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RESUMEN 
TITULO: DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO DE LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS CON 
INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO RECURRENTE 
Las infecciones del tracto urinario recurrente son un problema de salud pública ya que 
representan una de las principales razones de morbilidad a nivel nacional y tienen como 
complicaciones la disminución de la función renal, hipertensión arterial y enfermedad 
cicatricial renal por lo que el control de esta enfermedad es importante, siendo de gran 
importancia el diagnóstico etiológico de forma temprana. 
En México a pesar de que las infecciones recurrentes del tracto urinario representan una 
de las principales causas de atención en pacientes pediátricos, no se encuentra una 
fuente confiable y reciente que nos indique la prevalencia del diagnóstico etiológico en 
este grupo de pacientes, por consiguiente este protocolo de investigación pretende tener 
una base de datos sobre el diagnostico etiológico de los pacientes con sospecha de 
infecciones de vías urinarias de repetición.  
OBJETIVO: Se identificó la etiología de las infecciones del tracto urinario recurrente, así 
como el tiempo en que iniciaron los síntomas y el tiempo de envío a tercer nivel de 
atención en pacientes atendidos en un hospital pediátrico de tercer nivel. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un proyecto descriptivo, revisando la etiología de los 

pacientes con diagnostico ITU recurrente enviados de un segundo o tercer nivel de 

atención de febrero del 2015 a febrero del 2017, se correlaciono el tiempo de inicio de los 

síntomas con el tiempo que se tardó en enviar al paciente a un tercer nivel de atención, 

englobando por separado a cada una de las etiologías encontradas y se realizó  estudio 

analítico con estadística descriptiva.  

RESULTADOS: Se obtuvieron un total de 58 pacientes con ITU recurrente, de los cuales 

se eliminaron 10 pacientes, para un total de 48 pacientes, correspondiendo el 89% al sexo 

femenino, con mayor frecuencia de etapa pediátrica preescolar en el 35% de los casos 

seguidos en segundo lugar etapa escolar 25% y 23% etapa de lactante. El estado 

nutricional de los pacientes estudiados fue normal, encontrando 89% (43 pacientes) 

obesidad 7% (3 pacientes) 4%(2 pacientes) desnutrición grado I. La etiología de las ITU 

recurrentes de los pacientes estudiados fue en primer lugar de frecuencia 39.5% al reflujo 

vesicoureteral, 25% a etiologías obstructivas, 14.5% se atribuyó a vejiga neurogénica, 

18.7% sin etiología. El tiempo de envió por etiología de ITU recurrente en meses desde el 

inicio de los síntomas hasta la primer consulta en tercer nivel de atención, encontramos 

que RVU de grado I, II y III, tiene una mediana de 43 meses, el reflujo de grado IV y V una 

mediana de 18 meses  

CONCLUSIONES:La etiología más frecuente identificada en los cuadros de ITU 

recurrente en pacientes referidos al Hospital pediátrico Centro médico siglo XXI en un 

39.5% RVU y la uropatia obstructiva 25 %. La mediana de tiempo que tarda en ser 

enviado un paciente pediátrico con ITU recurrente a un tercer nivel de atención desde el 

inicio de los síntomas fue de 26 meses con un mínimo de 2 meses y un máximo de 127 

meses. 
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ANTECEDENTES GENERALES: 

Las infecciones del tracto urinario (ITU) recurrentes, representa unas de las 

infecciones más frecuentes en niños causantes de alteraciones renales a largo 

plazo y una importante causa de hospitalización, llegando a tener complicaciones 

a largo plazo como son hipertensión arterial sistémica, enfermedad renal crónica 

terminal y enfermedad cicatricial la cual está presente del 15% a 65% de los 

pacientes con esta enfermedad. 1,2,3 

Estas complicaciones derivadas de las ITU recurrentes, representan un problema 

de salud pública, llegando a ser irreversibles y disminuyendo la calidad de vida de 

los pacientes que las sufren, por lo que la prevención de estas, sigue siendo el 

objetivo de los médicos, por consiguiente el diagnostico etiológico de forma precoz 

cobra importancia para lograr incidir en el tratamiento antes de que existan  estas 

complicaciones o de que dichas complicaciones produzcan una diminución de la 

función renal secundaria irreversible.  

DEFINICIÓN DE  INFECCIÓN DEL TRACTO  URINARIO RECURRENTE 

En la bibliografía se encuentran varias definiciones de ITU recurrente, sin existir 

consenso, sin embargo es aceptado que las ITU recurrentes se definen como la 

identificación de una infección en el tracto urinario seguida de otra, como es 

mencionado en la guía de práctica clínica de nuestro país, o en el caso de guías 

de la Asociación Europea de Urología como 2 ó más ITU comprobadas en un 

lapso de 6 meses o 3 en un 1 año, estas pueden ser el resultado de: una 

bacteriuria no resuelta: (aclaramiento bacteriano incompleto tratamiento 

inadecuado o resistencia a los antibióticos) o el resultado de una reinfección, (una 

nueva infección con un patógeno urinario diferente o con la identificación 

bacteriana después del tratamiento con un cultivo de orina intermedio negativo) 

para lo cual es aceptado que para el diagnóstico de ITU, en la población pediátrica 

es necesaria la presencia una bacteriuria significativa (siendo una bacteriuria 

significativa la identificación de un organismo con al menos 50,000 unidad 

formadoras de colonias/ml en una muestra tomada por cateterización, 100,000 

unidad formadoras de colonias/ml en una muestra tomada por recolección de 
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muestra limpia), piuria (la presencia de al menos 10 leucocitos / ml  por conteo 

manual ó la presencia de al menos 5 leucocitos / ml  por conteo manual de una 

muestra centrifugada) y sintomatología sugestiva de infección de vías urinarias 

como el síndrome miccional, fiebre o dolor abdominal 4, 5, 6 

EPIDEMIOLOGÍA DE INFECCIONES DE TRACTO URINARIO RECURRENTE 

Las ITU recurrentes son un problema de salud en la edad pediátrica y un 

marcador importante de anormalidades anatómicas o funcionales renales en 

pacientes lactantes y recién nacidos, en México ocupan el tercer lugar de 

morbilidad en orden de frecuencia, solamente seguido de las infecciones 

respiratorias agudas y las infecciones intestinales, con una tasa de 35.5 por cada 

