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INTROOUCCIOO 

Las infecciones de vtas urinarias, representan una causa ccrn1in pnr ... 

la que el nil!o es llevado ccn el Pediatra, si~uiendo en orden ~e frecuencia a 

las infecciooes del !rbol respiratorio alto y las oastrointestinales. (1) 

Aunr¡ue en la mayor1a de los casos son pocas las cmplicaciooes, ya -

que tienen buena respuesta al tratill1iento y se resuelven sin secuelas, ha.v .... 

ocasiones en que se presentan complicaciooes tales cano la pielonefritis o -­

bien recurrencia de la infección de vlas urinarias. (2) 

Cuando un M~dico exprimentado encuentra una anormalidad obvia, surae 

considerable confusión sobre la estrateqia ~tima para el dia11nóstico y la -­

evaluación .v tratamiento apropiado en el C..lSO de nii'os con infección de vías­

urinarias. En las infecciones de vtas urinarias· recurrente, la oarticiDltción 

renal se di por hecho cuando se habla de infección urinaria, oor la continui­

dad de 1 aparato genitourinario. (3) 

Las vías urinarias son la localización más frP.cuentPITlente ;.fect~iia -

por una infección primaria en los pacientes con infecciones adQuirid~s en el­

hospital, y constituyen aproximadamente el 4M de todas las infeccicnes hosoi 

talarias. (4) 

Generalmente en el niño es diHcil diferenciar si l• infección tiene 

localización alta o ba.1a, pudi~ndose hacer dicha diferenciación histopatolóo!, 

camente, situación que cllnical!l!nte no siempre es posible y nue juntn con el­

desconocimiento de la historia natural ~· la bacteriuria asintomltica, motiva 
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que se generalice cuando se habla de ella. (5) 

El estudio de infecci &n de vtas urinarl as es de importancia por lo -

frecuencia con que se presenta, aue especialmente en los nlnos pequeños puede 

llegar a """'"azar la vida y la funcil!n renal en jóvenes y adultos. Siendo -­

adem&s causa frecuente de fiebre de ori9en desconocidos y falta en la aanan-­

cia de peso. Representando una causa de sufrimiento e inc<111odidad para mu--­

chos pacientes, con altos costos para la familia, hospital y la sociedad. -

Por esta razr>n es tmportante el diagnóstico telT!lrano y el manejo •deaJado del 

paciente con infecci&n de vtas urinarias. 
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ANTECEDENTES 

El término de infecci6n de vlas urinarias se refiere a un arupo de -

condiciones en las cuales un nOmero si~nificativa de patf>:tenos incluyendo, -­

bacterias, virus y ~onqos, esUn presentes. (6) 

Desde que Kass y cols en la ~écada de los 60 establecieran las cuen­

tas bacterianas para el dia~nóstico de la infección urinaria, SP facilitó el­

seauimiento y el tratamfonto de las pacientes afectados cm este problema. (7) 

La historia natural de las infecciones urinarias no es bien conocida puesto -

que experimentalmente no han sido reproducidas a satisfacción; sin emharao, -

·es bien conocido el ~echo de que, desrle el trabajo de Kass en 1956, ·1a bactJ¡_ 

riuria es el denaninador más frecuente de la infección de vfas urinarias y -­

que la mayor parte de los casos con participación renal su~en con el tiemoo­

de gruPOS bacteriúricos. (1) 

Kunin y li111c Cormack, en 1~68, suqieren oue las relacione!;; sexuales v 

los partos aumentan la sensibilidad de las mu.jeres a infeccimes de estas -­

vías. Fair, Couch y Wehner en 1976 identificaron oue la principal vh en va­

rones con infección de vías urinarias es la ascendente a oartir de colonias .. 

uretrales, al contrario de lo que sucede en niñas y mujeres, 1ei uretra mascu .. 

lina no está cerca del ano, ni .posée una superficie mucosa adyacente (la vaa..i 

na) en la que pudieran for111arse colonias de bacterias. {R) 

Se ha demostrado que diversos factores intrfnsecos de la vejiqa in-­

fluyen en la suceptibilidad de varmes y mujeres a infecciones ~e vías urina-
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rlas. Cox y Hinman en 1961 comprobaron que bacterias colocadas en la vejiaa­

de voluntarios se eliminaban r!pid¡rnente par la micción expontánea normal sin 

trat•iento. (8l 

Durante los a !timos aMs, las lnvesti~acl ones han aclarado a l~unos -

aspectos de las infecciones del aparato 0enitourinario y cambiado varios con­

ceptos tradftfonales sobre infecciones de vtas urinarias. (8) 

1.- La fnfección de vias urinarias es la infección bacteriana más canún­

del h11T1ano en cualquier edad, 

2.- La frecuencia· y.secuela de las infecciones de vías urinarias y las -

consideraciones necesarias en su diagnOOtico y tratamiento, varían -

con el sexo y la edad. 

3.- En un estudio reciente Stam y Cols. en 1982, se encontraron oue la -

orina vesical de mujeres con s!ntanas agudos, contenta mucho menos 

bactertas colifonnes que.el criterio diaqnóstico tradicional de ma-­

yor o igual de 100,000 bacterias/mi. en orina a mitad de la micción. 

4.- La diferenciación cllnica entre una infecci6n de vtas urinarias al-­

tas o ba.1as mediante pruebas no invasoras. no suele ser seaura. 

Stamey en 1980 suairió una nueva clasificación que ha ganado oopula­

ridad al término anterior de 11 infección crónica e infección recidivante" la -

cual ha causado confusión. Esta nueva clasificación es especialmente útil P.! 

ra seguir la evolución de infecciones de v!as urinarias en pacientes aislados. 
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Aumentando también el valor del tratamiento cHn1co individual. 

A. Primera infeccH1n: En cualquier individuo; es la primera infección­

c°"'robada de vfas urinarias. 

B. Bacteriuria no resuelta: Son las infecciones de vías urinarias en .. 

que este aparato no se esteriliza en realidad con la terapéutica, o~ 

ro no as~ una fuente persistente de infección en contacto con las 

vhs urfnarias, con la resultante reinfección de la orina con los 

mismos microorganismos. 

C. Persistencia bacteriana: Son los casos de infección de vías urina-­

ri:as en que los cultivos de orina se esterilizan durante la terapeu­

ttca, pero no ast una fuente persistente de infección en contacto -­

con las vhs urinarias y la orina, tCf\ la resultante reinfección de­

la orina por los microorganismos. 

