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I ll T R o D u e e I o N. 

La infecci6n de vías urinarias si~e representando un -

problema epidemiol6gico en todas las edades (1). Es una de las en 

fermedades más comunes en el niño y despues de las infecciones 

respiratorias y ~astroenterales, se considera a este padecimiento 

como el más frecuente. 

Beta tnfecci6n, q~e envuelve más del l~ de la poblaci6n 

pedt,trica (2), se define como un proceso infeccioso que comprome 

te a las vfas urinarias, el par6nquima renal o ambos (3). 

Bn 1939, se oreo una "psicosis" llamada pielonefritis, 

cuando Weiss y Parker, basados en criterios exclusivamente patol6 

gicos de alteraci6n tubulointersticial, encontraron en autopsias 

que la frecuencia de pielonefritis en adultos era hasta el 20\(, y 

que solo la tercera parte se habfa diagnosticado en vida. 

Se estableoi6 entonces que la infeooi6n de vías urina.-­

riaa era un proceso patol6gioo que se iniciaba en la infancia, ~ 

que en los niños tenfa una marcada tendencia a la generalizaci6n. 

A partir de ese momento, aparecieron un sinnúmero de estudios olf 

niooa que trantado de apoyar estos hechoa, hoy considerados erro­

neos, hicieron considerar a la ptelonefritis como una entidad al­

tamente frecuente en todas las edades (1). 

La tnfeoci6n urinaria se presenta con frecuencia oomo !!. 

na complicaoi6n de enfermedades infecciosas de otros aparatos y -

sistemas. Tambi6n puede desarrollarse sobre padecimientos renales 

o urol6~icos previos y finalmente, se puede presentar como una in 



fecci6n nrimaria. 

El'IOPATOGJ!:MIA.-

El reconocimiento del a~ente etiológico, de las v;as de 

acceso al rtñ6n y vfas urinarias, de los mecanismos que permiten 

la invasi6n tisular de la infecci6n, así como de los factores pre 

disponentes, dietan de ser hechos solamente de interés académico, 

sino por el contrario, son básicos para poder determinar la ltnea 

terap6utica al ie:u&l que su diagn6stico y prevenci6n (3). 

La etilog{a m4s frecuente corresponde a las enterobacte 

rias. En términos generales, la Escherichia Coli en sus diferen-­

tee serotipos ( 150 serotipos o, 49 H y 90 K) es responsable cuan 

do menos del 8o,( de los casos agudos no oom~licados (4), y en me­

nor proporci6n, Proteus Mirabilts y lClebsiella. De la Cruz infol'­

ma similares hallaz~s con leves variantes (1). Existen otros g&r 

menes tales como Aerobacter, Pseudomonas, E. faecalia, .lilataftloco 

oo, otros eetreptocoooe y grupos de anaerobios. 

Existen tres vfae reconocidas para producir la infe---.. 

cct6n de vfaa urtnartas1 la ascendente, que es la m4a frecuente, 

la hentat6gena y la ltnf,tioa. Ademle hay factores que favorecen o 

ispiden la• infeoctonee entre loa que se mencionan (5-9). 

A) Brevedad de la uretra femenina, eeto facilita la entraua de~ 

bactertae a las vfas urtnarias desde la Vlllva. 

B) Instruaaentaciones1 el manejo de las v{as urinarias bajas favo­

rece la introducoi6n de bacterias a la vejiga. 

C) Alteraciones anat6micas, hay mayor frecuencia de infecciones -

cuando la arquitect11ra renal o de las vías 11rinariae estú altera 
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das. En un mayor porcentaje ee han encontrado alteraciones de las 

vfae urinarias superiores y en menor proporci6n anomalfaa de vfas 

urinarias inferiores (3). De la Cruz informa que de los niños con 

infeoci6n urinaria en un 34.B<.' ae enoontr6 reflujo veaioourete--­

ral, en 19~ estrechez de vfas urinarias inferiores y en 17~ alte­

raot6nes neuromusoularee de vejiga o uréter, adem4s en el 34~ de 

los pacientes se eneontr6 trabeoulaoi6n vesical,. en el 22" htd~ 

nefroste y en.15~ uretrotrigonitia (1). 

D) Obatrucotonesf estas aotúan.independienteinente de su naturale­

za, pueden ser anat6mioaa, como las ya menoionadaa o de ~:ro tipo 

como la littaats. 

a) Alte:raoicnea locales de loe genitales, ouerpoa eztraíios. 

P) Conattpact6nf •• ha infozwado la aaootaot6n entre eatreKiaien­

to 7 recaidaa de tnfeoci6n de vfas urinarias (2). 

