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RESUMEN

La infeccion de vias urinarias en el lactante es un problema de salud publica ya
que actualmente se encuentra dentro de las principales demandas de atencion
meédica (3er lugar a nivel mundial). En este grupo de edad, las malformaciones
urinarias se presentan hasta en un 50% de los pacientes, malformaciones que
pueden desencadenar complicaciones como cicatrices renales hasta
insuficiencia renal a partir de un primer cuadro infeccioso y no necesariamente
por cuadros repetitivos de infeccion urinaria.

Objetivo. Conocer el nimero de pacientes lactantes con infeccion de vias
urinarias a los cuales se les realizo el protocolo de estudios completo
recomendado por la Academia Americana de Pediatria.

Material y métodos. Se realizé un estudio Descriptivo Retrospectivo y
Longitudinal, que incluyeron a todos los Lactantes que acudieron al servicio de
Urologia Pediatrica del Hospital Pediatrico de |ztacalco del 1° de Enero al 31 de
Diciembre del 2003, a quienes se les diagnostico infeccion de vias urinarias en
base a datos cinicos y al examen general de orina para conocer el nimero de
pacientes a los cuales se les realizo el protocolo de estudio.

Resultados. Se realizo el diagnostico de infeccion de vias urinarias a 15
lactantes en base a datos clinicos y alteraciones en el examen general de orina
de los cuales en 2 pacientes (13.3%) se confirmo el diagnostico con urocultivo,
el 80% de los pacientes correspondio al sexo femenino. De los estudios
realizados, a un paciente |le fue realizado Ultrasonido renal, mismo que requirid
de gamagrama renal (6.6%), por otro lado al 80% de los pacientes les fue
practicado uretrocistograma miccional como protocolo de estudio del servicio.
Conclusion. En el servicio de urologia del Hospital Pediatrico Iztacalco, se
tiene establecido un protocolo de diagnostico y manejo del paciente con
infecciéon de vias urinarias, pero de manera informal y precisamente a raiz de
los resultados obtenidos en el presente trabajo se han iniciado labores para
elaborar por escrito los protocolos de diagnostico y manejo en dicho servicio ya
que como lo muestra la literatura mundial existen malformaciones asociadas a
esta patologia como lo demuestra los resultados obtenidos en el presente
estudio, de aqui la importancia de realizar un protocolo de estudios completo a

los lactantes.



INTRODUCCION

La infeccion de vias urinarias es una de las enfermedades bacterianas mas
frecuentes en pediatria, su prevalencia varia significativamente con la edad y el
sexo, el riesgo de tener durante la infancia una infeccion de vias urinarias es en

general de aproximadamente 3% en nifias y 1% en nifos.

En el grupo de recién nacidos y lactantes, ésta representa el 0.8% de todas las
infecciones, siendo mas frecuente en hombres que en mujeres, (relacion de 1.1 a 1
hombre-mujer); sin embargo como causante de fiebre en este grupo, la infeccién de
vias urinarias puede ser responsable del 5.3% hasta 7.8% en nifias y del 1.6% en

nifios como lo muestran diversos estudios.(4)

Entre los agentes etiolégicos aislados a nivel mundial se encuentra la Escherichia
Coli, de la cual los principales causantes de infeccion son los serotipos: 01, 04, 08,
025 y 075 encontrados en el 85% de pacientes no hospitalizados y en el 53% de los
pacientes hospitalizados. Otros agentes como Klebsiella, Proteus y S. Epidermidis

asi como S. Aureus tienen un menor porcentaje que va del 20 al 25%.

La patégenicidad de la bacteria E. Coli para producir infeccion urinaria, esta dada
por la produccion de hemolisinas y exotoxinas, las cuales le confieren resistencia
contra leucocitos polimorfo nucleares; también cuenta con flagelos y prolongaciones
proteinicas que la recubren, lo que le confiere la caracteristica de adherirse a los
tejidos y por ello ser causante de infeccion de vias urinarias superiores como pielo
nefritis y al mismo tiempo del tracto urinario inferior como cistitis. Siendo de gran
importancia en los menores de un afo en quienes el rifon es mas vulnerable de
sufrir dafio en su parénquima y por lo tanto desencadenar infecciones recurrentes e

inclusive danos irreversibles diversos.(10)