D. Reinfecciones: Son los casos de infeccicnes de vtas urinarias en .... 

que ocurre nueva infección (por lo cieneral ascendiendo por la uretra 

desc:le el exterior de las vfas urinarias) con nuevM r.at&t~nos a intér. 

valos variables después de erradicar una infección anterior. (1.R) 

En 1983 Shaeffer revisó los factores ~e sPnsit-i 1i dad .v los IT'ecanis-­

mos de defensa oue se saben influyen en la reincidencia de infecciones rle --­

vlas urinarias. 

En 1978 Sa""'y y Cols. han observa~o uM relación rlirect• aparente •!!. 
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tre la cantidad y la calidad de los anticuerpos cervicovaginales locales en-

1,quido vaginal y la posibilidad de fonnacilr1 de patógenos en la vagina y de 

infecciones recurrentes de vlas urinarias. 

En nrnos de 2 a 14 a~os, Fang y col s. en 1982; los han tratado con 

dósis de ""oxicilina a l g/20 kg. de peso corporal, logrando la curación de­

la mayor, a (B) 

Los autores subrayan la importancia de un dingnóstico claro de in­

feccH11 de vlas urinarias, para el desarrollo de un plan di agnóstico y tera­

péutico en los pacientes pedUtri ces. 
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ETIOLOOIA 

Independtenteinente de la edad, los 111icroor<¡anismos aer!>bicos gra111 n!t_ 

gativcs, •on les patfl!lencs mis frecuentemente causales de infección de vhs -

urinartas. De estC! la Eocherichta coli se aisla en el 9re: de los casos de -

infeccHln urinarta aguda y del 70 al SOS de los casos de infección recurrente. 

Sin e1115ar<¡o se de!le de tomar en consideración la edad del paciente y el hecho 

de que existan o ne enfe,,,,..dades asociadas. 

En el reci~n nacido y el lactante menor, E, coli, Klebsiella, Pseud.Q_ 

monas y Proteus sp. son las responsables en una 70,7,7 y 4% respectiva111ente,­

La E. coli causa casi todas las infecciones agudas en el preescolar y escolar. 

Proteus y Pseudomonas sp. son las causantes más importantes en infecci6n uri­

naria adquirida en el hospital y pacientes con profilaxis antibi6tica proloo­

gada. (l,4,7,9,10,11} 

Les cocos gram positivos aerobios soo tambi~n una causa frecuente de 

infección urinaria en la edad pedi!trica, Actualmente, los Staphylococcus 

coagulosa negativa, particularmente s. sapropyticus, han demostrado claramen­

te su participación en la infecci6n urinaria durante la edad pedUtrica, sie.!!_ 

do más común en las mujeres adolescentes. Cuando existen antecedentes de so!!_ 

d!o, instrt111entación, ~leo indiscriminado de antibióticos de a111plio espec-­

tro, uso de esteroides, irrnunosupresores o en pacientes debilitados, aparecen 

coo cierta frecuencia Enterobacter, Pseod<X11ona •eruginosa, Enterococcus, StapJ!I 

lococcus aureus y Candida albicans. (9,10,11,lZl 
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Se: ha reportado la presencia de Staphylococcus saprophyticus que pu~ 

de ser transmitido por el a6uso sexual, Los reportes de H. influenza en in-­

fecciones genitourinarias en nfftos son frecuentes .Y aparecen por estar limit!. 

dos a infecciones del tracto urinario en niftas con vaginitis. Cano causas r~ 

ras de infeccfón de vlas urinarias podemos mencionar a Protoplastos que cau-­

san piuria estlrfl; Nicoplasma uroliticum o cepas T o etiologh viral siendo­

los adenovfrus cepas 11 y Zl responsables de la cistitis hemorr~gica. (11,13, 

14,15} 

La mayor parte de las infecciones dependerin de una sola especie; -­

sin em6argo ocasionalmente habr! flora mixta. (l) 
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EPl1lEMIOtOGIA 

La di~triliuct6n de la infecci&t de vhs urinarias es mundial. En -­

cuanto a frecuencta ocupa el tercer lugar cano causa de enfennedad. Puede -­

presentarse a cualciufer edad, aunQue su incidencia es mayor en la lactancia -

durante los primeros 3 meses de vida con un porcentaje del 75~. En 9eneral -

se puede decir que la fnfeccian de v!as urinarias sintanAtica es menor en f~ 

cuencta que la asintcrn6tica. La alta prevalencia de ambas infecciones asint.Q. 

m!ticas en niños masculinos entra en ccntroversia si la circunsicHin previene 

la infecc!&i de vlas udnarias, encentrando al9unos investigadores unas 20 di 

ferencias en la proporciOn en no circundados contra masculinos circundados. 

En cuanto al género, sólo en la etapa neonatal es mayor en el sexo ... 

11ascultno, en la edad escolar la frecuencia es mayor en el sexo femenino. La 

mayor frecwencia en varones neonatos pudiera guardar relación con la frecuen­

cia de ananallas cong~nitas. 

La frecuencia de fnfecci6n de v!as urinarias en pacientes hospitali­

zados aumentan cuando se encuentran sujetos a cateterizaci6n o instrumenta-·­

ción del tracto genitourinario. (1,12,16,17,18) 

La recurrencia de infecci6n de v1as urinarias es cooiún, siendo en -­

los neonatos de 253, en lactantes y preescolares es similar 32: en ninos y 4~ 

en niñas. La pr~orcHin de recurrencias es directamente referida a el nilnero 

de episodios de infecciones previas. La infección en neonatos es probableme!!_ 

te por v!a heinatógena, en lactantes y preescolares las bacterias ascienden --
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desde el tejido uretral hasta la vejiga. La mayor frecuencia en los neonatos 

varooes pudiera guardar relaciOn con la frecuencia de ananalfas con9~nitas. 

Al parecer no hay predfsposict6n de la fnfeccf6n de vías urinarias -

por la raza, siendo en las mujeres los grupos sanguíneos B o AB un alto ries­

go, (12,16,19) 
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PATOGENIA 

Aunque la histori'• natural de la infección de vfes urinarias no es -

6ten conocida, se sabe que la bacteriurh es el denaninador "15s frecuente de­

la infeccf6n de v!as urinarias. Las tres rutas de infección incluyen la vía­

ascendente o retrllgrada, vfa linfAtica y la vla hematógena. La vla retrógra­

da o ascendente es canurrnente la teoria mejor aceptada, se piensa que la mu-­

Jer es autoinfectada por la colonización originada desde su flora rectal. La 

bacterta progresivamente colonfza perinl!o, vagina, uretra, veji9a y posible-­

mente los riftones. La teorfa de cono empieza la infección del tracto urina-­

rio en el niño no est! 6ien descrita todavfa. La infección en el masculino -

non""l de la vejiga o el rin6n esU asociada con la infección de la próstata. 

