisién de la infeccidn se controla at con q i picos en
forma rotatoria para cvitar resistencias hasta 1a correccién de 1a malformaciéa.

Cuando se 1 reflujo vesi eteral después de la remision de la infeccién en los
grados 1 ¥ 2 sc controta con quimioteripicos y control radioldgico cada seis meses o cada
afio pues se ha visto su resolucién sin tratamiento quinirgico; en los casos de reflujo
grado 3 se tratan con quimioternipicos con controles radiolégicos cada scis meses o cada
ailo y en ocasiones sc envia a tratamiento quinirgico: En los casos Jde reflujos grados 4 y
5 definitivamente se consideran quinirgicos aunque se han reportado casos de remisiones
con tratamientos médicos.
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El conlrul poslenor de los pacientes debe de ser uroculnvo _y exnmen gcneml de orina al
elt y pos(cr cada dos rnescs pur sexs meses y. cada scns meses

pordosnﬂos. L .

El criterio de i6n es la ricién de las mani C"!'H'CkS. Ia nor
de las al uri yla ucsuu izacion de los urocultivos asf como la correccion
de los fac!oms predlsponen(cs. . : . B .




MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 297 expedientes’ clinico del archivo clfnico y radiolégico del : _l-iospital
General " Dr. Fernando Quiroz Gutidtrez " del ISSSTE, que abarcan de enero de 1972 a
diciembre de 1995 codificados con el diagnéstico de infeccién urinaria, de cada uno dc', -
ellos se obtuvo el dato de edad, sexo, di 1ini datos de lab )

y

$ 1 "
io,

Los criterios de inclusién del grupo estudiado fueron :

1.- Pacientes estudiados en cl servicio de Nefrologia Pediatrica H bimlizadqs d.por -
Consulta Externa. N : s g

2.- Paci con logfa © no de infeccién . urindria® pero. con “diagnéstico
confirmado de infeccién urinaria. ’ o

3.- Paci con d de lab ] 1e:

4.- Paci con dio radiolégi (odeullrnsérx}ograﬁgderiﬁ&ny‘vfnsurinarias. R




HIPOTESIS

Todos los pacientes en edad pediatrica que pr malf

i
! urolégicas presentan infeccién de vias urinarias en alguna ctapa de su vida.
{
i




OBJETIVO GENERAL

Conocer la frecuencia con que se i las malfc é urolSgicas

con la infeccién de vias urinarias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- 1a incidencia de malfi i i urolégi en las di
edades pediatricas.

2.- Identificar los sintomas y signos mas f dos en los paci en
edad pediatri con infecci de vfas urinari y malfor i éni
urolégicas.

3.- Identificar los dift iolégi observados en relacién con infeccién de
vias urinarias y i itas urolégi )

4.- Conocer ¢ identificar los difcrenl:es ios de lab orio y gabi ili pnfa

L - . Cy e e infe . de

Ia observacién de las di c malfi

vfas urinarias. -




RESULTADOS

De los 297 cusos (100%). 182 fueron del sexo femenino (61.39) y 115 (38.7%) del
sexo masculino. La distribucién por edad y sexo fue : del sexo femenino 182 (100%) :
deOalafioc 9 (4.9%),de 1 a 2 afos 36 (19.7%),de 3 a 5 afios 45 (24.7%),de 6a 10
aflos 52 (28.5%),de 11 a 15 afios 34 (18.6) y de mds de 15 afios 6 (3.2%) Gréfica.
Del sexo masculino 115 (100%):de 0 1 afio 21 (18.2%).dec | a 2 afios 27 (23.4%), de
3 a 5 aiios 25 (21.7%), de 6 a 10 afios 29 (25.2%),de 11 a 15 aiios 11 (9.5%), de més
de 15 afios 2 (1.7%) Grdfica ( 1).