1000 habitantes; el problema es tan grave que se estima que cerca del 40 al 50% 

de los pacientes que presentan el primer episodio de ITU, presentan ITU 

recurrentes y de estos pacientes del 15% al 65% pueden llegar a tener 

complicaciones como como las descritas anteriormente, de las cuales la más 

grave es llegar a la enfermedad terminal renal con necesidad de algún tipo de 

tratamiento de sustitución renal.1,2,3,7,8 

Es importante mencionar que la bibliografía mundial refiere que los pacientes 

pediátricos menores de 5 años tienen más susceptibilidad de tener ITU recurrente 

probablemente secundario a que en esta edad se realiza el diagnóstico de la 

mayoría de las malformaciones de vías urinarias (MVU) congénitas, las cuales 

tienen una alta prevalencia llegando a estar presente hasta en el 10 % de los 

pacientes en edad neonatal.8,9,10 

En nuestro país las MVU alcanzan una prevalencia del 1.5% dentro de las cuales 

el reflujo vesicoureteral (RVU) primario (47.47%) y las estenosis de la unión 

uretero las pielica (10.84%) sobresalen como las causas más frecuentes con un 

58.31% 12,13 

ETIOLOGÍA DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO RECURRENTE  

Las ITU recurrentes tienen como principal factor etiológico a las alteraciones en el 

flujo urinario, dentro de las cuales las MVU obstructivas tienen en común dicha 

alteración secundaria a una obstrucción anatómica la cual ocasiona estasis 
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urinaria, flujo retrogrado y modificaciones en las presiones normales de la vía 

urinaria que facilita el ascenso y crecimiento de microorganismos proveniente de 

la flora normal vaginal, con la consecuente ITU. 10 14,15 

Es importante comentar que no solamente los pacientes con MVU son 

susceptibles a las ITU recurrentes como es el caso de los pacientes con vejiga 

neurogénica, litiasis renal y constipación los cuales serán abordados más 

adelante. 16,17,18 

MALFORMACIONES DE VÍAS URINARIAS CONGÉNITAS 

Las MVU son un grupo heterogéneo de patologías, las cuales representan una 

gran variedad de desórdenes que provienen de algún proceso del desarrollo renal, 

como son, las anomalías relacionadas con la migración del riñón, en el desarrollo 

del sistema colector o malformaciones en la formación  del parénquima renal, las 

cuales desencadenan en las alteraciones congénitas, estas a su vez pueden 

clasificarse según la parte anatómica afectada en tracto urinario superior e inferior 

y dependiendo si causan o no alteraciones en flujo urinario, en obstructivas y no 

obstructivas, en este protocolo solamente estudiaremos las malformaciones que 

se asocian a infecciones de vías urinarias recurrentes en la población 

pediátrica.7,16,19 

REFLUJO VESICULOURETERAL 

El RVU es probablemente la malformación urinaria más importante secundario a la 

alta prevalencia de complicaciones que de ella derivan incluida las ITU 

recurrentes, esta se define como el flujo anómalo de orina que va de la vejiga 

hacia la pelvis renal, estas según su etología se subdivide en reflujo primario y 

secundario. El RVU primario es una anomalía congénita de la unión 

ureterovesical, ocasionada por la deficiencia de musculatura longitudinal a nivel 

del uréter intravesical, provocando mal funcionamiento en el mecanismo valvular, 

esta alteración causa un flujo retrogrado que viene de la vejiga al uréter. El RVU 

secundario es una anomalía causada por una obstrucción anatómica y funcional 

de la vejiga urinaria la cual causa aumento de presiones intravesicales que causa 

el flujo retrogrado antes mencionado. En 1985 el Comité Internacional para el 
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Estudio del Reflujo en Niños introdujo la clasificación en cinco grados para el RVU 

el cual es el estándar actual a nivel mundial siendo los siguientes. 19,20,21,22 

- Grado l: Reflujo alcanza sólo segmento distal del uréter no dilatado.  

- Grado II: Reflujo hasta pelvis renal, sin dilatación de los cálices.  

- Grado III: Reflujo con dilatación moderada de los cálices y del uréter.  

- Grado IV: Reflujo hacia un uréter intensamente dilatado, así como más del 50% 

de los cálices.  

- Grado V: Reflujo masivo con pérdida de morfología calicial normal, con uréter 

muy dilatado y tortuoso. 

ESTENOSIS PIELO URETRAL  

La estenosis pielouretral está caracterizada por una estenosis entre la pelvis renal 

y el uréter, produciendo una interrupción del flujo de orina, lo que conlleva en 

ciertos casos a una pérdida de la función renal e ITU recurrente.19 

MEGAURÉTER CONGÉNITO   

El megauréter se define como un uréter con un diámetro mayor a 7 mm, 

acompañado o no de dilatación del sistema colector alto, este se divide 

dependiendo de la alteración en el flujo que provoquen las cuales son obstrucción 

y reflujo, siendo la etiología de la alteración en el flujo urinario desencadenante de 

la ITU recurrente.12,19 

DUPLICIDAD DE SISTÉMA COLECTOR 

La duplicidad del sistema renal son resultados del desdoblamiento de la yema 

ureteral primitiva, de la cual surge una yema ureteral que se une con el blastema 

metanéfrico para formar la vejiga. Por lo que las alteraciones en esta etapa 

embrionaria producen la duplicidad ureteral depende del momento en el tiempo  

que tiene lugar la separación inicial de las yemas, la cual va de la mano de un 

desplazamiento lo cual puede provocar obstrucción facilitando la aparición de RVU 

y esto a su vez en ITU recurrentes. 10,19 
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VALVAS DE URETRA POSTERIOR 