A pesar del progreso en el entendimiento de la patogénesis de la infección -­

urinaria, existen consideraéles contrO'fersias particularmente con la sucepti­

bilidad del huésped, Recientes estudios tienen énfasis en el sipnificado de­

los mec,nismos inmunoH1gicos del huésped nonnal que contribuyen al daño in--­

trínseco renal, después de la infección del tracto urinario superior. 

En general los factores que influyen en la patogénesis de la infec-­

ción de vías urinarias incluyen: factores de suceptibilidad el huésped fac­

tores de virulencia bacteriana y la adherencia a receptores. (l,6,12,15,20,21, 

22,23,24) 

Los niftos con lesiones en el parénquima renal, orina residual, obs-­

trucciones u otras anonnalidades est!n predispuestos también a infecciones de 

vfas urinarias. Las anonnalidades mAs frecuentes son las obstrucción ureter2_ 

pélvica congénita y el flujo vesicoureteral. (B,17) 
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CUADRO CLINrco 

Ln manifestaciones cltnicas de 14 infección urinaria var!an consid~ 

rablenente con la edad y la localizaci&l de la infección, ya que esta puede -

estar a dfferentes niveles del aparato urinario tales como uretra, vejiga, -­

uretero, pelvfcil las y pan!nquima renal. En niftos escolares y adolescentes -

la sint011atologfa nos puede a-lentar sobre el nivel de afectacioo. Por el co!!. 

trario en recf~n nacidos y lactantes estos datos son bien inespeclficos y poco 

orientadores ya que no localizan la infeccian, tratSndose en la mayorta de -­

los casos de procesos infecciosos generalizados. 

Reciln nacido; las manifestaciones suelen ser inespecfficas o estar­

referidas a otros sistemas. Un buen número de ellos lucen sépticos con difi­

cultad para el control de la temperatura, rechazo a su alimento, llanto débil 

y corto, somnolencia, alternando con perfodos de irritabilidad. En al~unos -

casos se puede agregar ictericia y vCJnito. El foco pril'lario de ín•ección en­

la mayoría de estos pequenos es gastrointestinal o linfohematógeno, lo que hJ!. 

ce que un alto porcentaje de estos pacientes cursen con bacteremía. El dia0-

nóstico depende de una alta sospecha clfnita y la confinnaci6n a traves de -· 

los ex&nenes de laboratorio y gabinete. 

Lactantes; ya es posible detectar sfotanas y si~nos urinarios, aun-­

que un 31 de los casos acuden al Pediatra por un proceso febdl. Estos pa·-­

cientes no presentan datos de un estado tóxico cano ocurren en los recién na­

cidos, adem&s de fiebre persistente o recurrente sin causa aparente, existe -

hlporexia, irritabilidad, letargia, vCJnitos, ganancia ponderal insuficiente,­

palidez o cianosis, ictericia, '""'bias en el calibre y fuerza del chorro uri-
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narfo, goteo urinarfo, constante h1J11edad del panal y orina fétida. La explo­

racf6n f!sfca puede revelar edema palpebral, dolor o t1J11oración abdaninal. 

Preescolares: la slntomatologh predaninante en este gMJpo es dolar­

en htpogastrio, fiebre, dtsuria, aumento en la frecuencia de micciones y ur-­

gencia para orinar. Es mucho menos frecuente la aparicH1n de stntanas sisté­

mfcos con excepcf&l de aquel los casos que cursan con pielonefritis. La enur!t 

s\s 9e puede presentar en un rango que va del 7 al 3~. siendo éste uno de -­

los datos más frecuentes en preescolares con infección de vías urinarias. 

Escolares y adolescentes; en este gl'\lpO de pacientes la sintanatolo­

gta es más florida, la prevalencia es mayor en las muje~s que en los hC1T1bres. 

Los si'ntanas más frecuentes son fiebre, dolor suprapúbico o a nivel de las f_B. 

sas renales, disuria, polaquiur1a, urgencia miccional y algunas veces enure-­

sis. Uno de los sintcrnas referidos con mayor frecuencia es la disuria. Sin­

embargo se debe tanar con mucha reserva ésto, dado que puede ser r:1anifestaci6n 

de otro tipo de patologla como vaginitis o uretritis de ori~en químico y no -

necesariamente infeccioso. Cuando predc:r.iinan la fiebre y el dolor a nivel de 

las fosas renales es mb lógico pensar que se trate de una infección de vfas­

urinarias altas. (1,3,7,9,12,17) 
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DlAGNOST!C() 

El dtagnllstfco de infeccilln de vhs urinarias contiriOa representando 

un lrea controversial en la prlctica PedUtrica, a pesar de las intensivas i!!. 

ve.stigaciones desde la dEcada pasada. Las razones de que esto ocurra son va­

rias: 

1.- Una considerable proporci6n de infecci6n de v!as urinarias, especia}. 

me.nte en la mujer, son asintan&ticas. 

2.- Una vez tratada la infección tiende a recurrir frecuentemente de fo!: 

ma asint1J11&tica o sintan!tica. 

3.- La precisi6n del diagn6stico del laboratorio está asociado con consi 

derables dificultades t~cnfcas. 

4.- La significancia del fen1meno del reflujo vesicoureteral no esU de­

tenni nado aún. 

5.- La infecci6n de v!as urinarias alta y baja, no ha podido ser diferen. 

ciada en nfños. 

6. - El tratamiento de la enfermedad aguda puede ser fácilmente llevada a 

cabo. Las razones de las recaídas, son un alto y no satisfactorio -

método para la Otil profilaxi a. 