Comunmente el agente infeccioso llega a las vias urinarias siguiendo tres vias de
acceso principales: ascendente, hematogena o por contiglidad; ésta ultima de
escasa importancia, la via hematogena se presenta principalmente en recién
nacidos sépticos en quienes se requiere de otros factores como disminucion de la



perfusion sanguinea renal, traumatismos o disminucion del flujo urinario, por lo que
el principal mecanismo de infeccion es el ascendente, en el que la colonizacion
vesical se produce a partir de bacterias que migran de la uretra, las cuales se
multiplican, pudiendo incluso colonizar al rindn; dicho ascenso se efectua sobre todo
por reflujo de orina desde el uréter, siendo el reflujo transitorio y debido a la
inflamacion de la pared vesical, en otros casos algunas bacterias pueden producir
atonia uretral; por ultimo las uropatias obstructivas también pueden ser causa de

ectasia y con ello favorecer el crecimiento bacteriano.(8)

La colonizacion bacteriana renal se produce fundamentalmente en la zona medular
del rindn, esta susceptibilidad esta condicionada por tres factores propios de esta
zona: menor flujo sanguineo, hipertonicidad que inhibe la accion leucocitaria y
aumento en el contenido de amonio, lo que dificulta la accion del complemento.

Las infecciones de vias urinarias bajas no producen anticuerpos demostrables en el
suero o en la orina a menos que la cistitis sea de gran magnitud, pero en las
infecciones altas (pielo nefritis) es frecuente que los gérmenes urinarios se eliminen
recubiertos de anticuerpos, hecho que se ha utilizado como marcador para

diferenciar ambos tipos. (10)

Las manifestaciones clinicas de la infeccion de vias urinarias son muy variadas, los
sintomas no son especificos y dependen de la localizacion, la edad, asociacion o no
con uropatias obstructivas o con enfermedades sistémicas. En los recién nacidos se
caracteriza principalmente por el predominio de fiebre, trastornos digestivos,
deshidratacion, acidosis metabdlica e ictericia, datos en conjunto que evidencian un
estado septico del paciente, en otras ocasiones el unico dato, es el aplanamiento en
la curva de peso. En el lactante es frecuente un cuadro clinico prolongado, con
fiebre, acompanada o no de diarrea y vomitos, hiporexia y retardo en el crecimiento
asi como palidez de piel y tegumentos, en el examen fisico no se detectan datos
positivos, sin embargo es importante sefialar que los datos clinicos pueden deberse
a la infeccion o a las alteraciones asociadas, de aqui la importancia de realizar un
diagnostico oportuno para de esta manera detectar tempranamente y tratar en forma
oportuna esta entidad y sus malformaciones asociadas. En el preescolar y el escolar
los sintomas se orientan al tracto urinario: disuria, polaquiuria, enuresis secundaria,

fiebre, hematuria y orinas fetidas. (8)



La presencia de fiebre prolongada de causa desconocida ha sido considerada
actualmente de vital importancia para detectar infeccion de vias urinarias
principalmente en los lactantes, ademas de ser aceptado como un marcador clinico
de afectacion en el parénquima renal. En algunos estudios publicados sobre
infeccion de vias urinarias, se ha encontrado que si la fiebre es mayor de 39 grados,
esta corresponde o se asocia con una pielo nefritis; sin embargo cuando la
temperatura no rebasa los 38 grados corresponde mas comunmente con una cistitis.
En diversas ocasiones la fiebre mayor de 39 grados aunado a un cuadro de vomitos
con deshidratacion es suficiente para considerar un diagnostico clinico de
pielonefritis. (8,12)

El diagnostico definitivo de infeccion de vias urinarias se realiza a traves de
urocultivo, siendo el urocultivo tomado a través de puncion suprapubica el estandar
de oro, sequido por la obtencion de orina a través de sonda colectora, ya que en la
actualidad la coleccion de orina a través de bolsa colectora se considera inadecuada
para confirmar el diagnostico, pues tiene un alto indice de falsos positivos, que
puede llegar a ser hasta del 85%. La orina obtenida a través de sonda transuretral
para urocultivo reporta una sensibilidad del 95% y una especificidad del 99%
comparada con la toma de muestra obtenida por puncion vesical; sin embargo esta
ultima no es llevada en forma rutinaria, debido a los riesgos y a la necesidad de
personal capacitado. Sin embargo algunos padres e incluso algunos medicos se
resisten a ufilizar la toma de muestra por puncion y/o sonda, y contindan
recolectando la orina a través de bolsa colectora, siendo necesario analizar dicha
muestra antes de una hora de ser obtenida o en su defecto ser refrigerada para su
posterior analisis. Ante |a dificultad de obtener la muestra en este tipo de pacientes,
es recomendable cambiar la bolsa colectora cada 30 minutos con un aseo previo a
cada cambio, llegando a tener una sensibilidad de hasta el 90% y contando con
grandes beneficios como son su facil aplicacién con poco adiestramiento. Siendo
importante destacar que un reporte negativo de urocultivo obtenido por bolsa
colectora realmente elimina la posibilidad de infeccion de vias urinarias. (9,13)

El analisis microscopico de la orina no confirma el diagnostico, pero nos orienta

sobre los pacientes en quienes es necesario realizar un urocultivo para confirmar el



diagnostico; sin embargo como se ha mencionado anteriormente es necesario un
urocultivo positivo para confirmar el diagnostico de dicha enfermedad.