Las valvas de uretra posterior son pliegues membranosos dentro de la luz uretral 

de los pacientes masculinos, esta enfermedad causa una alteración en el flujo la 

cual es variable, la obstrucción suele ser severa, tanto que es una causa 

importante de perdida de la función renal así como una importante causa de ITU 

recurrente. 10,12,19 

POBLACIONES DE ALTO RIESGO PARA IVU RECURRENTE 

En general todos los pacientes pediátricos se encuentran susceptibles de tener 

alguna infección recurrente del tracto urinario, sin embargo, existen ciertas 

poblaciones específicas que tiene un riesgo mayor para adquirir estas 

enfermedades.16 

Población no circuncidada.- La evidencia de la protección contra las infecciones 

recurrentes del tracto urinario emergió desde los años 80s, y hoy en día es un 

hecho que los pacientes varones circuncidados tienen menos susceptibilidad 

ITU.17 

Constipación y alteraciones gastrointestinales.-  Las disfunciones intestinales 

es una padecimiento común en pacientes pediátricos, en el contexto urológico 

estas enfermedades se caracterizan por constipación, encopresis y síntomas 

urinarios de vías urinarias bajas, estas alteraciones representa hasta el 40 % de la 

consulta urológica pediátrica siendo una de las alteraciones más comunes que 

predisponen a una infección de tracto urinario.18 

Lesiones de cordón espinal.-  Los pacientes con vejiga neurogénica como es el 

caso de  pacientes con esclerosis múltiple,  espina bífida y  mielomeningocele 

tiene un riesgo de padecer alteraciones en el tracto urinario el cual incrementa el 

riesgo de padecer ITU recurrente secundario en gran parte al manejo con 

cateterización limpia intermitente cuando esta es llevada a cabo con una técnica 

deficiente y estasis urinaria así como de las alteraciones de estasis urinaria 

propias de la enfermedad.16,18,24 
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Litiasis renal.- Existe una asociación  en pacientes con  infecciones de vías 

urinarias y litiasis renal con formación de litos de magnesio, amonio y fosfato, la 

cual es colonizada por bacterias formadoras de ureasa.23, 25 

DIAGNÓSTICO  

El diagnóstico de certeza de las ITU recurrentes fue expuesto anteriormente, sin 

embargo, lo interesante en este rubro no es el diagnóstico de la ITU recurrente, 

sino el etiológico de estas, ya que solamente tratando la causa etiológica, 

lograremos disminuir o controlar las complicaciones derivadas de estas, siendo la 

etiología de las ITU recurrentes un reto, secundario al gran número de 

diagnósticos posibles y que en gran medida el único dato relevante suelen ser las 

ITU recurrentes, siendo importante como primer paso para un diagnóstico certero, 

la exploración física cuidadosa y una historia clínica detallada, a fin de descartar 

alteraciones neurológicas, gastrointestinales, o antecedentes de importancia que 

ayuden a limitar los diagnósticos posibles, una vez agotado esto el siguiente paso 

es el escrutinio con estudios de imagen, los cuales abordaremos a 

continuación.27,28 

ULTRASONIDO  

El ultrasonido renal es el primer estudio de imagen dado su precio y su fácil 

acceso, y cobra una gran importancia en pacientes con ITU recurrente ya que 

tiene una alta especificidad para el diagnóstico de pacientes con RVU, el cual 

suele aumentar entre más alto sea el grado de RVU, sin embargo tiene como 

limitaciones ser operador dependiente y una baja sensibilidad para el diagnóstico 

para RVU.27, 28 

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTALIZADA 

No es el estudio más utilizado dado su costo y al alto grado de radiación que 

recibe el paciente siendo utilizado generalmente para el posterior abordaje en la 

corrección quirúrgica del paciente gracias a la realización de reconstrucción 

multiplanares y volumétrica que suele ser de gran ayuda en cuanto a la resolución 

espacial del paciente.27.  
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GAMAGRAMA RENAL CON 99m TC MERCAPTO ACETIL TRIGLICINA 

La gammagrafía renal suele ser utilizado como parte del protocolo diagnóstico y 

en el seguimiento para evaluar la función de excreción del sistema urinario, dentro 

de los cuales encontramos gamagrama con Tc99 dimercaptosuccínico  (DMSA) 

que tiene como característica evidenciar la presencia de cicatrices renales, siendo 

esta una patología derivada de la ITU recurrente, por lo que el abordaje con este 

estudio suele ser de vital importancia, ya que para el diagnóstico de 

complicaciones derivadas de la ITU recurrentes. El gamagrama 99m TC mercapto 

acetil triglicina con diurético es uno de los estudios utilizados el cual evalúa la 

respuesta al furosemide del riñón dando información útil sobre la perfusión 

funcional y excreción de cualquier causa de obstrucción o dilatación de la vía 

excretora, permitiendo el estudio de la parénquima renal y de su capacidad 

funcional por lo que suele ser una estudio que arroja información para el 

seguimiento de los pacientes y el diagnóstico. 2 

CISTOGRAFÍA MICCIONAL SERIADA 

Este estudio tiene el inconveniente de ser invasiva y tener cierto grado de 

radiación sin embargo continúa siendo el Gold Estándar para el diagnóstico de 

RVU así como arrojar información sobre el grado de esta enfermedad, es útil 

también en un gran número de enfermedades secundario a que nos da 

información sobre las alteraciones anatómicas del tracto urinario por lo que es de 

elección para el diagnóstico y seguimiento de ureterocele, estenosis 

vesicoureteral, estenosis pieloureteral, megaureter congénito, duplicidad de uréter 

y las valvas de uretra posterior, siendo una herramienta útil con un bajo costo. 29    

PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO 

RECURRENTE 

De acuerdo al diagnóstico etiológico de los pacientes con ITU recurrente es 

importante seguir un seguimiento de los pacientes el cual debe incluir el  

tratamiento de la etiología así como el seguimiento de las complicaciones 

derivadas de las ITU recurrentes, estas pueden ser disminución de la función 

renal, proteinuria  e hipertensión, dicho seguimiento puede incluir tratamiento 

quirúrgico electivo  así como seguimiento bioquímico y de imagen. Como se 

ejemplifica en el siguiente algoritmo 20, 32  (  algoritmo 1 ) 
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Algoritmo 1 .-  Protocolo de seguimiento a largo plazo en pacientes con infecciones del tracto 

urinario recurrente. 
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JUSTIFICACIÓN 
La IVU recurrente en población pediátrica puede condicionar daño renal a largo 

plazo, manifestándose por la presencia de proteinuria, hipertensión y en el peor de 

los casos disminución de la filtración glomerular. La identificación oportuna de la 

presencia de IVU recurrente en forma temprana nos apoya disminuir el deterioro 

que se puede originar en la función renal. 