C) Diarr,.., en diversos estudios se ha insistido en una relaot&n 

entre patroentert·U• aguda 7 la preaenota de infeoot6n ariDU'ta 

etn •bar«0 otro• eaiwucs Informan lo contrario (6)1 dan ooao ex 

pltoaot4n llJ'Oculttvos oontaatnado• 7 por lo "tanto error .. 4• 4ta4 

noattoo freouen"tea en ••toa oaaos. 

&PU.IOLOO~ 

La tnfecot6n de las vfas urinarias es un padeofmten"to fre01len1;e -

en atilotl, &llllque la tnoidencta verdadera se deaoonoce, •• babla -

4• ale del 1- de la poblaot6n peclia"trtca (2). 

La tateoci6n es de 10 a 30 veoes m4e corriente en ntñaa que en nt 

ñoa (7) excepto en el periodo neonatal y en lactantes menorea en 

donde se ha encon"t:rado que el 75% de los paotentee eran del sexo 
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masculino. 

La edad de mayor incidencia también varía de acuerdo a la muestra 

eetWltada pero en general se ha encontrado una mayor incidencia -

antes de los 5 anos de edad (3). 

MAMIPi:>TACIOHES CLINICAS~-

Bl cuadro clínico de la infecci6n de vfas urinarias es 

111uy variado, y esto depende de mdltiplee factores tales como la -

edad, la localtaaot6n de la tnfecci6n, su asociaoi6n con uropatfa 

obstruotiva o padecimiento monostntomático (3) (4) (5). 

BlilOHATO.- En loe reoi6n nacidos, los sfntomas urinarios pueden -­

quedar enmaecarados por las manttestacionea clfntcae de aepais, -

en OO&llionea pueden presentarse a6lo como fiebre de ortgen no de­

terminado, diarrea, p6rdtda de peso o peso estacionario, ictert-­

ota, paltdes, T6mtto, hematurta, dtatenot6n abdominal (3). 

Ll.C'l'AJl'l'&.- l!"&&laente, puede curaar aaintollitioo, pero trecuente­

.. nta ee puede apreciar ttebre o febrfoula, dificultad para ganar 

peao, anorezta, an .. ta, paltdes, v6atto, oonettpaot6n, diarrea, -

bBll&turia 7 orla& t6Uda entre loa aAa comunes (3). 

PRBISOOLAB.- A eeta edad hacen su apari et 6n las man t festaotones -

urinartae tales coao disuria, h ... turia, polaquturta, pujo 7 te-­

nesmo vesical, enureais, además de dolor abdominal y dolor li.imbar 

urgenota a la •iooi6n, ;y en ocasiones dolor en fosas iltacas. -

Stendo treCllente encontrar fiebre, v6attoa, conatlpaol~n, diarrea, 

palldes,anorezta, orina f6tida de manera similar a como se preeen 

ta en el lacñante (3). 

lilSOOLAJl T ADOL:&!.SCiH'l'E.- A asta edad las manifestaciones urinarias 
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son más evidentes, y el cuadro cli~ico en general es igual al pre 

sentado por los preescolares, solo que se hacen más frecuentes ~ 

sfntomas tales como disuria y polaquiuri·a y sobre todo la enure-­

sis secundaria (3) (4). 

A la exploraci6n ffsica eon pocos loe datos específicos 

1¡ue se pueden encontrar, pero se debe investigar presi6n arterial. 

se buscarán datos de cbstrucci6n, presencia de cuerpos extraños,­

cambios en las características del chorro de la orina, presencia 

de masas abdominales, dolor en fosas renales, o abdominal, asl co 

mo malformaciones a nivel genital, infecciones en el area genital 

o cercana a esta, presencia de leucorrea, alteraciones en meato,­

prepucio o glande (7). 
DIAONOS'l'IOO.-

Este oonstit~e wia de las partes Ú8 importantes en lo 

que se refiere a infecci6n urinaria, ya que dependiendo de la ~. 

Uclad del mismo depende el tratamiento 7 pron6sttco del ·pa~l~t~ 
JU diagn6stioo •• establece por la demostraoi6n de baoter.ias en -

la orina en cantidad importante 7 procedentes de las vfas urina-­

rias. Existen otros recursos para el estudio de la sospecha di&e­

n6st ica de la uroinfeoci6n, de los cuales menoionar .. os los "'8 -

usuales a 

EXAMEN GEN.ERAL Di: ORINA.- li:ste oonatit111e un m6todo adecuado para 

la detecoi6n de patología urinaria y renal (lo). 