En cuanto a los resultados del urocultivo, éste se considera positivo cuando la
muestra es tomada por puncion vesical y se nos reporta cualquier germen aislado;
cuando la muestra es tomada por cateterizacién transuretral se requiere de 10,000
unidades formadoras de colonias de un germen para confirmar el diagnostico; por
ultimo sin la muestra es tomada por bolsa colectora, se requiere de 100,000

unidades formadoras de colonia para confirmarse. (9)

La finalidad del tratamiento de la infeccion aguda de vias urinarias es eliminar la
infeccion, prevenir la urosepsis, evitar o reducir el posible dafio a nivel renal y
determinar la existencia o ausencia de reflujo vesicoureteral, uropatias obstructivas

y/o alteraciones vesicales, sean anatomicas o funcionales.

En los lactantes y menores de un mes de edad se requiere de un tratamiento
antimicrobiano intravenoso debido a que existe una alta prevalencia de bacteremia
(cerca del 10%) y uropatias entre las que se incluyen: valvas ureterales, dobles
sistemas colectores y grados elevados de reflujo vesicoureteral con serias
alteraciones metabodlicas como hiperkalemia e hiponatremia. De igual forma, en
aquellos pacientes en quienes existe intolerancia a la via oral y en quienes se
presentan vémitos incohercibles, es necesario una terapéutica parenteral asi como
hospitalizacion para monitorizar el funcionamiento renal ya que esta demostrado el
dafo renal a partir de un primer cuadro de vias urinarias y no necesariamente en
cuadros repetitivos. (5)

Actualmente la terapéutica intravenosa recomendada para pacientes hospitalizados
a nivel mundial es a base de cefalosporinas de tercera generacion como
Ceftriaxona, Cefotaxima, Ceftazidima y Cefazolina principalmente, aunque algunos
autores aun manejan los aminoglucésidos con su eventual nefrotoxicidad vy
ototoxicidad; sin embargo una vez aislado el germen causal, el tratamiento se
debera cambiar de acuerdo al germen encontrado y a su sensibilidad, debiendo
durar el esquema de manejo al menos 14 dias, pudiendo depender la duracion del
tratamiento de los estudios complementarios que se realicen, inclusive prolongarse

hasta por 6 meses o un afio de tratamiento antimicrobiano. (5)



En pacientes no hospitalizados y en quienes no se contraindica la via oral, se podran
administrar otro tipo de farmacos como son: amoxicilina, cefixime, cefuroxima,
trimetropin-sulfametoxazol o amoxicilina-clavulanato por el mismo numero de dias.
Considerando gue en los pacientes hospitalizados en los cuales se ha remitido el
cuadro agudo, se podra cambiar al tratamiento con farmacos administrados por via
oral, habitualmente a las 72 horas de que mejoren las condiciones clinicas del

paciente, siendo el principal indicador la remisién de la fiebre.(1,5)

Como se ha mencionado anteriormente, el verdadero problema que se debera
resolver en un paciente con infeccion de vias urinarias es determinar la existencia o
ausencia de reflujo vesicoureteral, uropatias obstructivas y/o alteraciones vesicales,

sean anatomicas o funcionales.

Ya que el detectar la asociacion de un primer cuadro de infeccion de vias urinarias
con malformaciones cualquiera que sea su localizacion, ayudara a definir el
pronostico de la infeccion en cuanto al riesgo de recurrencia y nos permitira
pronosticas las posibles complicaciones incluida la insuficiencia renal. Los recién
nacidos y principalmente los lactantes son quienes tienen un alto riesgo para
desarrollar dafio en el parénquima renal, secundaria a una infeccion de tracto
urinario, no importando si esta es una primera infeccion, y he aqui su importancia;
ademas de que la incidencia de reflujo vesicuoreteral es igualmente alta en este
grupo de edad, llegandose a reportar hasta en un 30 a 50% de los pacientes en
quienes presentan una primera infeccion de vias urinarias, la severidad del grado de
reflujo es amplia, pudiendo ser del grado mas severo (reflujo intrarenal) el cual esta

limitado principalmente a los lactantes. (15)