De acuerdo con reportes en población pediátrica se ha identificado que las MVU 

son la principal causa etiológica que causa ITU recurrente, teniendo al RVU, como  

la causa más prevalente de alteraciones en el flujo urinario, y las ITU recurrentes  

a su vez de la disminución de la función renal en la edad pediátrica, estas 

complicaciones no pueden reducirse con el tratamiento profiláctico antibiótico, 

pero si limitarse en medida de un diagnostico etiológico y del abordaje de este, por 

lo que la importancia de tener bases de datos actualizadas sobre la etiología de 

las ITU recurrente en nuestro medio es de crucial y tendrá un impacto sobre el 

abordaje de los pacientes. 30,31,32,33 

En la mayoría de los casos, estos pacientes son evaluados por pediatras u otras 

especialidades pediátricas, quienes envían a los pacientes al servicio de 

nefrología para su evaluación, sin embargo, en algunos casos son enviados en 

forma tardía o sin cumplir realmente con el diagnóstico.  

En este estudio se pretende estudiar a todos los pacientes con sospecha de IVU 

recurrente enviados a un hospital de tercer nivel, lo cual apoyaría en un futuro a 

realizar capacitaciones sobre esta patología a los pediatras de primer contacto y 

tener una base de datos real sobre esta enfermedad y su prevalencia.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  
Las ITU recurrentes son una patología que puede condicionar deterioro de la 

función renal a largo plazo, lo cual puede mejorar si se detecta en forma oportuna. 

Los estudios identificados hasta el momento se han realizado en países de primer 

mundo, además de que describen mayormente la etiología relacionada a 

malformaciones anatómicas, sin describir las otras alteraciones relacionadas, que 

no necesariamente presentan un defecto anatómico. Ante esto nosotros nos 

realizamos la siguiente pregunta: 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 
¿Cuál es la etiología de las ITU recurrentes en pacientes atendidos en un Hospital 

pediátrico de tercer nivel? 

¿Cuánto es el tiempo que tarda en ser enviado a un tercer nivel de atención el 

paciente desde que se realiza el diagnóstico de ITU recurrente? 

OBJETIVO  

OBJETIVO GENERAL 

Identificar la etiología de las ITU recurrentes en pacientes atendidos en un 

Hospital pediátrico de tercer nivel 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

Determinar la frecuencia de alteraciones anatómicas en pacientes pediátricos 

atendidos con ITU recurrente.  

Determinar el tiempo en el que son referidos los pacientes de un segundo o tercer 

nivel de atención con ITU recurrente hasta su primera valoración en el servicio de 

nefrología pediátrica. 
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HIPOTESIS 
Se espera que el 80% de los pacientes con ITU recurrente sea secundario a 

malformaciones anatómicas de los cuáles el 50% correspondería a RVU y que los 

pacientes tarden más tiempo en ser enviado en cuanto menor sea la el grado de 

RVU. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Lugar donde se realizó el estudio: Consulta externa del Servicio de Nefrología 

del Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI. 

Tipo de estudio: Cohorte retrospectiva en el periodo de febrero del 2015 a 

febrero del 2017. 

Población de estudio: Pacientes pediátricos con diagnóstico de infección de ITU 

recurrente enviados de segundo a tercer nivel de atención. 

Inicio de la cohorte: Se realizó al diagnóstico de ITU recurrente, referido en la 

historia clínica. 

Fin del seguimiento: Al diagnóstico etiológico de ITU recurrente. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión 

 Edad entre 1 mes a 16 años  

 Pacientes con ITU recurrente: antecedente de más de 2 ITU en 6 meses o 

3 ITU en un año 

 Pacientes referidos de un segundo nivel de atención o por otra especialidad 

de tercer nivel de atención. 

Criterios de exclusión  

 Que no cumpla con datos completos en el expediente.  

Criterios de Eliminación   

 Que no cumpla criterios de ITU recurrente (antecedente de 2 ITU 

comprobadas en 6 meses o 3 en un año ) 
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Tamaño de muestra 

Se considerando que el 80% presentaran una ITU recurrente debido a 

malformaciones urinarias y el resto por otra causa, se requiere estudiar un total de 

30 pacientes con ITU recurrente. 

Con estos datos se realizó un cálculo de tamaño de muestra a través del 

programa EPI INFO (https://www.cdc.gov/epiinfo/pc.html) un α de 0.05 (Zα=1.96) y 

una β de 0.80 (Z1-β=0.84). 

 

 

 

  

https://www.cdc.gov/epiinfo/pc.html
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DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES  

Variable dependiente  

1. ITU recurrente 

2. Etiología de la ITU recurrente 

Variables independientes  

1. Edad  

2. Sexo  

3. Nivel del hospital que envía al paciente (segundo o tercer nivel) 

4. Tiempo entre el diagnóstico de ITU recurrente y la primera consulta recibida 

en el servicio de nefrología pediátrica de CMN SXXI.  

Variables de descripción 

1. Peso 

2. Talla 

3. Score Z del IMC 

4. Estudios de gabinete realizado para llegar al diagnóstico de ITU recurrente 
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INFECCIÓN TRACTO URINARIO RECURRENTE (ITU) 
Definición operacional: Se registrara como paciente con ITU recurrente a los 
pacientes con más de dos ITU comprobada en 6 meses o 3 en un año.  
Escala de medición: Cuantitativa 
Unidad de medición: ITU recurrente o ITU no recurrente.  
 
ETIOLOGÍA DE LA ITU RECURRENTE: 
Definición operacional.- Se registrara como  el diagnostico final de la etiología 
que llevo a la ITU recurrente al paciente.  
Escala de medición: Cualitativa 
Unidad de medición: Analítica  
 
EDAD: 
Definición operacional Se registrara la edad en meses a partir de la primera 
consulta en tercer nivel.  
Escala de medición: Cuantitativa 
Unida de medición: Años 
 
SEXO 
Definición operacional.-  Se registrara el sexo biológico del paciente.  
Escala de medición: Cualitativa 
Unidad de medición: Masculino o femenino  
 
PESO  
Definición operacional.- Se registrara el peso expresado en gramos al momento 
del estudio.  
Escala de medición: Cuantitativa 
Unidad de medición: Kilogramos  
 
TALLA  
Definición operacional.-  Se registrara la talla de los pacientes expresada en 
centímetros al momento del estudio.  
Escala de medición: Cuantitativa 
Unidad de medición: Metros  
 
ESTUDIOS DE GABINETE REALIZADOS PARA LLEGAR AL DIAGNÓSTICO 
DE ITU RECURRENTE 
Definición operacional: Se registrara los estudios de imagen realizados en los 
servicios segundo y tercer nivel de atención.  
Escala de medición: Cualitativa  
Unidad de medición: Diagnostico de etiología de ITU recurrente  y no diagnóstico 
de etiología de ITU recurrente 
 