Los sintomas més frecuentes fueron : Disuria 253 ( 85%). Polaquiuria 232 (78%).
Fiebre 230 ( 77%). Tenesmo vesical 130 (44%). Dolor abdominal 120 (40%).
Nausea 98 (33%). Vémito 90 (30%) Dolor lumbar 76 (26%). Enuresis 72 (24%).
Diarrea 56 (19%). H i 22 (7.4%). Edema leve 21 (7%).
Constipacién 16 (5%). Cuadro (l )Gr{\ﬁcas( y3) (4yS)

Bacteriologia : Las bacterias aisladas en los 297 casos fueron : Escherichia coli’ 202.
casos (68%). Proteus mirabilis 45 casos (15%). Proteus morgagny 20 casos (6.7%).
Klebsiella 25 casos (8.4%). Pseudomona acruginosa 2 casos (0.7%) y finalmente
Candida albicans 1 caso (0.54%). Cuadro ( 2).

La distribucién de las bacterias por sexo fue el siguiente :
Nifas 182 casos (100%) : Escherichia coli 130 casos - (71.4%). Proteus 25 casos

(13.7%). Klebsiella 15 casos (8.2%). Pseudomona 1 caso ( 0.54%). Candida
albicans 1 caso (0.54%). |

Nifios 115 casos (100%) : Escherichia coli 72 casos (62,6%). Proteus <0 casos
(34.7%). Klebsiella 10 casos (8.6%). Pseudomona 1 caso ( 0.86%). Stafilococo -
aureus 2 casos (1.7%). Gréfica ( 5).

Las principales alteraciones de laboratorio fueron :  Luecocituria ( mas de 10 leucocitos
por campo) 297 casos (100%). Uroculiivo positivo ( més de 100,000 colonias ) 297
casos (100%). Tincién de Gram positiva 242 casos (819). Eritrocituria ( mds de 10
critrocitos por campo ) 219 casos (74%). Leucocitos pdlidos positivos 190 casos
(63%). Albuminuria positiva ( menos de 40 mg/hora/metro cuadrado de superficie
corporal ) 145 casos (49%). Lecucocitos con neutrofilia 164 casos (45%). Anemia
grado [ 52 casos (18%). Urea serica ( mds de SO mg% ) 1] casos (3.7%). Creatinina
serica (mas de 2mg% )} 11 casos (3.7%).




Imagenologfa : En los 297 casos se encontraron por urograffa excretora, uretrocistograffa
y ultrasonido 57 casos (19.19%) alteracioncs urolégicas cuya distribucién fue la
siguiente :

Estenosis ureteropiclica 10 casos (17.51%). Reflujo vesicoureteral 9 casos (15.7%).
Hidronefrosis 8 casos (14%).- Uretero doble 6 casos (10.5%). Calculo renal 6 casos
(10.5%). Diverticulo unico de vejiga 4 casos (7%). Ureterocele 4 casos (7%).
Sindrome de Prunc Belly 3 casos ( 5.2%). Diverticulo doble de vejiga 2 casos
(3.5%). Uretero triple 2 casos (3.5%). Hipoplasia renal 2 casos (3.5%). Ectopia
renal cruzada 1 caso (1.7%) y valvas ureterales 1 caso (1.7%). Gréfica (6y 7).
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DISTRIBUCION DE 297 CASOS DE INFECGION URINARIA
POREDAD Y SEXO

INFECCION URINARIA 287 CASOS

GRAFICAY

EDAD
|
|
!
|
|
|
i
i

8 i

s !
|

!

|

I

n454 i
s s /
e |

. No.DECASDS }

EMASCULINOS BFEMENINOS: {




SIGNOS Y SINTOMAS EN 297 CASOS
DE INFECCION URINARIA

CONY SIN MALFORMACION

SINMALFORMACION ~ CON MALFORMACION

2ICASOS % 58CASOS %
DISURIA 203 87% 4 76%
POLIAQUIURIA 196 82% 36 62%
FIEBRE 188 79% 39 67%
TENESMO VESICAL 84 35% 46 9%
DOLOR ABDOMINAL 70 29% 50 86%
NAUSEA 48 20% 50 86%
VOMITO 50 A% 4 69%
DOLOR LUMBAR 2 11% 50 86%
ENURESIS 32 13% 40 69%
DIARREA 30 13% 2% 45%
HEMATURIA 10 % 2% 45%
EDEMA 8 3% ] 2%
CONSTIPACION 6 3% 10 17%