El diagn6stico de la infecci6n de v!as urinarias comprende la demos­

traci6n del agente etiológico y su repercusi6n sobre el tracto urinario.Se t~ 
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sa en primer término en la sospecha cllnl c• con todas las variantes que se 

han mencionado a prQpOslto de la edad del paciente y de la localizaci6n de la 

fnfecci6n. En segundo lugar, las manifestacfones de infeccien deberln buscar. 

se en alteraciones del ex11111en general de orina, desde la simple observación -

macroscópica que, en casos obvios será muy demostrativa por la presencia de -

orina fétida y purulenta y, en casos menos ap.-entes. pueden consistir en ori­

na con PH alcalino, modiftcaciones de la densidad urinaria y de la osmolari-­

dad, que por lo general tienden a ser bajas, indicando poliuria o reducción -

en la capacidad de concentración urinaria; la presencia de prote1nuria, suele 

ser de escesa importancia y cualitativi!l!1ente característica de proceso infla­

matorio del tracto urinario. El estudio del sedimento urinario es más signi­

ficativo y se refiere fundamentalmente a la leucociturla; se acepta c(Jllo tal­

a la presencia de mis de 10 leucocitos por campo a seco fuerte, en orina cen:, 

trifugada, o m~s de 2000 leucocitos por minuto en la muestra de orina de 3 h.Q. 

ras segOn la técnica de HM1burger. El dato más importante para apoyar el --­

diagnóstico de infeccl6n de vías urinarias, es el urocultivo bacteriológico -

siendo éste fundamenta 1. Puede obtenerse en tres formas: l'i cci ón expontánea, 

por cateterismo vesical y por aspiración suprapúbica. La principal fuente de 

error diagnóstico estriba, precisamente, en los urocultivos por contaminación 

en los casos de niños con fimosis Irreductible o en ninas con flujo vaginal.­

(1,2 ,3,7 ,9,10,12,17 ,24,25 ,26) 

La evaluación radiol6glca debe ser hecha por probables ananal!as en­

las vhs urinarias altas o bajas de algunos nl~os con Infección ~e vías urin~ 

.rias, el tracto urinario es eunlnado generalmente usando la Uroqraffa excre­

tora; sin embargo algunos centros estan usando el Sonoarama renal. El tracto 
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urinario bojo es evaluado por el cistouretrograma. (6.261 

El til>o de los estudios radiogrAficos dependen del sitio de la infes_ 

ci6n, la edad y sexo del paciente, Debido a que es mAs frecuente en las muj~ 

res, los estudfos s_on tradicionalmente recelfllendados después de la se~unda in­

feccf6n; sin embargo puede realizarse en la primera infección, especialmente­

•f la nina es menor de 2 aRos, Los hCJ11bres deben ser siempre evaluados en la 

primera fnfeccf6n sobre todo en menores, porque hay un gran número de lesiones 

obstructivas. La urografh excretora o el Sonograma renal, pueden ser hechos 

en cua lqufer 111anento, sin embargo el ci stoureterograma es frec!.!entemente rea­

lizado 4 ó 6 semanas después de que la Infección es resuelta, porque la infes_ 

ción puede predisponer el reflujo. (17 ,27} 
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TRAT"11ENTO 

El maneje iTitetal del paciente pedi!trtec con infeeci6n de vhs uri­

narias, depende de la gravedad del cuadre y de la 1ccalizaci6n de la infee--­

eilln, y estl iTiflueneiado por los siguientes factores: 1) Edad; 2) severidad 

de los signos y sfntanas; 3) Historia previa de infecei6n del tracto urinario. 

0,26) 

La finalfdad del tratamiento consiste en erradicar la infeeei6n, co­

rregir las anona Has anatáni cas y/o funei anales y prevenir las reeurrencias. -

Los pacientes con una infecci6n c001p1icada deben ser hospitalizados e iniciar 

una terapia antibf6ti ea por vi a parenteral, llevando al mismo tiempo una i nve~ 

tigaei6n sobre las posibilidades de anormalidades anatfmicas. Los pacientes -

que presenten una infecci6n de vías urinarias no cc.mp\icada, se pueden tratar­

en forma ombulatorta y con antibioticoterapia oral hasta quo se documente la­

resolucf6n de su bacterfurfa. Es entonces cuando se deben buscar malfonnati.Q. 

nes anatánicas (valvas ureterales, cálculos) o alteraciones funcionales del -

sistema urinario cano vejiga neurógeni ea y reflujo ves icoureteral. (1,9) 

En el siguiente cuadro se enlistan los antibióticos más canunmente -

empleados: 
TERAPIA DE ANTIBIOT!COS EN LA INFECC!ON DE VIAS URINARIAS 

DROGA DOSIS mg/kg/24 hrs. AO\'E RTENC 1 A 

SULF 1 SOXAZOL 100-150 (1) (2) 

Al10XICILINA 20-40 (1) 

JIMPICIL!NA 50-100 (3) 

NITROFURANTOINA 5-7 (2) 

TRIMECTROPRIM (TMP) 8-10 TMP (2) 
SULF JIMETOXAZOL (SMZ) 40-50 SMZ 

ACIDO NAL!DlXICO 50 

CEFADROXIL 30 (4) 

CEFACLDR 20-30 (4) 
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-01 DrO!la de elecciOn en infecciones no CCJ'lplicadas 

(2) Contraindicado en niños menores de 2 meses de edad 

(3) Tam6i'4!n usada en terapta parenteral 

(4) lndtcada para organismos resistentes o con enfennedad febríl sugesti 

va de pielonefritis. 

Con el tratamiento la respuesta sintanática de la infección de vias­

urinartas es usualmente dram&tica, desapareciendo los síntanas en horas. La .. 

or1na se ester'\ liza en 24 horas o menos, otros si~mos disminuyen más lentame!!_ 

te y la fiefire y la piuria persisten por más días. (26Í 

Para la prevención de recurrencias de infeccilin de vías urinadas, -

está indicado el trfmetroprim con sulfametoxazol a la dósis de T~Z 1-2 mg/kd/ 

día y SMZ 5-10 mg/kg/día o bien Nitrofurantoina a 1-2 mg/kg/dia, en una o dos 

dóais. El tratamiento profiláctico debe sostenerse por lo Menos t!urante 3 a-

6 meses con cultivas de control cada 2 meses durante y después del tratamien .. 

to, mantenit!:ndose este tratélTliento mientras no se esterilice la orina. Se ..... 

considera que la Nitrofurantoina es la drof!a ideal para la profilaxis de rec!:!. 

rrencias a largo plazo, debido a oue su actividad antibacteriana se limita a­

v·:as urinarias y no altera significativamente la flora intestinal, Los pacie!!. 

tes con reflujo pueden necesitar antibi6ticos o usar un tratamiento quirúrgi­

co o corrección exponUnea. Finalmente se encontr6 nue ion ma de dicloxaci 1!. 

na 2 veces al di'a durante 10 dtas acininistradas oralmente es efectwa para 

evitar stnta:ias de un si'ndrcrne uretral en mujeres ,jóvenes. (1,3,11,26,27) 
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CIJIPLICAC!ONES 