Existe una variaoi6n normal en la orina de 5 a 10 leucocitos poli 

nucleares observados a seco fuerte ( x 400 ) y m¡a de 10 leucoci­

tos ~or camno se considera anormal (10) (11). 
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Utilizando la cámara cuentaglóbulos, se considera también, que -

es patol6gico cuando hay mas de ¿,OOO leucocitos por mililitro de 

orina (11). 

Una orina tomada en condiciones apropiadas no debe de presentar -

bacterias cuando se observa al micruscopio. Un método que ayuda -

al seguimiento de un paciente con infecci6n urinaria pero que no 

suple a el urocultivo, es colocar unas gotas de orina no centrifu 

gada, fijada con calor y tenida con Gram 1 esto da ventajas en --­

cuanto ahorro de tiempo (11). 

UROCULTIVO.·-

A raíz de los estudios de Kaes, numerosas publicaciones 

han popularizado la cuantlficaci6n de la bacteriurla. Este metodo 

es m~ ~tll ya que diferencia una cantidad de bact~rias que es -­

producto de la contaminaci6n (menos de 10,000 colonias por mllill 

tro) de una cifra que se considera patológica y propia de inf&--­

coi6n (más de 100 000 colonias por mililitro)~ No obstante, para 

que el criterio de Kase tenga valor, se debeº tomar en cuenta la -

manera de tomar la muestra, edad y sexo del paciente asl como el 

tiempo que transcurre entre la toma de la muestra y en el que se 

procesa. 

Bntre las t6cnicae que existen, mencionaremos las m4e -

usadas• 

Colecci6n mediante bolsa de plástico.- Esta es molesta al pacien­

te y sobre todo es m~ fácil de contaminar, provocando esto fal­

soa diagnósticos. Este metodo es de loe más usados en lactantes y 

para una mayor confiabilidad deberá cambiarse de bolsa cada hora, 
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Se han hecho est1.1dios comparativos entre punción vesical y catete 

rismo, no habiendo diferencia significativa en la exactitud del 

diagnóstico cuantitativo y cualitativo del germen oa1.1aal (16}. 

Estan descritos otros métodos más sofisticados para el -

estudio de infección urinaria, tales como la determinación de li­

sozima en orina (17) y el sembrado del urocultivo en el medio de 

nitrito el cual tlen una especificidad de 99.8% en comparación -­

del 94.5~ de loe métodos convencionales. O el cultivo rápido en -

caldo infusión de cerebro y corazón con resultados a las 16 hrs.-

(18). 

Otros aspectos del diagnóstico lo constituyen los estu­

dios radiológicos que ee pueden efectuar. Si bien estos no son -­

flllldamentales para el diagnóstico de infección urinaria, et son J! 
tiles, debido a que se ha encontrado una gran relación entre uro­

infeoci6n 7 alteraciones en vfaa urinarias. 

Se ha encontrado reflujo vesioouretral en un 3~ en ni~ 

ñae 7 hasta un 45~ en nlrioe (19). 

Existen numerosos factores predisponentes, loe cuales -

pueden aer cong6nitoa o adquiridos 7 localisarse dentro o fuera -

de la• vfas urinarias, aetando la ~orfa dentro de aetas. Dada -

eeta Importante relación, deber& hacerse una Investigación exhau!. 

tlva en cada uno de los pacientes con infección de vfaa urinarias. 

TitATANUITO.-

Qeneralmenta se inicia el manejo mAdico una vez que se tome la -

muestra para cultivo antes de conocer les resultados del mismo, -

ya que en ocasiones las condiciones del paciente no permitan aspe 

rar el lapso ~e 48 a 72 hrs en que ee obtienen dichos resultados. 
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Habitualmente se aplica un antibiótico que ataque a los F-ér~enes 

col i formes ( 3), ya que es-coa son los más i"recuent es. 

Ee aconsejable inicar con antimicrobianos de espectro reducido -­

ya que de comenzar con antibi6tico de mayor espectro puede propi­

ciar la prolonpaoi6n del proceso y llevarlo a la cronicidad si se 

encuentra resistencia bacteriana (4). 

Algunos autores recomiendan dada la alta incidencia de E. ooli co 

mo agente etiol6gioo, iniciar con nitrofuranos, quedando de segdn 

da eleoci6n trimetropim con sulfametaxasol, ácido nalidfxico, áci 

do oxolfnico (4). 

Recientemente ee ha observado que una dosis única de ¡,,,. 

mo.xacilina ( 3 ~r.) ee efectiva como tratamiento de la infecci6n 

de vfas urinarias no oom.plicada (~o), sin embarf!'O en edades pedi4 

trtcae esto.no ha eido demostrado como eficaz, ni es útil ~ara di 

ferenoiar o discriminar anormalidades en las vfas urinarias (~l). 