CUADRO 1
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SIGNOS Y SINTOMAS EN 297 CASOS DE L.V.U. CON Y SIN
MALFORMACION

Oisur: S e e e S

POLIAQUIURA 1% @2%)
FIESRE A 188 (9%
TEHESMO VESICAL
NAUSEA
7 ; —
4 E 100 150 20 =0

No. DE CASOS

;8 SINMALFORIAACION BCON MALFORMACION |
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SIGNOS Y SINTOMAS EN 297 CASOS DE INFECCION URINARIA

CON Y SIN MALFORMACION
GRAFICA 3
& (69%)
- pe ey JET
v 50(85%)
DILGR LUNMBAR ’
0(69%)
2013%)
0V(13%)
HEMATURIA 1
gy 10{4%)
13(2%)
EDEMA 8%
10{17%)
CONSTIPACION -, - Sl e
" > T ~f
0 ] 100 150 il =0
No. DE CASOS
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SIGNOS Y SINTOMAS EN 297 CASOS DE INFECCION URINARIA CON Y SIN MALFORMACION

GRAFICA4
DISURIA
POLIAQUILR
FIEBRE N
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~f
o % 100% 150%

sz
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SIGNOS Y SINTOMAS EN 297 CASOS DE INFECCION URINARIA CON Y SIN MALFORMACION

GRAFICA S

D0LORLUMEAR NN

ENURESIS

DI4RREA

FEMATURIA 8

CONSTIPACION

ki3
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MICROORGANISMOS ENCONTRADOS EN 297 CASOS

DE INFECCION URINARIA

ESCHERICHIA COL
PROTEUS MIRABILIS
PROTEUS MORGANL
KLEBSIELLA PNEUMONIAE
PSEUDOMONA AERUGINOSA
STAPHYLOCOCCUS AUREUS
CANDIDA ALBICANS

TOTALES

CUAQRO2

No DE
CASOS

€N
5
20
%5
2
2
1

0

%
{68.9%)
{15.2%)
7%
{8.4%)
{07%)
07%)

(03%)
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DISTRIBUCION DE MICROORGANISMOS
SEGUN SEXO

GRAFICAS

CANDIDA ALBICANS 1

STAPHYLOCOCCUS AUREUS 0

PSEUOOMONA AERUGINOSA 1

KLEBSIELLA PREUMONIAE

PRITELS

H E.COU

No DE CASOS

'@NINAS BNIFOS




ESTENOSIS URETERO PIELICA
REFLUJO VESICO URETERAL

URETERO DOBLE
CALCULO RENAL
DIVERTICULO UNICO DE VEJIGA

SINDROME DE PRUNE BELLY
DIVERTICULO DOBLE DE VEJIGA
URETERO TRIPLE

HIPOPLASIA RENAL

ECTOPIA RENAL CRUZADA
VALVAS URETRALES

ALTERACIONES UROLOGICAS

EN 297 CASOS DE L.V.U.

No DE
CASQS

10

9

8

6

6

4

4

3

2

2

2

1

1

TOTAL 58

CUADRO 3

%

17.2%
15.5%
13.8%
10.3%
10.3%
6.9%
6.9%
5.2%
34%
3.4%
3.4%
1.7%
1.7%

100%
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ALTERACIONES RADIOLOGICAS DE VIAS URINARIAS SUPERIORES
EN 35 CASOS CON INFECCION URINARIA

ECTOPIA RENAL [P

HIPOFLASIA RENAL

amp

£

URETERO TRPL: [

URETERQ DOBLE

T A

iff :

GRAFICA7

|
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JALVAS URETRALES S

OIVERTICULO DOBLE DE VEJIGA

OVERTICULO UNICO DE VEJIGA |

ALTERACIONES RADIOLOGICAS DE VIAS URINARIAS BAJAS
EN 11 CASOS CON INFECCION URINARIA

2(18%)

URETEROCELE [

GRAFICAS

4 (%%)

No. DE CASOS




CONCLUSIONES

Etl dio fue izado en la ciudad de México D.. F.. en las msmlnmoncs del
Hospltnl Gcneral “Dr. Fernando Quiréz Gutidrrez” en ion a8 Ia de
malfor i urolégicas e infeccidn de vias urinarias.