La infecci'l!n aguda con afectaci6n renal canplicada a pesar del trat~ 

miento Médicoquirúrgico adecuado favorece la nefropat!a prO!lresiva en un 40i­

de los casos; la infección urinaria crónica con afección renal canplicada, -­

evoluciona a pesar del tratamiento a la nefropatfa progresiva en el iooi de -

los casos. Dentro de las cooiplicaciones por infección de vías urinarias, se­

encuentra la Pielonefritis que provoca un aumento en el tama;,o real del riñón 

debido al edema y al infiltrado inflamatorio, presentes en la médula y en la­

pelv1·s renal. pudiendo o no existir obstrucción. En el 90% de los casos de -

niños con pielonefritis crónica tiene ademis reflujo vesicoureteral. La ne-­

fritis focal bacteriana, es una inusual fonna de pielonefritis ~erminal, se -

presenta cano una masa tumoral renal, el reflujo estA presente en la mayoria­

de estos casos. El aósceso renal es otra rara fonna de infección renal es -­

causada por la infección ascendente siendo el Estafilococo aureus el microor­

ganismo causal. La pielonefritis xant~ranulanatosa, es otra canplicación .... 

que se caracteriza por la presencia de infl1111ación granulcrnatosa con cé1ulas­

gigantes e histiocitos espumosos 1 los cálculos renales, la obstrucción y la -

infección por Proteus y E, coli contribuyen al desarrollo de esta lesión que­

suele obligar a la nefrectan!a, se han reportado B casos en la literatura. 

La Cistiti-; se presenta con stntanas de infección de vías urinarias ba.ias y -

ausencia de fiebre, se produce con9esti6n c:1e la mucosa y cidema, acanparlada de 

petequias y hemorragia, 1 as infecciones cr6ni cas o muy recurrentes, pueden 

causar cistitis qu!stica en la pared de la vejiga. (l,3,11) 
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PROSl.EM¡\ 

St la fnfeccf&n de vfas urlnartas es un padecimiento ~ue puede ser -

estudtado y tr•t•do amliulotoriamente. LCuales son las causas que detennlnan­

su fiosptta1lzact6n ? 
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Ol!JETlVOS 

El obJeUvo princfpal estS enc11111fnado a tratar de detenninar la fre­

cuencia de bospita lizaci 6n de los pacientes con infecci 6n de vfos urinarias,­

asimismo si se justffice. o no su fngreso tratando de detenninar los factores­

principales que condtcionan dicha hospitalizaci6n. 

Se trata de detenninar el principal método o métodos diagnósticos en 

los pacientes con 1'nfección de vhs urinarias y la importancia de este y/o -

~tos. 

Especificar el tipo de complicacicnes de nuestros pacientes y deter­

minar la poblac16n por grupos de edad de mayor riesgo, tratando de hacer una­

comparactón con lo reportado en la literatura. 
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JUST!FfCACICJI 

La importancta del estudio radfca primeramente en conocer y tener -­

nuestra propia casu_tst!ca de infecci6n de vfas urinarias en nuestro Hospital­

C""llarándola con otros lugares, y tratar de conocer los principales factores 

que condicionan la hospita1izact6n, y si se pueden o no prevenir, evitando -­

C"'1 esto hospitalizaci'ones innecesarias que repercuten en la econanfa del pa­

ciente y del Hospital. 

Establecer el mtltodo y/o métodos diagn6stico {s) con que contamos y­

el tipo de cmplicacfones que se presentan, detennfnando con esto si es la -­

causa o n6 de la estancta hospitalaria y si ésta es o no Justificada. 
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MATERIAL Y 11'.TODOS 

Se revisaron retrospectivamente todos los expedientes de los pa--­

cientes que fueron ingresados al Servicio de Pediatrh del Hospital Regional 

Gral. Ignacio Zaragoza durante un perlado de 4 anos, canprendido de enero de 

1987 a diciembre de 1990. A partir de un total de 6 000 ingresos, se trata­

de identificar y caracterizar a la pcblacim que presentaba infecci6n de --­

vhs urinarias (IVU) y se fonnan 2 gnipos: Un primer grupo que ingresa con­

diagnóstico de !VU y un segundo grupo que ingresa por otea causa y que en el 

transcurso de su hospitalizaci6n se determina infeccim de v!as urinarias. -

Se obtiene un total de 35 expedientes, se revisan las historias cl!nicas y -

se analizan variables cano: edad, sexo, cuadro cHnico exMienes de laborato­

rio, canplicaciones, d!as de estancia, tratlllliento y motivo de egreso. LA i!!_ 

fonnaci6n obtenida es registrada en una hoja de concentraci 1rl de datos y los 

resultados sm graficados por porcentajes, barras, grlficas de pastel, etc.­

y se analizan mediante T de "studen" dando por resultado: 

T "studen • • S :t. l. 98 
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RESULTADOS 

De los 35 pacientes estudiados, se obtienen los siguientes datos: 22 

pacientes eran del sexo fell!enino (62,861'1 y 13 pacientes del sexo masculino -

Gl7.14~J. (ver tabla 11, siR>ilar a los reportes de la literatura. 

Dentro del grupo de edad se encontr6 una incidencia similar en lac-­

tantes menores (22.86:), en escolares (22.86$} y adolescentes (22.86~) (ver -

tabla 21, a diferencia de lo reportado en la literatura en donde la mayor in­

cidencia es en lactantes menores. 

En cuanto al cuadro clfnico encontrado, todos los pacientes cursaron 

sintomlticos y el sfntoma principalmente encontrado en nuestros pacientes lo­

constituye la hipertermfa (45. 7UJ y la sintomatologla urinaria s61o se encue.!J. 

tra en el 25. 72$ de los casos y esta se refiere principalmente en escolares y 

adolescentes. (ver tabla 3) 

En lo que se refiere a diagnóstico de ingreso el 74.281 (26 pacien-- · 

tesl, se ingresan por otras causas y s61o el 25.721 (9 pacientes) se ingresan 

con el diagnóstico de infecci6n de vlas urinarias (cuadro 4), siendo la causa 

principal o motivo de ingreso de estos pacientes la hipertermia. 

De los parlmetros de laboratorio para el diagnóstico de infecci6n de 

vfas urinarias, el principal lo constituye el edmen general de orina, ya que 

resultó alterado en el 100". de los casos (ver tabla 5) y los datos mSs impor­

tantes tomados del exámen general de orina lo constituyen el aspecto, leucoci 

tos y el reporte de bacterias presentes. La biometrla hemltica se encontró -
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alterada en el 65,721 de los casos y ·un 34.28$ de los casos resultó nonnal. -

(ver tabla 6) 

Un ex&nen de SU!'la importancia en el diagnóstico de infección de vhs 

urinarias, lo constttuye el UROCULTUVO; sin embargo en nuestros pacientes se­

realiz6 en el 60l: de los casos (21), siendo únicamente siqnificativo 17.11%,­

ya que el 42.85i de los urocultivos no reunen los criterios adecuados para t.Q_ 

morse en constderactón {unos presentaron menos de 100 000 col, y/o hubieron -

mls de 2 g6menes) según los criterios de Kass. (ver tabla 8A y 88) 

El gennen mis frecuentemente encontrado lo constituye la E. coli en­

el 71,42~ de los casos, lo que concuerda con lo reporta~o en la literatura ·­

(ver tabla 7) 

En lo que se refiere a las complicaciones las que más se observaron­

en nuestro medio, lo constituyó el sfodrome diarn!ico o sintomatología diges­

tiva en el 73.6Bi de los casos y sólo en 2 pacientes encontramos malfonnacio­

nes cong6nitas (ver tabla lll 

El pranedio de estancia de hospitalización fue de 8 dtas, y el lOW.­

de los pacientes se eqresaron por me~1oría. 