SCORE Z DEL ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
Definición operacional: Se registrará como el resultado de dividir el peso en kilos 
entre la estatura en centímetros al cuadrado del paciente (IMC) y este valor se 
comparará con las tablas de la OMS para el sexo y edad del paciente, asignándole 
el score Z correspondiente. 
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Escala de medición: Cuantitativa 
Unidad de medición: Score Z  
 
TIEMPO ENTRE EL INICIO DE SÍNTOMAS Y LA PRIMERA CONSULTA EN 
TERCER NIVEL DE ATENCIÓN  
Definición operacional: Se registrará el tiempo en meses que tarda del inicio de 
los síntomas y la primera consulta en tercer nivel de atención.  
Escala de medición: Cuantitativa 
Unidad de medición: Score Z  
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

1. Antes del inicio del estudio, el proyecto fue sometido a evaluación por el 

Comité Local de Investigación en Salud para su aprobación. 

2. Se revisaron expedientes de pacientes enviados a CMN SXXI con 

diagnóstico de ITU recurrente de febrero del  2015 a febrero del 2017.  

3. Se recabo las variables somatometricas, edad, fecha de nacimiento, inicio 

de los síntomas. 

4. Se documentaron los estudios de laboratorio y gabinete que se les realizó 

para llegar al diagnóstico etiológico 

5. Se identificaron de acuerdo a la etiología documentada en cada paciente. 

6. Se identificó el tiempo transcurrido entre el 1er episodio de ITU y la primera 

consulta en nefrología pediátrica.   

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó estadística descriptiva, para las variables cualitativas con frecuencias y 

porcentajes, mientras que para las cuantitativas se realizará la prueba de Shapiro 

Wilk y se demostró una distribución diferente a la normal, por lo que se usó 

medianas, mínimo y máximo.  
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ASPECTOS ÉTICOS 

El presente protocolo se apega a los lineamientos de la Declaración de Helsinki y 

a al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud vigente, acerca de investigación en seres humanos. 

Riesgo de la investigación 

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento y conforme a los aspectos éticos 

de la investigación en seres humanos, Título II, Capítulo I, artículo 17, el estudio 

se considera de riesgo mínimo.  

Estudio en población vulnerable 

Los potenciales participantes son una población vulnerable ya que se trata de 

menores de edad. Se solicitará la aprobación a los Comités de Investigación y 

Ética en Salud del Hospital de Pediatría, CMN Siglo XXI. 

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad 

Si bien no existe ningún beneficio directo a los sujetos de investigación, es un 

estudio de riesgo mínimo. Por otro lado, los beneficios para la sociedad que 

brindará esta investigación será explorada. 

Confidencialidad 

Para conservar la privacidad y confidencialidad de las pacientes, la información se 

manejará en una base de datos, la cual estará codificada para evitar que sean 

identificados y solo los investigadores principales tendrán acceso a esta información.  

De igual forma, en caso de que los resultados del estudio sean publicados, los 

nombres de las participantes no serán divulgados.  
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Forma de selección de los pacientes 

Se incluyó a todos los pacientes con diagnóstico de ITU recurrente que fueron 

referidos al Hospital de Pediatría, CMN Siglo XXI, sin distinción de su nivel 

económico o sus antecedentes culturales o religiosos. 

Aprobación del protocolo de investigación 

El protocolo fue aprobado por los Comités de Investigación y Ética en Salud del 

Hospital de Pediatría, CMN Siglo XXI, con el número de folio .R-2019-3603-002 
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FACTIBILIDAD 

Recursos humanos:  

Médico residente de nefrología, tutor y asesor metodológico.  

Pacientes: 

Los pacientes son aquellos derechohabientes que acudieron a la consulta externa 

del servicio de Nefrología Pediátrica de la UMAE Hospital de Pediatría CMN siglo 

XXI.  

Infraestructura: 

En el servicio de Nefrología se cuenta con los datos y el equipo de cómputo para 

revisar los expedientes electrónicos y los expedientes físicos de los pacientes 

incluidos en el estudio.   

Recursos materiales: 

Papelería para hojas de recolección de datos. 

Recursos financieros: 

No requirió apoyo financiero. 
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RESULTADOS 
Se obtuvieron un total de 58 pacientes con ITU recurrente, con edades menores 

de 16 años, de los cuales se eliminaron 5 pacientes al no cumplir con el adecuado 

diagnóstico de ITU recurrente, 2 de ellos no tuvieron determinación microbiológica 

seriada, 2 más no contaron con la clínica característica de la ITU, uno de ellos no 

cumplió con piuria en el examen general de orina en el momento de la 

sintomatología y 5 no contaban con los datos y el expediente clínico completo, 

incluyéndose 48 pacientes en el estudio.  

RESULTADOS DEMOGRÁFICOS  

Dentro de los resultados encontramos una prevalencia importante en pacientes de 

sexo femenino con 89% (43 pacientes) y de sexo masculino con solo 11% (5 

pacientes), con una predisposición en la etapa pediátrica preescolar con 35% (17 

pacientes) seguido de la etapa escolar con 25% (12 pacientes) y solamente 23% 

(11 pacientes) en etapa lactante. El estado nutricional de los pacientes estudiados 

fue normal, encontrando 7% (3 pacientes) con obesidad y 4% (2 pacientes) con 

desnutrición grado I. (Tabla 1).  

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes con 

infecciones de vías urinarias recurrentes al diagnóstico. 

Variable Frecuencia (%) 

Mediana (min – max) 

n=48  

Sexo Femenino 43 (89%) 

Masculino 5  ( 11%) 

Peso (kg) 14 (  6 – 48 ) 

Talla (cm) 103 (67 – 153 ) 

Etapa pediátrica 

al diagnóstico 

Lactante 11 (23%) 

Preescolar 17 (35%) 

Escolar 12 (25%) 

Adolescente 8 (17%) 

Edad (meses)* 48 (1 – 192)   

Estado 

nutricional 

Desnutrición  2 (4%) 

Normal 43 (89%) 

Obesidad 3 (7%) 
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ETIOLOGÍA DE INFECCIONES DE TRACTO URINARIO RECURRENTE  

Con relación a la etiología de la ITU recurrente, se encontró que el 79 % ( 38 

pacientes) tuvieron alguna MVU, dentro de los cuales 39.5% (19 pacientes) tuvo 

como diagnostico etiológico principal el reflujo vesicoureteral, 25%(12 pacientes) 

correspondieron a etiologías obstructivas del tracto urinario, 14.5% (7 pacientes) 

se atribuyó a vejiga neurogénica, 18.7% (9 pacientes) sin etiología y 2%(1 

pacientes) a constipación (figura 1). 