Ea importante mencionar que el diagnóstico es el aspec­

to mAs importante que debe de tenerse en cuenta cuando estamos an 

te un caso sospechoso de infecct6n de vfas urinarias. 

Lo anterior se base en que eon numerosas las oircustan,.; 

cias que pueden falsear el dial!.'ft6stico, desde el interrop,atorto,­

la ezploraci6n incompleta e inadecuada, hasta la técnica en la to 

ma de la muestra y la interpretaoi6n de resultados. 

De esto se desprende el hecho de haber realizado el pre 

sente estudio para determinar la certeza de diap,nóstico en los pa 

cientes a quienes se catalog6 como infecoi6n de vfas urinarias en 

el ·Hospital Infant 11 de México. 
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El dia¡zn6stico de infecci6n urinaria en pacientes ambu­

latorios se basa fundamentalmente en urocultivos de muestra de o­

rina obtenidos por micci6n escontanea que pudieran ser falsamente 

cositivos. 

Varias investigaciones han demostrado que la tlicnica. 9!. 

pleada en la toma de las muestras puede dar gran variaci6n en los 

resultados, por lo que parte de los cultivos positivos puden ser 

producto de contS111inaci6n. 

De lo anterior surge la interrogante acerca de la cert:e 

za y confiabilidad de los diagn6sticos de infecci6n de vfae urina 

rias que se est4n realizando en la actualidad, en pacientes ambu­

latorios en el Hospital Infantil de México "Dr.J'ederioo 06mez"• 

Teniendo como objetivo determinar la certeza del diagr-. 

n6stico de infección urinaria, asf como de los métodos emplead.os 

para llegar a dicho diagn6etico y fijar bases para un mejor estu­

dio de estos pacientes, se seleccionaron 100 casos a quienes se -

les había catalorado como infeooi6n de vf aa urinarias. 

Estos pacientes se tomaron de la consulta externa de 1!. 

dioinas y Ur~enciae del Hospital Infantil íie 16xloo en un perfodo 

de 19 meses, comprendido desde enero de 198~ hasta julio de 198). 

Con el total de pacientes se formaron tres grupos de~ 

acuerdo a la certeza del dlagn6stioo1 Indudable, su,eetivo y Erro 

neo. 

Los criterios de inclusi6n se formularon de acuerdo a -

las manifestaciones cllnicas y a los exámenes de laboratorio en -
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la forma si~uiente: 

-Uno o más síntomas mayores (disuria, polaquiuria, pujo o tenes-­

mo vesical, orina fétida)•••••••••••••••••••••••••••• 10 puntos 

-Dos o m¡s afntomas menores (fiebre, v6mito, diarrea, 

dolor abdominal, lumbar o suprapúbico, hiporexia, enu 

resis secundaria, ataque al estado ~eneral, falta de 

incremento de peso, hematuria, constipaci6n, palide7., 

dietenci6n abdominal) ••••••••••••••••••••••••••••••••• 10 puntos 

-Un sfRtoma menor•••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 15 puntos 

-Datos a la exploración física (ausencia de inflam­

ci6n o infección genital, ausencia de leucorrea, pre 

sencia de dolor abdominal, lumbar o suprápubico) ••••• 

-Leucocituria ( mae: de 10 x campo o mas de é:!,000 x ml ). 

-Dos o mas urocultivos positivos a un mismo germen --

con mae de 100,000 colonias •••••••••••••••••••••••••• 

-Un solo urocult ivo posit i_vo con más de 100,000 colo-

niae···~··•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

5 puntos 

5 puntos 

15 puntos 

5 puntos 

Dependiendo del punt~je obtenido por cada paciente se formaron -

los si11:11ientes grupos1· 

DIAGNOSTICO INDUDABLE1 

DIAGNOSTICO SUGESTIVOa 

DIAGNOtiTICO l!iRRO.i!iN01 

de 35 a 45 puntos 

de ¿O a 35 puntos 

Menos de ¿O puntos 

Además se recoollaron datos acerca de las oaracterfaticas del 

examen l!'eneral de orina tales como el p!{ y la densidad urinaria, 
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edad, sexo, gérmen causal, estudios radiol6gico5, tipo de trata-­

mieato y uuración del mismo. 

Si el paciente presentaba leucorrea o inflamación o da­

tos de infec.ción genital, el diagnóstico fue tomado como erroneo, 

ya que no existió información de la manera en que' se tom6 la mue!_ 

tra de orina, por lo que el resultado no era confiable, esto no -

indica que todo paciente con leucorrea o inflamaci6n genital no -

pueda padecer infeoci6n urin~ria, sino que se debe descartar oa.-­

sos faleamente positivos. 
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R E !:! U L T A D O S. 