El tratamiento utilizado que encontramos es el convencional que se -

reporta en la literatura {ver tabla 9) 
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TABLA 

Frecuencia de infeccilin de Vfas Urfnarfas en cuanto a sexo. 

s E X o : TOTAL 

FEMENINO 62.86: 22 

MASCULINO 37 .14% 13 

TABLA 2 

Frecuencia de infecciái de Vfas Urinarias en cuanto a edad, sexo, Nú­

mero de casos y porcentaje. 

GRUPO DE EOAOES MASC. FEM. TOTAL : 

RECIEN NACIDO 2 2 4 ll ,43S 

LACTANTE MENOR 4 4 8 22.86: 

LACTANTE MAYOR 1 o 1 2.as:: 

PREESCOLAR 4 2 6 17, 14% 

ESCOLARES o 8 8 22. 861. 

ADOLESCENTES 2 6 B 22.86% 
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TABLA 

Frecuenria on el diagnbstico de ingreso 

DIAGNOSTICO DE INGRESO TOTAL l 

HIPERTERMIA 16 45. 71% 

SINT(JIATOLOGIA DIGESTIVA 10 20.57% 

O SINDP.Of'E DIARREICO 

INF. DE VIAS URINARIAS 9 25. 721 

TABLA 4 

PACIENTES ~E INGRESAN COO DIAGNOSTICO DIFERENTE A INFECCIOO DE VIAS URINARIAS 

MASCULINOS FEMENINOS TOTAL PORCENTAJE 

9 11 26 74.283 

PACIENTES ~E INGRESAN COO DIAGNOSTICO DE INFECCIOO DE VIAS URINARIAS 

MASCULINOS FEMENIHOS TOTP.L PORCENTAJE 

4 5 9 25. 72~ 
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TABLA 5 

RESULTADOS DEL EXA.'IEN GENERAL OC ORINA 

COLOR TOTAL PORCENTAJE ASPECTO TOTAL PORCENTAJE 

10 28,57% CLARO 14.281 

ll 20.00~ L. TURBIO 17.14~ 

llI 18 51.42% TURBIO 24 68.58:; 

DENSIDAD TOTAL PORCENTAJE p H TOTAL PORCENTA.JE 

1005-1010 8 22.BS~ 5.0 7 20.00~ 

1011-1015 B 22.85~ 6.0 5 14.30% 

1016-1020 8.58% 7.0 2 5. 71% 

1021-1025 11 31.42% 7.Z B.56~ 

1026-1030 14.31)1; 7.4 14. 30ll 

SEDIMENTO TOTAL PORCENTAJE CE LULAS TOTAL PORCEllTJ\JE 

ESCASO 11 31.4'.li ESCASAS 6 17 .14% 

REGULAR 6 17 .14: REGULARES 12 34.28~ 

ABUNDANTE 18 51,43i ABUNDANTES 17 48. 58% 

ALBUMINA TOTAL PORCENTf.JE LEUCOCITOS TOTAL PORCENTAJE 

NEGATIVA 10 28.58~ 0-5 15 42.85% 

POSITIVA + 18 51. 42% 6-10 10 28.57% 

POSITIVA ++ 20.00% 11-20 8.58% 
21 o mis 20.00% 

BACTERIAS TOTAL POR([NTAJE 
ESCASAS 2 5. 71Z 
REGULARES 7 zo. 00% 
ABUNDANTES 26 74.28~ 



TA!!l.A 

RESULTADOS DE LA BIOMETRIA RDIATICA 

!IMOOLOBINA: TOTAL 

6-8 

8-10 10 

10-12 10 

12-14 

14 6 m&s 

BEMATOCRITO: 

25-30 3 
31-35 17 
36-40 13 
41-50 2 

LEUCOCITOS: 

5 000-10 000 10 

10 000-15 ººº 18 

15 000-20 000 5 

20 000-25 ººº o 

BANDAS: 

o 14 

1-5 14 

5-10 5 

10-20 

RESULTADOS DE 810METRIA HEl1ATICA ALTERADA 

RESULTADOS DE 8IOMETRIA HEMATICA tl0~1AL 

TOTAL 

TOTAL 

23 •••• 65. 72: 
12 ••• 34. 28~ 

29 
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TABLA 

RESULTADOS OBTENIDOS DEL UROCULTIVO 

BACTERIA PATOGENA TOTAL PORCENTAJE 

E. coli 15 71. 42: 

KLEBSIELLA 2 9.521 

PROTEUS 3 14.2~ 

PSEUD(füJIA 1 4. 761. 

TABLA 8 A 

PACIENTES QUE PRESENTAPO'I HAS OE 2 GE~ENES EN EL URGLllLT "u 

KlehsiPlla, Staphilococcus aureus, Streptococcus sp. 1 

E, coli, Enterococo gl'\lpo D 1 

E, coli, Proteus mirabilis 1 

TOTAL 



TABLA B B 

NUMERO OC BACTERIAS ENCCJITRADAS EN EL UROCULTIVO 

BACTERIA COLONIAS ENCOOTRADAS 

E. co11 + 100 000 col. 

Kl.EBS!ELLA + 100 000 col. 

PROTEUS + 100 000 col. 

PSEUDCNCJIA + 100 000 col. 