Mahant y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo en donde se incluyeron
162 menores de 5 afos con infeccion del tracto urinario en donde se reporto
malformaciones como dilatacion ureteral, dilatacion del sistema colector en uno o
ambos rifiones, confirmandose reflujo vesicuoreteral en 35 de los pacientes (21%) al
realizar el uretrocistograma miccional. (13)

Salvatore Casio en un estudio que incluyo a mayores de 8 semanas de edad y
menores de 2 anos con un primer cuadro de infeccion de vias urinarias confirmado

por urocultivo, detecto malformaciones en 20 de los 57 pacientes incluidos (35%), de



las cuales el reflujo vesicoureteral fue la principal malformacion encontrada con una
prevalencia del 95% y otras anormalidades como ureterocele y doble sistema

colector en un 5%. (15)

Kass y colaboradores , evaluaron a 453 pacientes con infeccion de vias urinarias, en
quienes se les practico Ultrasonido , Uretrocistograma miccional y Centellografia
renal, en donde reportaron 101 pacientes con Ultrasonido, Centello grafiarenal sin
alteraciones aparentes, de los cuales al realizarles el Uretrocistograma miccional, se
encontro que el 23% de ellos tenian reflujo vesicoureteral, lo que confirma los datos
reportados mundialmente en donde se sefala que la principal malformacion
detectada en pacientes con infeccion de vias urinarias sigue siendo el reflujo

vesicoureteral. (2)

En diversas ocasiones los cambios inflamatorios de la pielonefritis aguda pueden ser
reversibles y en algunos casos pueden no dejar cicatrices renales, en cambio en
otras ocasiones la pielonefritis puede desencadenar cicatrices irreversibles y
provocar hipertension arterial inclusive hasta insuficiencia renal cronica. Por lo que
actualmente se recomienda el ultrasonido y principalmente el Uretrocistograma
miccional como procedimientos necesarios en todo paciente lactante con infeccion
urinaria de reciente aparicion, recomendandose la Centellografia renal para aquellos
pacientes con anormalidades detectadas en el Ultrasonido o con grados de reflujo Il
y IV dectados por Uretrocistograma Miccional. (1,14)

Los estudios de imagenologia en lactantes con un primer cuadro de vias urinarias
son de gran utilidad para identificar aquellos pacientes con anormalidades y detectar
a quienes tienen predisposicion para presentar dafo renal, para de esta manera
prevenir infecciones posteriores y asi evitar danos irreversibles.

Dentro de los estudios recomendados se encuentra el Ultrasonido cuyo propésito es
identificar defectos renales como hidronefrosis, a la vez de examinar la existencia de
dilatacion de ureteros, hipertrofia de la pared vesical asi como la presencia de
ureteroceles; sin embargo tiene sus limitaciones ya que no detecta el reflujo

vesicoureteral. (14)



El uretrocistograma miccional es utilizado principalmente para detectar reflujo
vesicuoreteral, siendo ésta la alteracion mas frecuente, ademas nos informa sobre
residuos postmiccionales de orina, obstruccion a nivel uretral secundaria a valvas,
diverticulos vesicales y estenosis de la uretra, esta ultima de manera particular en la
mujer. Debido a que puede existir un reflujo transitorio secundario a algun proceso
infeccioso, es recomendable que el uretrocistograma miccional se realice una vez
remitido dicho proceso, pudiendo realizarse el estudio hasta 12 meses después de
solucionado. (14)

La centellografia renal esta indicada en todo paciente con sospecha clinica de
pielonefritis, en pacientes en quienes el ultrasonido detecte malformaciones y en
aquellos en quienes el uretrocistograma nos reporte reflujo vesicoureteral grado Il 6
IV, asi como en pacientes con estudios radiologicos normales en los cuales exista
una infeccion urinaria persistente; siendo controversial el manejo de la centellografia
en aquellos lactantes que cursan con un primer proceso infeccioso agudo de vias

urinarias. (14)

En la actualidad la infeccion de vias urinarias se encuentra dentro de las primeras
causas de atencion medica intrahospitalaria particularmente en los lactantes, ya que
éstos tienen un riesgo muy elevado de sufrir dafio renal irreversible, de ahi la
importancia de ser atendidos de manera oportuna y eficaz. (7)