De loa liJO casos que se estudiaron con el diagnóstico -

de infecci6n de vías urinarias, se encontró que 26 pacientes se -

catalogaron como diaen6stico indudable, 29 como su~estivo·y 45 co 

mo diagn6stico erroneo (fi~ra 1). 

Los ~6 pacientes con diagnóstico indudable, obtuvieron 

·de 35 a 45 puntos. 

En ~2 de estos casos el cuadro clínico se constituía de 

uno a true síntomas ma.voresJ 9 casos con un síntoma ma:for, 8 ca-­

sos con dos síntomas mayores y 5 con tres síntomas rnayorea; de -­

estos 2G,en 15 se encontraron además, dos o más síntomas menores1 

otros cuatro pacientes mostraron exelusivamente dos o mas s(nto-­

mas menores. Los síntomas mas constantes fueron disuria y fiebre 

(17 caeos), en segundo lugar polaqQi~ti'9eiendo esta mas frecuen­

te en escolares (figura 5). 

En ningún paciente se encontraron t'l.atoe de infecoi6n o 

inflamaci6n a nivel de genitales externos. Loe 21 pacientes tu-­

vieron e:ramen general de orina con mas de 10 leucocitos por cam­

po y todos tuvieron urocultivos positivos a un mismo g•rmen. 

Se encontr6 predominio del sexo femenino ) 16 casos ), 

(figura 3). De el total de pacientes 5 fueron lactantes, 7 preee 

colares, 12 escolares y <! adolescentes, siendo la máe alta inci­

dencia entre loe dos y loe seis anos de edad (figura 4). 

El ~~rmen que con mayor frecuencia se encontr6 fue la -

Escherichia ooli (Gl casos), Proteue mirabllis .. (3 casos), estreP-
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tococo no hemol (ti co y Peelldornonas aerup:inosa ( 1 caso respectiva 

mente (fi~~ra 7). 

De estos mismos pacientes, solo a l~ se les practic6 u­

ro~rafía excretora, y de estos b presentaron alteraciones tales -

como reflujo vesicoureteral (3 casos), doble sistema pielocali--­

cial, uretra amnlia, estrechez de uretra, litiasis vesical y ri--

. 1íón derecho peqlleno. A 5 de estos pacientes se les J;'eali z6 ci stos 

copia encontrándose trabeoulaci6n de mucosa vesical. 

De los 26 pacientes, 19 tenían un pH urinario i~al o -

mayor de 6; de estos, 6 ten!an alteraciones en la uroRraf(a exore 

tora1 hubo 8 casos con densidad i~ual o menor de 1.010, demostran 

dose en dos de estos últimos alteraciones en la uroF.raffa excreto 

ra ( fiRura o). 

l!ln ningún paciente se efectuaron pruebas de funciona--­

miento renal ni estaba reFistrada la presión arterial. 

El manejo recibido por estos pacientes fue en su mayo-­

ria a base de nitrofuranos, en segundo lu~ar con trimetropim-aul­

fametoxazol (figura 9). 

Se encontró un grupo de 29 pacientes de loa oualea ae -

catalogó como diagnóstico sugestivo y obtuvieron de 20 a 30 pun-­

tos (fipura 2). 

En 23 de estos casos el cuadro clínico se constitufa en 

9 de un síntoma mayor y en 14 casos de dos síntomas mayores. De -

estos ¿3 nacientes en 17 se encontraron además dos o mas s(ntomas 

menores y otros 6 pacientes mostraron exclusivamente doa o mas .­

s 1 ntomas menores. 

En nin~ún paciente se encontraron datos de infección o 
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inflamación a nivel de genitales externos. Los 34 .nacientes tuvie 

ron examen p-eneral de orina con mas de 10 leucocitos por camno. 

En 19 casos el urocultivo fue negativo; 13 de estos tu.­

vi eran s{ ntomas mayores y menores. En 7 .oaci entes no se realizó u­

rocultivo, pero dado a que presentaban sintometolopfa sup.estiva y 

leucocituria, se catalogaron como diagnóstico supestivo. 