 

Figura 1. Etiología de las infecciones de vías urinarias recurrentes 

Dentro de los pacientes con etiología de MVU, el 66%(25 pacientes) tuvieron 

solamente 1 MVU,  el 24 % (9 pacientes) tuvieron 2 MVU y el 10%(4 pacientes) 

tuvo 3 MVU, (figura 2.).  

 

Figura 2. Número de MVU asociadas a pacientes de ITU recurrente. 

 

 

 

66%

24%

10%

Figura 2. Número de MVU asociadas a 
pacientes de ITU recurrente (n=38)

Una MVU

Dós MVU

Tres MVU
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En el grupo de 38 pacientes con etiología de MVU se identificaron un total de 55 

MVU asociadas a infecciones de vías urinarias recurrentes dentro de los cuales 

resalta la presencia de RVU con 45.4% (25 pacientes). (tabla 2) 

Tabla 2. Frecuencia de malformaciones de vías urinarias 
diagnósticadas en pacientes con infecciones de vías 

urinarias recurrentes 

Malformación n=55 % 

Reflujo vesicoureteral bilateral* 14 25.4 

Reflujovesicoureteral unilateral 11 20 

Vejiga neurogénica 7 12.7 

Doble sistema colector unilateral 7 12.7 

Megauréter obstructivo derecho 3 5.4 

Agenesia renal unilateral 2 3.6 

Estenosis ureteropiélica unilateral 2 3.6 

Estenosis ureteropiélica bilateral 2 3.6 

Hipoplasia renal 2 3.6 

Estenosis ureterovesical unilateral 1 1.8 

Valvas de uretra posterior 1 1.8 

Ureterocele derecho 1 1.8 

Riñón izquierdo ectópico 1 1.8 

Divertículo ureteral unilateral 1 1.8 

*De los grados de reflujo vesicoureteral documentados 5 correspondieron a un  

grado II (20%), 14 a un grado III (56%), 3 a un grado IV (12%) y 3 a un grado V 

(12%), en ningún paciente se documentó reflujovesicoureteral grado I. 

CARACTERÍSTICAS AL MOMENTO DEL ENVIÓ  

El envío a la consulta de nefrología pediátrica tuvo una clara predisposición del 

segundo nivel de atención con 79% (38 pacientes) contra 21% (10 pacientes) 

enviados de nuestro hospital. Solamente el 40% (19 pacientes) de los pacientes 

fueron enviados con ultrasonido renal y 76% con urocultivo, teniendo una mediana 

de tiempo transcurrido desde el diagnostico hasta la primera consulta en 

nefrología pediátrica de 26 meses con mínimo de 2 meses y máximo de 127 

meses.  

En el caso de tercer nivel de atención encontramos 70% (7 pacientes) fueron 

enviados con urocultivo, 20% (2 pacientes) con gamagrama DMSA y 60% (6 

pacientes) con ultrasonido renal teniendo una mediana de tiempo transcurrido 

desde el diagnostico hasta la primera consulta en nefrología pediátrica de 13 

meses con mínimo de 8 meses y máximo de 63 meses. En segundo nivel de 
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atención encontramos que el 32% (12 pacientes) fueron referidos con ultrasonido 

renal, 78% (29 pacientes) con urocultivo y gamagrama DMSA 5.4% (2 pacientes) 

teniendo una mediana de tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta 

la primera consulta en nefrología pediátrica de 30 meses con mínimo de 2 meses 

y máximo de 127 meses. (tabla 3) 

Tabla 3. Características en el momento del envió  los pacientes 

con infecciones de vías urinarias recurrentes al diagnóstico. 

Variable Media (min – máx) 

Frecuencia ( %) 

n=48 

Pacientes enviados con ITU recurrente Total  48  

2º nivel 38 (79%) 

3º nivel 10 (21%) 

Tiempo trascurrido desde el inicio de los 

síntomas hasta la primera consulta en 

nefrología pediátrica (meses) 

Total 26 (2 – 127 ) 

2º nivel 30 (2-127) 

3º nivel 13 (8 – 63) 

Estudios realizados al 

momento del envió 

Urocultivo 

Total 36 (76%) 

2º nivel 29 (78%*) 

3º nivel 7(70%**) 

Ultrasonido renal 

Total 19 (40%) 

2º nivel 12(32%*) 

3º nivel 6 (60%**) 

Gamagrama renal DMSA 

Total  4( 8.5%) 

2º nivel 2 (20%*) 

3º nivel 2 (5.4%**) 

*Frecuencia tomada del total de pacientes enviados de 2º nivel. 
**Frecuencia  tomada del total de pacientes enviados de 3º nivel. 

El tiempo de envió por etiología de ITU recurrente en meses desde el diagnostico 

hasta la primer consulta en tercer nivel de atención, encontramos RVU de grado II 

y III, tiene una mediana de 43 con una mínima de 10 meses y máxima de 127 

meses el reflujo de grado IV y V una mediana de 18 meses con mínima de 2 

meses y máxima de 85 meses, la vejiga neurogénica tuvo una mediana de 31 

meses con mínima de 12 meses y máxima de 63 meses. (tabla 4) 
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Tabla 4.Meses transcurridos desde el diagnóstico hasta la primera 

consulta en nefrología pediátrica por diagnostico de ITU recurrente 

 Mediana (min-max) 

n=48 

Reflujo vesicoureteral  grado I, II, III  43 (10 -127) 

Vejiga neurogénica  31 (12-63) 

Alteraciones gastrointestinales  20 

Reflujo vesicoureteral  grado IV y V  18(2-85) 

Etiologías obstructivas del tracto urinario 17 (2-100) 

Sin etiología  10(4-55) 
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DISCUSIÓN 

HALLAZGOS PRINCIPALES 

1. Los pacientes con IVU recurrente tuvieron un predominio importante de 

varones, y la etapa preescolar fue la más frecuentemente afectada. 