Dentro de la Secretaria de Salud del Distrito Federal se cuenta con una Clinica de
Urologia Pediatrica en donde son atendidos pacientes que acuden de primera
instancia con infeccion de vias urinarias y donde ademas son referidos pacientes de
otras Unidades médicas, ya que éste es un centro de concentracion para el manejo
de estas patologias. Siendo importante conocer el numero de lactantes con
infeccion de vias urinarias a los que se les realizdé un diagnostico, manejo y
seguimiento adecuado en dicha clinica de especialidad y documentar a cuantos de
éstos pacientes se les aplicd un protocolo de estudio adecuado para la deteccion de
malformaciones en vias urinarias con lo que se evitara que los pacientes reingresen
con complicaciones. Dicha clinica de especialidad se encuentra ubicada fisicamente
en el Hospital Pediatrico |ztacalco, en donde también se cuenta con un servicio de



radiologia con personal capacitado para la realizacion de uretrocistogramas

miccionales.

El presente estudio tiene como objetivo general conocer el nimero de pacientes
lactantes con diagnoéstico de infeccion de vias urinarias a quienes se les realizo el
protocolo de estudio recomendado por la Academia Americana de Pediatria, ya que
es un protocolo de estudio sumamente adecuado y recomendado por una vasta
cantidad de articulos médicos como ya se hizo notar en parrafos anteriores.

Dentro de los objetivos especificos se encuentran:

Conocer el nimero de pacientes lactantes con infeccion de vias urinarias a los que
se les realizo urocultivo.

Conocer el numero de pacientes lactantes con infeccion de vias urinarias a los que
se les realizo ultrasonido.

Conocer el numero de pacientes lactantes con infeccion de vias urinarias a los que
les realizo uretrocistograma micccional.

Conocer a cuantos pacientes lactantes con infeccion de vias urinarias se les aplico

el esquema de antibiéticos recomendado en el protocolo ya sefalado.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio Descriptivo Retrospectivo y Longitudinal, con criterios que
incluyeron a todos los Lactantes que acudieron al servicio de Urologia Pediatrica del
Hospital Pediatrico de Iztacalco del 1° de Enero del 2003 al 31 de Diciembre del
2003, y a los cuales se les diagnostico infeccion de vias urinarias en base a datos

cinicos y al examen general de orina.

Se excluyeron a todos los lactantes en quienes no se diagnostico infeccion de vias
urinarias asi como también a aquellos pacientes en quienes ya se contaba con el

diagnostico de malformaciones anatdmicas a éste nivel.

Se eliminaron a todos los pacientes que no acudieron a su cita para realizarse el
uretrocistograma miccional y a aquellos que no contaban con expediente clinico ni
con reporte oficial de los estudios realizados.

Los pacientes lactantes a los que se les realizo el diagnostico de infeccion de vias
urinarias fueron detectados en la hoja diaria de consulta externa’del servicio de
Urologia Pediatrica en el periodo antes mencionado, posteriormente se realizo una
revision de expedientes clinicos en donde se identifico el procedimiento con el que
se establecio el diagnostico de infeccion de vias urinarias asi como el protocolo de
estudio realizado en cada paciente.

Los datos obtenidos fueron colectados en una hoja de concentracion en donde se
incluye la edad del paciente al momento de realizarse el diagnostico de infeccion de
vias urinarias, el sexo de paciente, reporte de urocultivo, ultrasonido renal y

uretrocistograma miccional.

Se incluyeron aquellos pacientes cuyas edades comprendieron a mayores de un
mes de edad y menores a dos afos de edad, sin importar el sexo, pacientes quienes
acudieron al servicio de consulta externa del servicio de urologia por cuadro clinico
compatible con infeccion de vias urinarias, asi mismo se incluyeron aquellos
pacientes que fueron referidos de otras unidades hospitalarias. Por rutina de la

clinica de urologia, se establecio el diagnostico de infeccion de vias urinarias con los
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datos clinicos del paciente y la presencia de un examen general de orina con datos
positivos como son la deteccion de nitritos, y una cuenta de leucocitos por campo

mayor de 10 en el sedimento.

Se agruparon los pacientes por grupos en base al sexo y a la realizacion o no de los
estudios recomendados, asi como al tratamiento administrado en cada paciente.

Se hizo un analisis descriptivo de los resultados con medidas de tendencia central,
graficandose los mismos en computadora con el programa Excel, con lo que se llego

a las conclusiones del trabajo.