Dentro del cual se incluyeron 297 pacientes, de los cuales 182 fueron del sexo femenino
(61.3%) y 115 del sexo masculino (38.7%), con dxs(nbucxén de edudes que estaban entre O
n 1S afos y mds. Observ.’mdose que el sexo se mds ft

do, d con una idencia para las edades de entre 1 y 15 atios, con un
pico entrc los 6-10 afios. Siendo esto pues, licado por la I6gica que muy
a menudo es citada como una causa potencial, ya que se obscrvn frecuentemente
contaminacidn del periné y regién periuretral en nifias. En cuanto a los nifios se observo
una mayor incidencia de infeccidn urinaria en edades de 0 a 10 afios, para posteriormente
observarse una cafda importante despuds de los 11 y hasta los 15 afios de edad.

Los sintomas que miis cominmente fueron observados en nuestros pacientes sin
malformaciones se cncontré la disuria, polaquiuria, fiebre, tenesmo vesical y dolor
abdominal; no asi en los casos con malformacidn congémm en el cual los sintomas
presentados fucron dolor lumbar, abdominal y nausea principalmente, scguidos de

vesical, vomito y diarrea, fiebre y polaquiuria. Observamos que en el caso de infeecién
urinaria con malformacién congdénita se encontré que los sintomas predominantes sc
observan con doble frecuencia en relacidn a los que cursarop con infeccion urinuria sin
malformacién. Dicho estudio es comparable con estudios previos realizados en los que se
observa similar incidencia. (7).

Las bacterias  frecuentemente  cocontradas en  dichos casos fucron principalmente

caracterizadas por ¢l géncro enterot ceae repres por la E. coli en un (68%),
seguida del Proteus mirabilis con un (15 255). klcbslclla pncumonmc. Proteus maorganii,
pseudomona acrugi y { . Se obscrvo que

ademds dicha bacteria sc encontré primordiatmente cn ¢l sexo femenino.

Con lo anterior deducimos que los gérmenes aislados en los 297 casos fueron
fundamentalmente E. coli y proteus; [o anterior es comparable con los estudios realizados y
publicados por el Dr. Gordillo (7) en donde su incidencia de génmenes es similar a la
cocontrada cn nuestro estudio.

Con los diferentes métodos mdtologlcus observados se encontrd que de las malformaciones
congénitas uroldgi fas pri {} rey das por las vias urinarias superiores son
la ostenosis uretero pielica encontrada en un (17.5), hidroncfrosis uretero doble y calculo
renal. De las alteraciones encontradas en fas vias urinarias bajas encontramos que el




principal represzntante es el diverticulo tinico de vejiga y el ureterocele sc observan en un
(7%), seguido de cl diverticulo doble de vejiga y las valvas ureteales,

que las malf i éni 1 se p on en 58 i
de los 297 estudiados, representando el 19.5%; lo cual concuerdn con otros estudios en
donde encontraron reportes que inciden en un 13 a 49% (6,10)

Con lo anterior tui que todo i en edad p

infeccidn urinaria por clinica y corroborado por lab o,
estudios especiales como _son ultmsomdo (US). umgmf‘a
para descartar 1

amos una i

ica al cunl se fe diagnostique
s a realizar
y/o urc!rr 114

ur que en el do nosotros
idencia de 19.5% de Ia poblacién estudiada.

ia

Encontrando que las malformaciones del tracto urinario son slgmﬁ:.’mvamcmc comunc<
pero no asi significativas. Pudiendo comprobar que dichas malfor
las uropatias obstructivas son mds comunes en estos grupos de edad.

Q esy
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