2. El estado nutricional de los pacientes estudiados en su mayoría fue normal.  

3. La etiología más frecuente fue de RVU seguido de las etiologías 

obstructivas. 

4. El tiempo trascurrido desde el inicio de los síntomas hasta la primera 

consulta en nefrología pediátrica tuvo una mediana de 26 meses con 

mínima de 2 meses y máxima de 127 meses. 

5. El tiempo mayor transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta la 

primera consulta en nefrología pediátrica por etiología de ITU recurrente fue 

de RVU grado I,II y III con media de 43 meses con 10 meses como mínimo 

y 127 meses como máximo.  

6. El tiempo menor transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta la 

primera consulta en nefrología pediátrica por etiología de ITU recurrente fue 

de los pacientes sin etiología con una media de 10 meses con 4 meses 

como mínimos y 55 meses como máximo.  

7. De los pacientes referidos de tercer nivel el 70% tuvieron urocultivos, 60% 

ultrasonido renal y 20% gamagrama renal DMSA. 

8. De los pacientes referidos de segundo nivel de atención 78% tuvieron 

urocultivo, 32% ultrasonido renal y 5.4% gamagrama renal DMSA.  

Los pacientes con ITU recurrente estudiados tuvieron una prevalencia significativa 

de pacientes femeninos, esto concuerda claramente con lo reportado en la 

literatura secundario a las diferencias anatómicas que predisponen a las pacientes 

femeninos a tener más ITU después de los 3 meses de edad, entre ellas la 

cercanía del meato urinario a el recto provoca susceptibilidad para la colonización 

del tracto urinario. 33  En cuanto a la etapa de desarrollo encontramos la más 

frecuente fue la etapa preescolar, la cual también concuerda con los reportes 

alrededor del mundo. 2,3, 33 
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La etiología de los pacientes estudiados tiene una frecuencia elevada de pacientes 

con MVU  que contrasta con lo estudiado en diferentes fuentes como es el caso de 

Garout W., et al, quienes revisaron en forma retrospectiva pacientes menores de 5 

años con ITU confirmada en el Hospital Universitario Rey Abdulaziz, Riyadh, en 

Arabia Saudita encontraron que el 28.8% de los pacientes tuvieron algún tipo de 

MVU, de los cuales el 38.5% de estos pacientes que presentaron ITU recurrente, 

50.7% presento alguna MVU, encontrando que los paciente con ITU recurrente 

tienen una frecuencia mayor a tener como etiología las MVU contra los pacientes 

que solamente tienen ITU y en el caso de nuestra población la frecuencia es 

marcada ya que hasta el 64.5% (31 pacientes) de los pacientes referidos a un 

tercer nivel de atención tienen alguna MVU. 8,9,10 

El estado nutricional alterado como son los diferentes grados de obesidad o 

desnutrición, no tienen relación con los pacientes estudiados con ITU recurrente, 

esto aunque se sabe que las alteraciones en el estado nutricional pueden agravar 

cualquier cuadro infeccioso, no impacta en la frecuencia de los pacientes con ITU 

recurrente ya que va de la mano con la fisiopatología de la etiología encontrada, 

que en su mayoría fueron las MVU. 

La etiología de los pacientes con ITU recurrente más frecuente encontrada en 

nuestro estudio fue el RVU, en nuestro país se asocia la misma etiología en un 

47.4% y en estudios a nivel mundial como es el caso de un estudio realizado por 

Keren R, et al, cuya población constó de 305 niños entre 2 a 71 meses de edad 

con RVU, encontraron que los niños con RVU presentaban ITU recurrente en un 

25.4%, esto contrasta con nuestros resultados en los que encontramos 39.5% (19 

pacientes) de pacientes con RVU. esto denota una alta referencia de pacientes 

con MVU en nuestra población, dentro de los cuales encontramos que la etiología 

predominante es el RVU, esto puede ser secundario  a que los pacientes con ITU 

recurrente no urológica como los pacientes con constipación, suelen ser 

manejados en 2º nivel de atención lo que disminuye la frecuencia de los pacientes 

referidos a nuestro centro hospitalario.12,13 
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El tiempo de los pacientes desde el diagnostico hasta la primera consulta en 

nefrología pediátrica tuvo una mediana de 26 meses, siendo un tiempo 

considerable dado que los pacientes pueden presentar complicaciones desde el 

primer evento de ITU, y esto aumenta con cada ITU subsecuente que pueda tener 

el paciente, como lo estudiado en Cuba en el Hospital Pediátrico “Juan Manuel 

Márquez”, donde se estudiaron a 191 lactantes enviados al servicio de nefrología 

donde encontraron que el 52.26% de los pacientes tenían complicaciones 

derivadas de ITU.11   

En los tiempos de envió, encontramos que los pacientes referidos de 2º nivel de 

atención tuvieron una mediana de 30 meses contra los pacientes referidos de 3º 

nivel de atención con una mediana de 13 meses, evidenciando que los pacientes 

referidos de 3º nivel de atención identificaron de manera temprana la ITU 

recurrente comparada con los pacientes referidos de 2º nivel de atención.  

Los pacientes enviados de un 3º nivel de atención tuvieron protocolos de estudio 

avanzados (70% tuvieron urocultivos, 60% ultrasonido renal y 20% gamagrama 

renal DMSA) contra los pacientes referidos de 2º nivel de atención, (61% tuvieron 

urocultivo, 25% ultrasonido renal y 5.4% gamagrama renal DMSA.) lo cual significa 

que estos últimos pacientes no tuvieron un diagnostico presuntivo etiológico ni 

seguimiento de los protocolos diagnósticos al momento de ser referidos cuando se 

comparan con los pacientes referidos de 3º nivel de atención. Es importante 

comentar que el gamagrama DMSA tuvo poco frecuencia en los pacientes 

enviados de un 2º y 3º nivel de atención teniendo un 8.5% (4 pacientes) 

estudiados, siendo un estudio importante para el seguimiento y que identifica 

complicaciones en los pacientes como lo demuestra Marquez et al,  en su estudio 

donde encontró alteraciones en el gamagrama renal Tc99m  DMSA compatibles 

con cicatrices renales, en el 14.4% de los pacientes con MVU.11 

El tiempo de envío de nuestros pacientes desde el inicio de los síntomas hasta la  