RESULTADOS

Se realizo en diagnostico de infeccion de vias urinarias solamente en 15 paciente del
grupo de lactantes, 9 mujeres (60%) y 6 hombres (40%). El rango de edad vario de

los 2 meses a los 2 anos. (Ver figura 1)
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Figura 1. Distribucion por sexo
Fuente: Expediente Clinico

El diagnodstico de infeccion de vias urinarias se confirmo con urocultivo en dos
pacientes en donde se aisld gérmenes como Klebsiella Pneumoniae y Enterobacter

Aglomerans. Pacientes que llegaron referidos de otras Unidades ya con el estudio.

(Ver Figura 2)
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Figura 2. Confirmacion del Diagnostico

Fuente: Expediente Clinico

Del total de los pacientes incluidos, solamente en uno de estos se realizo

ultrasonido, el cual reporto hidronefrosis.

Se realizo Uretrocistograma miccional en 12 de los 15 pacientes incluidos en el
estudio, lo que corresponde al 80% de los pacientes, el tiempo transcurrido entre el
diagnostico de infeccion de vias urinarias y el tiempo al cual se realizo dicho estudio

fue de un mes a 6 meses. (Ver Figura 3)
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Figura 3. Porcentaje de pacientes quienes iniciaron protocolo de estudio para deteccion de
malformaciones asociadas

Fuente: Expediente Clinico

En un caso en donde se documento hidronefrosis por ultrasonido, se realizo gamma

grama en donde se confirmo la obstrucciéon de la union pielo-ureteral.

Las alteraciones documentadas por medio del Uretrocistograma miccional son:
vejiga trabeculada en el 83.3% de los pacientes (10 casos) datos compatibles con un
proceso inflamatorio, ademas en el 41.6% de los pacientes (5 casos) se reporto
vaciamiento incompleto de la vejiga. Se encontrd, estenosis del meato en el 41.6%
de los pacientes (5 casos), de los cuales todos eran del sexo femenino, habiendo
requerido todos ellos tratamiento quirrgico. Solamente se detecto un caso de reflujo
vesicuoreteral (reflujo grado Ill) que equivale al 6.6% de los pacientes incluidos, sin
embargo el grado de reflujo reportado es significativo ya que este grado de reflujo se
asocia a cicatrices renales y es un factor de riesgo que desencadena insuficiencia

renal.

De los tratamientos antimicrobianos administrados en este tipo de pacientes, el
trimetropim con sulfametoxazol se utilizd como tratamiento inicial en el 86.6% de los



casos (13 pacientes), de los cuales, en el 46% de ellos (6 pacientes), no requirieron
modificar dicho manejo, mientras que el 54% (7 pacientes) les fue modificado el
esquema antimicrobiano ante la falta de respuesta clinica y a que continuaban con
alteraciones en el examen general de orina, habiéndose elegido como segunda
opcion terapéutica en el 71% de eso casos (5 pacientes) una cefalosporina de
segunda generacion (cefaclor), y en el restante 29% de casos se indico la

asociacion de nitrofurantoina y amoxicilina.

En los dos Unicos casos (13.4%) en que no se dio de inicio trimetropim con
sulfametoxazol, el manejo inicial en uno de ellos fue con nitrofurantoina y en el otro
caso con Ceclor; tratamientos que no fueron modificados ante la evolucion clinica

satisfactoria y cambios favorables en el examen general de orina.

La duracion del tratamiento en todos los casos y esquemas de manejo es
invariablemente por 15 dias a dosis terapéuticas con lo que se controla el proceso
agudo, para posteriormente iniciar protocolo de estudio de infeccion de vias urinarias
con dosis profilacticas del antibidtico elegido. Finalmente dependiendo de los
hallazgos encontrados durante dicho protocolo, se determina si el paciente requiere
o no de manejo quirurgico y se puede prolongar el manejo antimicrobiano hasta por
un ano. En los casos en que se excluye la necesidad de manejo quirtrgico, se deja

el tratamiento antibidtico por 3 meses en dosis decreciente hasta suspenderse.
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DISCUSION

En la actualidad se reconoce a la infeccion de vias urinarias en el lactante como un
problema de salud publica, ya que se encuentra dentro de las primeras causas de
demanda de atencién medica (tercer lugar a nivel mundial), dicho proceso
infeccioso, requiere de un diagnéstico adecuado y oportuno para atenderse de
manera temprana y eficaz para con ello evitar complicaciones que puedan llevar al
paciente a una insuficiencia renal crénica. Siendo de relevante importancia el
detectar aquellos pacientes con riesgo de presentar malformaciones urolégicas tanto
de tipo funcional como anatdémico para evitar con ello secuelas secundarias y
complicaciones como las ya mencionadas, por lo que es necesario aplicar un

protocolo de estudio adecuado y estandarizado en este grupo de edad.