PACIENTES QUE TUVIEROO TRATAMIEllTO SIN UROCULTIVO 

PACIENTES QUE TIJV!ERON TRATPMIENTO COO UROCULT!VO 

TABLA 

TRATl'füENTO DE ELECCIOO UTILIZADO 

HEDI CAMENTO TOTAL DE PACIENTES 

TRIMETRCFRUl/SULF A- 25 
METOXAZOL 

NlTROFURMTOINA 5 

Ari'IC!LINA 3 

N!IKACINA O GENTAM!C!NA 2 

TOTAL PORCENTAJE 

11 

2 

2 

o 

73. 32% 

13.34% 

13.34% 

TOTAL 14 

TOTAL 21 

PORCE!ITAJE 

71.42% 

14. 28% 

B.SB% 

5. 72~ 

40i 

60: 

31 



TABLA 10 

DOSIFICACION DEL MEDICAME!ITO 

MEDICP.'1ENTOS DOSIS DURACIOO DEL TRATAHIENTO 

TRIMETRCJ'RIM/SULF AMETOXAZOL 4Dng/kg/dia 

NITRClruRANTOINA 5-7lllg/kg/dla 

mICILINA lO()ng/kg/dla 

AHIKACINA 15mg/kg/dia 

GENT#!!C!NA &ng/kg/dfa 

TABLA 11 

CCH'LICACIOOES MAS FREOJENTEMENTE ENCONTRADAS 

PAtf:CIMIEtlTO O SINT~ATOLOGIA TOTAL 

SINTG1ATOLOGIA DIGESTIVA O 
SINDRM DIARREICO 14 

CISTITIS 2 

HEMATURIA l 

POLIQUISTOSlS RENAL l 

AGENESIA RENAL 1 

PACIENTES NO cmPLICAOOS FUERQ!I EN UN TOTAL 16 ••••• 

PACIEtlTES C!J\PLICAOOS FUERON UN TOTAL 19 ••••• 

10-15 d1as 

10 dlas 

10 d!as 

10 días 

10 dfas 

PORCENTl'JE 

73.6BZ 

10. 57~ 

5.26~ 

5.26~ 

5.26~, 

45. 72~ 

54. 28\ 
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Como se puede apreciar por los resultados obtenidos y en vista que -

nuestro método bhico de dlagn8stfco de infeccl8n de v!as urinarias, lo cons­

tituye el ex&nen general de orina, debemos de tratar de catalooar bien a nue~ 

tro enfermo; primeramente realizar un dlagn6stlco lo m5.s adecuado que sea po­

sible de .acuerdo a los recursos con aue contamos. El edmen ~eneral de orina 

constituye un mHodo adecuado para la detecci6n de alteraciones urinarias y -

la evaluaci6n de algunos aspectos en la funci6n renal en niftos. 

La muestra debe ser obtenida de la primera mlcci6n de la ma"ana pre­

vio aseo. Se reftere en el siguiente cuadro la toma correcta de la orina pa­

ra la comprobacl8n de infecciones urinarias. 

METODO DE TOMA + FIABILIDAD DE LA MUESTRA 

MENOS DE 4 AfiOS MAYORES DE 4 AílOS 

-Muestra de "Chorro medio" No fiable por la dlfi Fiable cuando la tama 
cultad de la toma. - es adecuada. 

-Sondeo 

-Punci6n suprapúbica 

+ MODIFICADO POR STICKR 

Fiable con técnica co Fiable con técnica correc­
rrecta, relativamente ta útil sí es dudoso el mé 
fácil en ni ftas; pre-- todo anterior -
caución en ni nos para 
evitar trat.matismos • 
uretrales. 

Muy fiable y f&cil de Muy fiable y relativamente 
realizar fácil 

Sin embargo en nuestra poblaci6n en ocasiones es molesto los 2 últi­

mos métodos, primeramente las tomas de muestras en lactantes por medios de -­

bolsas de pllstico deben ser cambiadas con periodicidad de una hora si no se-
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ha oh.tenido la muestra. La muestra de orina debe ser examinada dentro· de 1a­

primer1 hora después de su obtencten, para evitar crecimiento bacteriano, al­

calinfzactón de la ortna y destruccf6n de los cilindros y elementos celulares. 

Las principales caractertsticas del edmen general de orina que se deben con­

siderar son: olor (f~ttdo), aspecto (turbio), P.H. (alcalino), la presencia­

de eritrocituria, leucociturfa, proteinuria, presencia de cel. eplte11ales -­

G>rovienen del epitelio renal, ureteres y vejiga), cilindros y la presencia -

de microorganismos. Sobre todo cuando un ex!men general de orina muestre el­

hallazgo de "escasasº 6acterias es necesario considerar y tratar de descartar 
11 contaminaci ón 11

, siendo recanendab le entonces tC1T1ar una segunda muestra si--­

guiendo los lineamientos antes mencionados. Si este segundo exSmen observa -

nueviroente "bacteriurta", se deber& tomar un UROCULTIVO. 

Cuando la infecctOn de vhs urinarias se ha confi.,,,ado, se debe de -

clasificar al enfenno, dentro de los siguientes grupos: 

l) INFECCI~ URINARIA NO CCl1PLICADA (sin historia o datos anteriores de in-­

fección urinaria). 

2) INFECCIOI< URINARIA RECURRENTE secundaria a una bacteriuria persistente -

durante un tratmniento (es decir, sin cambios en los sfntcrnas del pacien· 

te o en el exámen general de orina, aunque el enfermo est~ con antibióti­

cos). 

3) INFECCION URINARIA RECURRENTE, secundaria a la persistencia de bacteriu-­

ria con un tratamiento correcto (excepto en este caso hay temporal-­

mente una respuesta inicial a los antibióticos). 

4) INFECCION URINARIA RECIDIVANTE (despu~s de que el enfermo ha respondido -

favorablemente a los antibióticos, pero nue se reinfecta al poco tiempo -
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de tnterr11npir el tratamiento}. 

SJ lNFECC!(Jj URINARtA tt»!nltADA .(afecta habitualmente las vhs urinarias a! 

tas, es la menos frecuente y habitualioente el enfenno presenta ananalfas­

urinarfas que los pr-edfsponen a las infecciones}. 

Esta clasiftcact6n nos permfte dar un tratamiento adecuado y un diag_ 

n6stico oportuno, de complicaciones ~ue nos lleven a 1esi6n renal irreversi-­

ble. Aunque lo ideal serfa de localizar el sitio de la infecci6n, ya que las 

infecciones altas son las que ponen en peligro la vida del paciente con daño­

renal irreversible; por lo que deben de ser tratadas mis enérgicM!tente. 

Se han tratado de realizar algunos m~todos para tratar de diferen--­

ciar la infecci 6n urinaria alta de la baja: 

llETODO 

-Bacterias recubiertas 
de anticuerpos 

.. Proteína 11 C" reactiva sérica 

-Determinaci6n de anticuerpos 
capsulares 

.. Acido Láctfco urinario 

-Lavado vesical 

-lsoenzimas de LDH urinaria 

-Sond.tje uretral 

OBSERVACIONES 

Poco fiable en niños, no fiable en enfermos 
con ananalhs urinarias. 