En 3 paciente~ se encontró urocultivo positivo con me-­

nos de 100,.000 colonias por mililitrof el !>rimero de estos ca>Jos­

fue un paciente masculino de cuatro a11os con disuria e hi:oorexia­

sin alteraciones a la exploraci6n ffsica y el cultivo con 70,000 

coldni!ia por mililitro de E. colif el se!"Wldo caso fue un naciente 

femenino de once anos con fiebre, diarrea y dolor abdominal, sin -

alteraciones a la exploraci6n ffsica, con examen ~eneral de orina 

con abundantes leucocitos y un urocultivo con 55,000 colonias de -

E. coliJ el tercer caso un paciente masculino de tres anos con di­

suria y :oolaquiuria, exploraci6n ffsica normal y un urocultivo con 

35,000 colonias de Proteue mirabilie. Ning~n paciente tenía estu-­

dio radiol6gico. 

Por otra parte se encontró que de los 29 pacientes, 2 -

eran lactantes, l~ preescolares y 15 escolares. De los 29 pacien­

tes, 16 recibieron tratamiento antimicrobiano, 13 de los cuales -

tenlan urocultivo ne~ativo y 3 no se les había reali~ado cultivo. 

El antibiotico se inici6 antes de tomar el cultivo. 

iln 4 casos se realizó urograf{a excretora, 3 fueron nol'­

males y en una ae encontr6 hipert~ofria de cuello vesical con ani­

llo distal en un paciente que tenla urooultivo negativo. 
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De los 29 casos, en 20 se observ6 un pH igual o mayor -

de 6 y 3 tuvieron densidad orinaría igual o' menor de 1.010. 

Finalmente se encontr6 un grupo de 45 pacientes a qute-­

nes se catalogó como diagn6stico erroneo, obteniendo menos de 20 -

puntos (figura 2). 

El cuadro clínico se cobstituía en 26 casos de uno a -

tres sfntomas mayores1 12 casos con un síntoma mayor, 13 con dos -

síntomas mayores y un caso con tres síntomas mayores. No se encon­

tr6 ningún caso que además presentara dos o más síntomas menores. 

15 casos presentaron exclusivamente 2 o más s_fntomae menor'es y en -

otros -4 casos se. enciontr6 que un,i oamente tenían un sfntcma .•enor. 

A la ezploraci6n física, 16 pacient,es. presentar6n datos 

de inflamaci6n o infeoci6n de genitales externos, loa 29 pacientes 

restantes tuvieron una exploract6n ffsioa nol'lllal. 

41 caeos tuvieron e:xamen general de orina normal y 4 ca­

eos no tenfan ezamen general de orina. 

De loa 45 pacientes, a 20 no se lea realiz6 urocultlvo -

y en 15 este fue negativo. De loa otros 10 pacientes 7 tuvieron -­

larocultivo positivo con menos de 100,000 colon_ias y 3 un solo uro­

cultivo positivo con mas de 100,000 coloniaa. Uno de estos tres 41-

timos ni1ios correspondi6 a un paciente femenino de dos años de -

edad con polaquiurta y fiebre con hiperemia vulvar y eJC&11en gene-­

ral de orina normal en dos ocasionesf el segundo caso fue una pa.-­

ctente femenina de cinco ª"ºª' con fiebre y disuria a la que se le 

encontr6 vulva hiperémica con escasa secreci6n amarillenta, con 

examen general de orina normalf el tercer caso fue un paciente fe­

menino de 8 meses, con fiebre, con exploraci6n física normal y dos 



-17-

exámenes ~enerales de orina normales (figura 11) 

Cabe mencionar que el paci Pnte que presentó tres sínto­

mas mayores (disuria, polaquiuria y pujo) tenía edema del meato, -

dos exámenes generales de orina normales y 2 urocultivos negativo~ 

Se encontr6 en este Último grupos l~ lactantes, ll pre­

escolares, 18 escolares y 3 adolescentes. De loa 45 casos en 10 -

se realis6 urograffa excretora, 9 fueron normales y una mostr6 -­

discreta dilataci6n distal de pelvi cilla izquiera en Wl paciente 

masculino de 9 arios de edad, con cuadro de v6mitos, dolor abdomi­

nal y polaquiurta, exploración ffsica normal y tres urocultivoe 

·ne~ativoa, aei como dos examenes generales de orina normales. 

Otros hallazgos en el examen ~eneral de orina fue que -

21 pacientes ten{an l.lll pH igual o superior a 6 y ninguno tenf a ~ 

densidad urinaria menor de 1.010. 

De loe 45 pacientes con diagn6stico erroneo, 19 reoibie 

ron tratamiento antimicrobiano, a dos de estos 19 pacientes no se 

lee hab{a realisado examen general de orina y 6 de estos mismos -

no tuvieron urocultivo. El promedio de administract6n de antibio­

tioos rue d• ~2.5 d{ae (figura 12). 
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- FIGURA l -

INFECCION DE VIAS URINARIAS 

CERTEZA DE DIAGNOSTICO 

Pacientes 

Pacientes con diagn6stico 
INDUDABLE 26 

Pacientes con diagn6sttco 
SUOl!STIVO 29 

Pacientes con diagn6sttco 
lilllRONIOO ..J2. 