Como ya se senalo anteriormente entre las complicaciones que pueden tener estos
pacientes se encuentran las cicatrices renales y la insuficiencia renal, secuelas que
pueden ser desencadenadas por malformaciones renales, de las cuales el reflujo
vesicoureteral es el principal causante, reflujo que se puede presentar hasta en un
50% de los lactantes con solo un primer cuadro de infeccién de vias urinarias y no
necesariamente por infecciones de repeticion, dato estadistico de gran relevancia,
pues como es sabido, en epocas anteriores, solo se iniciaba protocolo de estudio en
paciente con infecciones urinarias de repeticion, lo que condicionaba que en muchos

de los casos, ya existian complicaciones a nivel renal cuando se detectaba el reflujo.

El tratamiento de la infeccion de vias urinarias no es exclusivo del médico urologo,
sino que corresponde principalmente a los medicos pediatras de primer contacto el
detectar y manejar adecuadamente este padecimiento; patologia que deben tener
siempre en mente los medicos pediatras cuando se presenta un paciente con fiebre
de dificil control y sin foco infeccioso aparente, casos en los cuales frecuentemente
este grupo de meédicos inician tratamiento antimicrobiano de manera empirica, sin
conocer ni estudiar adecuadamente la causa del proceso infeccioso y menos adn sin
aplicar un adecuado protocolo de estudio para infeccion de vias urinarias para en su

caso detectar sin existen o no alteraciones a este nivel.



En la Secretaria de Salud del Distrito Federal se cuenta con un servicio de Urologia
Pediatrica el cual tiene 44 anos de servicio y en donde se atiende a miles de
pacientes anualmente, cuya principal demanda de atencion es la infecciéon de vias
urinarias y que desafortunadamente la poblacion menor de dos afos de edad es la
que en menor nimero es atendida. Por lo que el presente trabajo es de una alta
relevancia, pues se enfoca en el manejo de pacientes del grupo de edad que con
menor frecuencia son manejados de manera adecuada, pues como ya se menciono
tiende a darseles un manejo empirico sin conocer los riesgos y posibles

complicaciones que puedan llegar a tener.

En los resultados del estudio encontramos que de los 15 pacientes incluidos, el 60%
correspondio al sexo femenino y el restante 40% al masculino, lo que coincide con lo
reportado en la literatura mundial, el diagnostico no fue corroborado por urocultivo en
la mayoria de los casos debido a que existe el criterio dentro del servicio de urologia
de realizar solamente examen general de orina para establecer el diagnostico de
infeccion de vias urinarias, y solamente realizar urocultivo en caso de no encontrar

mejoria clinica del paciente ni mejora en el reporte del examen general de orina.

Actualmente en el servicio de Urologia del Hospital Pediatrico lztacalco el
tratamiento antimicrobiano se basa en los reportes de la literatura mundial que nos
senala que E. coli es el principal agente causal de infeccién de vias urinarias, mismo
que segun la literatura antes mencionada, tiene una adecuada sensibilidad para el
trimetropin con sulfametoxazol, por lo que en dicho servicio en obvio de tiempo de
iniciar tempranamente el manejo antimicrobiano, éste se da de manera inmediata al

diagnostico, pues en este grupo de edad es de vital importancia un manejo oportuno.

En el servicio de Urologia del H. P. Iztacalco en el protocolo de estudio y manejo de

un paciente con infeccion de vias urinarias, es el siguiente:

- Determinar si es una primera infeccion o si esta es una infeccion recurrente.
- Definir la localizacion del proceso (alto o bajo) en base a datos clinicos.

- Evaluar la curva ponderal.

- Caracteristicas de la miccion.

- Exploracion fisica de genitales.



- Examen general de orina.
- Una vez confirmado el proceso infeccioso se realiza uretrocistograma miccional y

en base a los hallazgos se podra efectuar urografia excretora y/o gamagrama renal.

Dentro del protocolo de manejo del servicio de urologia se establece que si en la
cistoscopia realizada a los pacientes se observa que no presentan estenosis
anatomica y se detecta un problema de tipo fisiologico se utiliza aunado al
tratamiento antimicrobiano oxibutinina o tolterodine, con la finalidad de mejorar la

miccion.