primera consulta en tercer nivel, tuvo variaciones de acuerdo con la etiología 

encontrada de la ITU recurrente, la patología con menor tiempo de envió fueron 

los pacientes sin etiología y las etiologías obstructivas, los pacientes sin etiología 
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identificada tuvieron una mediana de 10 meses, y con etiología obstructiva una 

mediana de 17 meses, estos pacientes tienen como punto en común una 

sintomatología atípica, en caso de los pacientes sin etiología  pueden ser en su 

mayoría patologías estructurales menores y estreñimiento que remiten antes del 

diagnóstico etiológico adecuado, este grupo de pacientes se caracteriza por tener 

una sintomatología que se acompaña de otros síntomas como las 

gastrointestinales, los pacientes con patologías obstructivas suelen tener una 

evolución que tienden a complicarse rápidamente con sintomatología alarmante, 

ambas pueden llamar la atención del médico clínico que envía de manera precoz, 

el tiempo mayor transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta la primera 

consulta en nefrología pediátrica por etiología de ITU recurrente fue de RVU grado 

I,II y III con media de 43 meses con 10 meses como mínimo y 127 meses como 

máximo esta patología al contrario de las patologías antes mencionada suelen 

tener una evolución lenta hasta las complicaciones así como tener clínica no 

atípica, por lo que puede no llamar la atención del médico clínico quien tardo hasta 

127 meses para su envió.  
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CONCLUSIONES 
La etiología más frecuente identificada en los cuadros de ITU recurrente en 

pacientes referidos al Hospital pediátrico Centro médico siglo XXI en un 39.5% 

RVU y etiologías obstructivas  25 %. 

La mediana de tiempo que tarda en ser enviado un paciente pediátrico con ITU 

recurrente a un tercer nivel de atención desde el inicio de los síntomas fue de 26 

meses con un mínimo de 2 meses y un máximo de 127 meses y la referencia de 

los pacientes encontramos que el 76% tenían antecedentes de urocultivo, 40% 

ultrasonido renal y solamente el 8.5% de gamagrama DMSA, esto a pesar de que 

los pacientes fueron enviados desde un segundo o tercer nivel de atención lo que 

denota que los pacientes fueron enviados con sospecha de ITU recurrente sin 

tener un diagnóstico etiológico de ITU recurrente, aun cuando las etiología más 

frecuentemente reportada son las MVU, dado lo anterior es para nosotros 

importante puntualizar que los médicos a cargo de pacientes pediátricos en 

segundo o tercer nivel de atención deben de conocer e implementar los protocolos 

diagnósticos de ITU e iniciarlos antes del envió del paciente, esto para acortar los 

tiempos para un diagnostico etiológico y en consecuencia el tratamiento, 

reduciendo así la presencia de complicaciones tales como la disminución de la 

función renal, la presencia de hipertensión arterial o enfermedad cicatricial renal. 
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RECOMENDACIONES 

Se debería enfatizar que el pediatra ante la sospecha de ITU recurrente debe 

realizar urocultivo sin excepción así como tener en mente que las ITU son causa 

de complicaciones dando así un seguimiento a estos pacientes, así como pensar 

en un diagnostico etiológico de estas iniciando el protocolo diagnóstico y 

derivando a nefrología pediátrica de forma oportuna, ya que un diagnóstico 

temprano, puede disminuir las complicaciones renales que se presentan en estos 

pacientes, que en peor de los casos, incluye deterioro de la función renal.   
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CODIGO DE SUJETO l__l__l__l__l - l__l__l    

Fecha de elaboración  l__l__l    l__l__l    l__l__l__l__l 

Nombre 
l___________________________________________l 

Afiliación 
I__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l  l__l__l__l__l__l__l__l__l 

Fecha de nacimiento 
l__l__l    l__l__l    l__l__l__l__l 
día           mes               año 

Edad     I__I__I__I años 

Sexo:    Femenino  I__I          Masculino  l__l 

Edad en la primera evaluación   I__I__I__I años 

Somatometria en la primera evaluación 

Peso: l__l__l__l__l kg    Talla: l__l__l__l__l cm 

IMC o P/T: l__l__l__l__l    SZ l__l__l__l  PC l__l__l__l 

Nivel del hospital que lo envía: 

Segundo nivel      I__I 

Tercer nivel          l__l 

Método diagnóstico 

dela etiología 

I__l Cistograma miccional 

I__l Gammagrama renal 99m 

TC MERCAPTO ACETIL TRIGLICINA 

I__l Ultrasonido 

I__l TAC 

Confirmación de la Infección de vías urinarias 

recurrentes 

            Si l__l            No l__l 

Fecha del diagnostico               

l__l__l    l__l__l    l__l__l__l__l 
día           mes               año 

Fecha de inicio síntomas  

l__l__l    l__l__l    l__l__l__l__l 
día           mes               año 

Diagnostico etiológico de la IVUR 

I__________________________________________l 

l__________________________________________l  

CODIGO DE SUJETO l__l__l__l__l - l__l__l    

Fecha de elaboración  l__l__l    l__l__l    l__l__l__l__l 

Nombre 
l___________________________________________l 

Afiliación 
I__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l  l__l__l__l__l__l__l__l__l 

Fecha de nacimiento 
l__l__l    l__l__l    l__l__l__l__l 
día           mes               año 

Edad     I__I__I__I años 

Sexo:    Femenino  I__I          Masculino  l__l 

Edad en la primera evaluación   I__I__I__I años 

Somatometria en la primera evaluación 

Peso: l__l__l__l__l kg    Talla: l__l__l__l__l cm 

IMC o P/T: l__l__l__l__l    SZ l__l__l__l  PC l__l__l__l 

Nivel del hospital que lo envía: 

Segundo nivel      I__I 

Tercer nivel          l__l 

Método diagnóstico 

dela etiología 

I__l Cistograma miccional 

I__l Gammagrama renal 99m 

TC MERCAPTO ACETIL TRIGLICINA 

I__l Ultrasonido 

I__l TAC 

Confirmación de la Infección de vías urinarias 

recurrentes 

            Si l__l            No l__l 

Fecha del diagnostico 

l__l__l    l__l__l    l__l__l__l__l 
día           mes               año 

Fecha de inicio síntomas  

l__l__l    l__l__l    l__l__l__l__l 
día           mes               año 

Diagnostico etiológico de la IVUR 

I__________________________________________l 

l__________________________________________l  
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