Total 100 



.- FIGURA 2 -

INPECGION DE VIAS URINARIAS 

PUN'J:'AJJ!; AD'il.JIRIDO POii LOS 
PACIENT~'S CON DIAGN03TICO DE 
INF~CCIO!l D~ VIAS UltHrARIAS.· 

.Puntos 

45 

35 

30 

20 

15 

10 

Pacientes 

10 

16 

17 
14 

26 

17 
'l'otall 100 paoi entes 
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- J'IGURA 3 -

INFECCION DE VIAS URINARIAS 

pISTRIBUCION POR SEJW 
~6 NINOS CON DIAGNOSTICO INDUDABLE 

Sello No. Pao. ~ 
Pemenino 16 61.5 

llaaoultno 10 38.4 

Relaci6n l. 6 1 l 



- FIGURA 4 -

INFECCIO?I DE VIAS URINA-'ULS 

DISTRIBUCION POR EDADFS EN 
26 PACU:N'I·ES con INFECCION 
INDUDABLJS DE VIAS URINARIAS· 

Edad No. pacient. 

Kenoe de l a 11 ra 5 

De 2 ahoe a 6a 11 • 15 

llaa de 7 anos. 6 



SINTOMA 

- Figura 5 -

ltl'FECC!Oii DE VIAS URI!!ARIAS 

::iI!~TOMAS .<!AS FRl!:CUWTliS W 

26 PACIEllT.:S 00!1 DIAGNOSTICO 

INJJUDABL.El DE Itflo'ECCIOU URINARIA 

--------·- ------· 
Lactantes Preeeco 

~--------------~l=ares 

Es cola 
res 

Ad.oles 
cent es 

n• 5 n= 7 na 12 n• 2 

Disuria 4 11 2 

Fiebre 3 3 8 2 

Polaquturia 7 1 

Enuresis 2 

Total 

n• 26 

17 

16 

11 

.-H-e.-111 .. a..,t .. 11r-.-ia-... ________ ,_....-2,__ ___ ... 2.._ _________ _....__ 

.Dg!~r lumbar 

~..!ll!l..-om ..... tn ... •~l=--------
Htporexia l _____ _.L. ________ _.....__ 

!2!!.t..,to.._ __________ _..1..._ ________ ~-----2.._ ______________ ...._~ 

.!!rg•ncta urtn. 3 

:!!i~~ncta urtn. 1 -----=2=-------------
0rina f6ti4§.__ ______ _,, ___________________ ""-~ 

f.eD!pmo vesical 2 2 

Pu:lo l 2 
ll.tatt~~- _______ 1 _________ _ - ________ ..;:l,___ 
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.., FIGURA 6 -

!NFECCION DE VIAS URINAHIAS 

PROCEDENC:IA DEO <!6 CASOS OON 
DIAGNOS'l'I (X) lNDl.IDABlol!: Dlil 

Il'IFECCION URHIARIA 

Bntidad No. 

Distrito Pederal l!i 

Estado de léxico 5 

Veracruz 2 

Otros estados. 4 
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.:,FIGUHA 1 -

INFECCION DE VI.AS URINARIAS 

BAC'l'Efllil.S AISLADAS EN ;¿6 !UNOS CON INFECCION 
INDUDABL~ D~ VIAS UrlINA.liIAS 

Ttpo 

Escheri chia colt 

Proteue mirabilis 

Estreptoopco no he1nolhioo 

Paeudomonae aeru~inosa 

Paciente• 

21 

3 

1 

1 



- FIGUliA 8 -

IllPECCION DE VIAS URINARIAS 

OTRAS ALTERACIONliS EIT J!;L l!;XAMi:..N 
G.li.'lll!:HAL DE ORINA EN 26 PACI.i:<.'iTES 
OON INFECCION URINA.iUA IN.DUDABLE 

Pacientes 

Densidad -.:::'.: 1.010 8 

pH ~ 6 19 
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- FIGURA 9 -

INFECCION DE VIAS UJ.UNARIAS 

'.l'RATAMIENTO ADMINISTRADO EN 
PACIENTES CON DIAONOSTICO 

,INDUDAB.l.6 DE INFECCION URINARIA 

Pármaco No. paoien. 

Nitrofuranos 19 

Trimetropt11-sulfa-
ae'f;oxa11ol 2 

Alllptoilina 1 

Bltrofuranoe máe 
otras drojfas 4 

!l'otalr ~6 pacientes. 