El tratamiento antimicrobiano utilizado en el servicio en pacientes sin tratamiento
previo es con trimetroprim-sulfametoxazol a 10 mg/kg/dia distribuido en tres dosis
por via oral durante 15 dias, para posteriormente continuar durante la fase de
estudio con disminucién paulatina de las dosis asi como del intervalo de las mismas
dosis. En los casos en que existe tratamiento antimicrobiano previo, se maneja de
inicio ceclor (cefalosporina de 2° generacion) a dosis de 100mg/kg/dia divido en 3
tomas, mismo manejo que sugiere la literatura mundial. Y en los casos en que el
paciente presenta intolerancia a la via oral, se administra cualquier céfalosporina de

tercera generacion, a la dosis recomendada.

Finalmente en el protocolo de manejo de dicho servicio, se establece gque en
aquellos que en gque no exista mejoria clinica ni de laboratorio, se cambiara el

manejo inicial por amoxicilina y nitrofurantoina en las dosis indicadas.

La Academia Americana de Pediatria, en su protocolo de estudios para el paciente
con infeccion de vias urinarias, recomienda que en todo paciente con esta patologia,
debe realizarse UROCULTIVO, ULTRASONIDO RENAL (a criterio del médico) y
URETROCISTOGRAMA MICCIONAL, mismo que se realizara una vez corregido el
proceso agudo de la infeccién de vias urinarias, esto es aproximadamente a las dos
semanas de iniciado el tratamiento, y como ya se ha mencionado en lineas
anteriores, para realizar dicho procedimiento el paciente debe estar tomando dosis
profilactica del antibiético elegido. La misma Academia nos marca que en base a los
resultados del uretrocistograma miccional se podra realizar renogamagrama y/o

urografia excretora.



Por ultimo dependiendo de las alteraciones encontradas en el protocolo de estudio
se podra realizar o no algun procedimiento quirtrgico.

En cuanto al manejo antimicrobiano dicha Academia estable que se debe iniciar
tratamiento con: amoxicilina, cefalosporina de 22 generacion 6 trimetropim-
sulfametoxazol via oral en pacientes que no han recibido manejo anterior. Por otro
lado en pacientes que presenten intolerancia la via oral, se deberan manejar con

una cefalosporina de 32 generacion.

En el presente trabajo se incluyeron 15 pacientes lactantes con diagnostico de
infeccion de vias urinarias en base al protocolo del servicio de urologia del H. P.
Iztacalco, encontrandose que el 80% de pacientes eran mujeres, y del total de
casos, hubo alteraciones anatomicas en el 83.3% de ellos.

Es importante resaltar que en ningun caso se tomo UROCULTIVO como parte del
protocolo de estudio inicial como lo marca la Academia Americana de Pediatria, esto
en base al protocolo propio del servicio, que ademas solo se realizd ultrasonido renal
en un paciente, mismo al que también le fue tomado un gamagrama renal, esto
debido a que le fue encontrado hidronefrosis bilateral. E| URETROCISTOGRAMA
MICCIONAL sélo se realizé en el 86% de los pacientes, en el resto no se encontro el
estudio a pesar de formar parte del protocolo del mismo servicio.

Otras datos importantes de mencionar son que se encontro estenosis del meato
uretral o de la uretra con trabeculacion de la vejiga y orina residual en el 33% de
pacientes (5 casos) mismos a los que se les realizé meatotomia. En uno de estos
casos ademas se encontro reflujo vesicoureteral grado Il por lo que le fue
administrado oxibutinina tal y como lo marca el protocolo ya referido.

Es importante mencionar que los hallazgos encontrados en la vejiga demuestran
cambios de tipo inflamatorio secundarios al proceso infeccioso y que persisten a
pesar de haber eliminado la infeccion aguda de aqui la importancia de realizar un
protocolo de estudio completo a los lactantes con infeccion de vias urinarias.

Es importante mencionar que como ya se relato anteriormente, en el 54% de los
pacientes manejados inicialmente con trimetropim-sulfamoetoxazol, les tuvo que ser

modificado el esquema antimicrobiano ante la falta de respuesta clinica y a que



continuaban con alteraciones en el examen general de orina, situacion que debe
hacerse notar para valorar la toma de urocultivos en estos pacientes desde el inicio

del manejo.

Cabe resaltar que actualmente no existe un manual de normas y procedimientos
escrito en el servicio de urologia del Hospital Pediatrico Iztacalco, que sin embargo
se tiene establecido un protocolo de diagnostico y manejo del paciente con infeccion
de vias urinarias, pero de manera informal, mismo que esta descrito en lineas
anteriores, y precisamente a raiz de los resultados obtenidos en el presente trabajo
se han iniciado labores para elaborar por escrito los protocolos de diagnostico y

manejo en dicho servicio.
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