Elevada en las infecciones de vlas urina--­
rias altas. 

Ciertos ant,genos "K" se encuentran con mAs 
frecuencia en inf. urinaria alta. 

Elevado en infecciones urinarias altas 

Muy fiable pero consume mucho tiempo 

fiable en nH\os; e1c•iatión de isoenzima 11V11 

en 1as infecciones urinarias altas. 

Muy fiable no aplicable en la clloica ruti­
naria 
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Sin embargo COll!O se puede apreciar estos l!ll!todos presentan el gran -

inconveniente de que s61o se realfzan en laboratorios grandes, en los que 1a­

mayorfa de los M~dtcos no estln relaci"onados o·no pÚeden tener f&cil acceso -

a ellos. El costo de la deteminaci6n es muy alto, casi prohibitivo para el­

pactente dt! clase medfa, por lo que el enfermo se niega a su rea1izaci6n, bu~ 

cando otro ll'l!:di'o que ne tea tan "caro" o abandonando su estudio y por lo tan .. 

to el tratBr1iento. Por todos estos inconvenientes la localización de la in-­

fecci6n de vhs urinarias debe apoyarse blsicamente en los hallaz~os cllnicos 

y los datos indirectos de los ex&nenes de laboratorio con que contamos. 



43 

CONCLUSIOOES 

Los l'l!Sultadas abtentdos demuestran: 

1.- La tnfeccten de vhs urtnariu ocupa el Sto, l"!lar dentro de los pa­

deci111tentos que se hosptta 1i zan. 

lro. INFECCION DE VIAS AEREAS 

2do. PACECl"1IENTOS GASTROINTESTINALES 

:iro, CRISIS CONVULSIVAS 

4to. TRAUMATISMOS CRNiEOENCEFALICOS 

Sto. INFECCIONES DE V !AS URINARIAS 

Esto puede estar condtcionando por el tipo de poblaci6n que aquf se­

atiende, ya que en muchos lugares se reporta que ocupa el tercer lugar y has­

ta el segundo lugar de los pacientes hospitalizados. 

2.- Aproximadamente el U de todos los pacientes que se hospitalizan, lo 

constituye la infeccien urinaria. 

3.- Encontramos que es mis frecuente la 1nfecci6n de vfas urinarias en -

el sexo femenino, no existiendo diferencias de un lugar a otro, co-­

rrelacionando asf lo reportado por la literatura. 

4.- En lo que respecta al grupo de edad, la mayorla de los reportes men­

cionan que es mis frecuente en lactantes menores, al inicio de la Vi 

da sexual activa y en el embarazo; sin embargo, nosotros obtuvimos -

una incidencia similar entre los lactantes menores, escolares y ---­

adolescentes, y esto puede ser reflejo del tipo de poblacie~ que --­

aquf se .atiende, estando mis desprotegida en cuanto a la salud, ni--
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vel socioeconlinito bajo, malos hábitos higiénico dietéticos y cultu­

rales, siendo entonces esta pob laci On de mayor riesgo. 

5. n moti'vo pririripal de inqreso le constituye la "fiebre en estudfo"­

Y o 1 teracfone. gastrointestinales orinti oa lmente e 1 sfndrome di arn!i 

e.o~ eri cuanto a estos 2 rubros siempre se ha mencionado que la infef. 

cibn de >ias urinarias es causa de fiebre de etiologla a determinar, 

debi~ndose tener esta posibilidad en mente tratando con esto de rea­

lizar un dtagnOstico precoz con el consiguiente beneficio para el p~ 

ciente, la familia y el hospital. 

En lo que ...,specta a la asoc1aci0n observada entre slndrome diarréi­

co en infección de vías urinarias, fsta na sido reportada y estudiada en la -

literatura, ~in emba~o nunca se ha lleqado a establecer bien. En nuestro C.! 

so no logremos • deteminar bien sl la lnfecciOn de vhs urinarias, fue un f~ 

ca primario o secundario, ya que ld mayoría de los pacientes presentaron dfa ... 

rrea al ingreso y pudo ser que la infecciOn de vhs urinarias fuera secunda-­

ria siendo condicionada por contaminaci5n directa al recolectar li'i muestra de 

orina y/o secundaria a una posible bacteriemia que se observa en los niños ·~­

con diOrrea en el niño lo constituye i~ualmente la E. coli. Esto se debe de­

ttlTlar en considerac.:ión para tratar r:.1P realizar un mejor escrutiño e identifi­

cación de los pacientes. 

é.- En lo que se refiere a la estancia de los pacientes, el pranedio fue 

de S dlas, sin embargo en 2 pacientes se encor-tró malfonnaciones con 

génitas que justificaron su estancia prolongada, al igual que los P! 

cientes con cuadro di arréi co, en e 1 resto de los pacientes, su esta!!_ 
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cla la ocasion6 el detenninar su diagnóstico o el tenninar su esque­

ma de anttbt6ticos. 

7 .- El N!todo dtagnóstfco liisi co para inni ciar tratamiento 1 o constitu-­

y6 el ex!men general de orina tomado por bolsa colectora. Esto nos­

hace reflextenar 1 o importante que es tomar una muestra adecuada de­

ori"ne. Ctr.10 se mencfona anteriormente, se es imprescindible 1 tener .. 

por lo menos 2 6 3 ex!menes general de orina para iniciar el trata--

11iento, se debe de tomar un UROOJLT!VO desde el segundo exámen gene­

ral de orina alterado, con esto se trata de descartar posible .conta­

minacf6n, evttando con esto dar tratamientos innecesarios. 

B.- En lo que respecta al gennen m!s frecuentemente encontrado en nues-­

tros pacientes, lo constituye la E. coli igual oue lo reportan en la 

literatura en general. 

9.- El tratamiento utilizado fue el convencional y todos los pacientes -

se egresaron por mejoria. 

10.- La mayor!a de los pacientes estudiados caen dentro de la clasiflca-­

ción de infección urinaria no complicada, aunque es dificil catalo-­

garlos bien, ya que Onicamente contaban principalmente con un ex!men 

general de orina patol!lgico, pero se puede presuponer por la respue,t 

ta que tuvieron con el tratamiento (no se lD!lrÓ establecer en pareen. 

taje de contaminación de las muestras de orina, ya que muchos conta­

ban con un s61 o ex!men genera 1 de orina en e 1 expediente. 

U.- Se deber! de tratar en lo subsecuente clasificar al paciente, con e,t 

to se pretende llegar a un diagnóstico precoz y correcto de infección 

urinaria con un tratamiento óptimo. 
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