~ FIGURA 10 -

INF'..:ccION DE VIAS UHINARIAS 

DATOS DE 29 .PACIEN'l·~ 

COIJ DIAGNOSTICO SUG.li.STIVO DE 
INFECCION DE VIAS URINARIAS 

Datos 

Urocultivo negativo 

Sin urocultivo 

Pacientes 

19 

7 

Urocultivo positivo con 
menos de 100,000 colonias 3 

-n-
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-. FIGLJRA 11 

l;l'~'ECCIO!i DJ!; VIAS UlUNAH.IAS 

DATOS CLINICOS Y DE LAI!ORATORIO 
.l!.'N 45 PACfoNT:itS CON DIAGNOS'l'IOO 

ERROtiJOO D'l!l INFECION URINARIA. 

Datos Pací entes. 

Urocultivo negativo 

Sin urocultivo 

Urocultivo positivo con me-

15 
20 

nos de 100,000 colonias 1 

Urooultivo positivo con más 
de 100,000 col. (uno solo) ) 

Examen general de orina con 
menos de 10 leucocitos 41 

Sin examen de orina 4 

Leucorrea o datos de infe,2_ 
ci6n o inflamaci6n genital 16 



.- FinUR..4. l:::! -

'i!l:F'ECCIOll DE VIAS UhHIAillAS 

'.PACIJ!lfi•l!.S COH DIAG,'iOS'l'ICO 
J:;fütONW MAN}~ .i<OO~ CON 

All'l'IBIO'.l'ICO 

. Pacientes nromeüio de dias 

19 12. 5 di as 

Total de ~6 pacientes. 
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La inl'ección de vías urinarias es un padecimiento que -

ti ene l!'ra!1 importancia a cualquier edad, principalmente por su re 

currencia y la f-'ra,redad de sus eecuelas si no se trata en forma -

adecuada, 

El objetivo del presente trabajo fue establecer la cer­

teza dfaf-nÓstica en a~uellos pacientes que se habían catalogado -

como infección de vías urinarias, aclemás de investiiwr otros as-­

pectas rel~cionudos con dicho padecimiento. 

Es de llamar la atención que de los 100 pacientes estu­

diados, 45 fueron dia~nosticados erroneamente,debido a que dichos 

dia~nósticos tuvieron como base casi exclusivamente la sintomato­

loe,ía. 

La exploración física en estos ninoe fue incompleta, -­

incluso en aquellos cuyo dia•nÓstico era indudable. En ningún pa­

ciente estaba registrada la presión ~rterlal, siendo esto un he-­

cho prooou9ante y~ que al ignorar este dato se corre el riesgo de 

·pasar desapercibidos múltiples padecimientos que en un momento da­

cio al no detectarse pueden poner en peligro la vida del paciente. 

Es conveniente también hacer notar que hubo pacientes -

a quienes no se les practicó exámenes de laboratorio, algunos --­

tan básicos y necesarios como el examen general de orina, y en -­

nin(!Ún paciente se efectuaron pruebas de fwtcionamiento renal, -

siendo <1ue esto es fundamental sobre todo en aquellos pacientes -

con alteraciones uroló~icas comprobadas 

Otras de las observaciones que se debe hacer notar es -
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el hechn tte q_ue a un c:onsirlerable número de paciente" a nesar de 

haberseles diatnosticado de manera indudable infección <le vías -

urinarias, no se investi~ó la posibilidad de malformación de vías 

u.rinarias, mas aún cuando es ya conocicio que fr~ouentemente '3e en 

cu.entran aeociaaas estas dos patolo~ias. 

Ea importante subrayar que en al¡runos de los casos con 

diagnóstico erroneo, se les administró tratamiento antimicrobia­

no, inclusive por períodos de hasta 30 días, sin haber reunido -­

los mas elementales criterios diagnósticos. 

Por todo lo anterior queda manifiesto que es necesario 

se realice un estudio mas exhaustivo del paciente sospechoso de -

infecci6n de vfas urinarias, iniciando desde un interro~atorio mi 

nucioso y dirigido, as! como una exploraci6n ffsica comnleta y de 

tallada, además de auAiliarse de los exámenes de laboratorio y ga 

binete mas indispensables, por lo que ea de vital imnortancia uni­

ficar criterios para el diagnóstico o.portuno y veraz, as{ como tra 

tamiento adecuado de las infecciones de vías urinarias, ya que de 

otra manera se~uirá orevaleoiendo la misma problemática que hasta 

ahora envuelve a este ~rupo de pacientes. 
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