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INTRODUCCION:

La infeccién de vias urinarias puede definirse come la
presencia de microorganismos, generalmante bacterianos y su

consiguiente reproduccién en rifion ys/0 vias urinarias (3.

Histopatolégicamente se puede hacer referencia especti-
fica a determinado modelo clinico y conocer si la infeccién
tiene localizacién alta y/c baja, situacién que clinicamen-
te no siempre es posible, lo que motiva que actualmente
se gencralice cuando se habla de ella (3).

A principio de la década de 1960, dos observaciones
llevaron a ia conclusiéon de que la infeccién de vias
urinarias conpstituta un importante peligro para la salud; el
conaocimiento de la pielonefritis crénica no detectada
ciinicamente en un 2-20% de las autopsias no selectivas, y
la detecciétn de bacteriuria sintomatica en el 1-2% de la
nifias aparentemente sanas y en el 6% de las mujeres adultas.
Estas observaciones fueron interpretadas como causales, vy
dieron lugar a procedimientos médicos urclégicos v
radiolégicos innecesariamente agresivos para el diagnéstico
y tratamiento de 1a infeccién de vias urinarias en
niffos, en un intento de prevenir el supuesto desarrello

¢radual pero impilacable de insuficiencia renal <4).

Las ultimas dos décadas han alterado la perspectiva;
ahora se supone que solo algunos de los niffos con iInfeccion
de wvias urinarias van a tener problemas potencialmente
permanentes o con riesgo vital, y que los procedimientos
quirargicos probablemente soleo estan indicados en un namero
relativamente pequefbio de ellos, es decir aquéllos con
infecciones repetidas asociadas con anomalias estructurales
importantes del tracto urinarfic gque son susceptibles de
correccion quirargica (4).



Independientemente de la edad, las Dbacilos aerobion
gramnegativos son la causa de la mayor parte de las

infecciones de vias wurinarfas; Escherichia ocoli, Pseudomoe-

nas, especies de Proteus, causan el 74, 7, 7 y 4% de laz in~
respectivamente. OLros agentes

fecciones de vias urinarias
son : Enteroccocos {(Egs~

bacterianos causantes de infeccién
treptococos del grupo D), Sthapyiococus coagulaga negativos

y saprephyticus, especies de Candida, Micobacterium tubercu-

lomts, Trichomonas vaginalis, Haemophiius influenzae,
Qardnerela vaginalis, etc.i~6, 12>, La mayor parte de lag
infecciones dependen de una sola- pocie; sin barge oca~

La infaccién por virus no

sicnaimente habra flora mixta <@,
ia wvejiga <32,

e frecuente y al parecer se Hmita a

en cuanto a frecuencia, en

La distabucién es mundial;
lugar como causa de

Estados Unldos ocupa el segundo
enfermedad, en latinoamérica incluyende a México, las
estadisticas wvarian mucho de acuerdo con los autores o

instituciones <3,

Puede presentarse a cualquier edad, aunque =su tnciden-
cia es mayor en la lactancia, durante la etapa sexual activa
de la mujer y durante el embarazo. En cuanto al género,
solo en la etapa neonatal y en la vejez es mayor en ol sexo

masculino; en cualquier ot.ra edad la frecuencia es mayor

en la mujer <3). La infeccion de vias urinarias en las
nifas es 10 veces szuperior en relacidn a los niffos, ex-
cepto en {a lactancia en la que la proporcion es seme jante.
En la lactancia las anomalfas estructurales congénitas del
tracto urinarvio probablemente infiuyen an i mayor
incidencia en los nifios, Loz pregramas de deteccidén en

) @ muestran gue, a cualquier edad

escol apar Y
un 5% o mas tienen una infeccién de este tipo antes de la

madurez, y un 1~2% de las nifias tienen una infeccién de vias
urinarias generalmente asintomatica ¢4). En la edad adulta
el 20-30% de las mujeres la presentan al menos una vez (9.
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Independientemente de 1la edad, los bacilos aerobios
gramnegativoes son la causa de la mayor parte de las
infecciones de vias wurinarias; Escherichia coli, Pseudomo-
nas, especies de Proteus, causan el 74, 7, 7 y 4% de las in-
fecciones de vias urinarias respectivamente. Otros agentes
bacterianos causantes de infeccidén son @ Enterococos (Es-
treptococos del grupe D>, Sthapylococus ceoagulasa negativos
y saprophyticus, especies de Candida, Micobacterium tubercu-
losis, Trichomonas vaginalis, Haemophilus influenzae,
Gardnerela vaginalis, etc.(1-6, 12>. La mayor parte de las
infecciones dependen de una sola especie; sin embargo occa-
sionalmente habra flora mixta (3). La infecciéon por virus no
es frecuente y al parecer se limita a la vejiga (3D,

La distribucién es mundial; en cuanto a frecuencia, en
Estados Unidos ocupa el segunde Ilugar come causa de

enfer dad en lati ica incluyendo a México, las =

estadisticas wvarian muche de acuerdo con los autores e
instituciones <3).

Puede presentarse a cualguier edad, aunque su inciden~
cia es mayor en la lactancia, durante la etapa sexual activa
de la mujer y durante el embarazo. En cuanto al género,
solo en la etapa neonatal y en la vejez es mayor en el sexo
masculino; en cualquier otra edad la frecuencia es mayor
en la mujer 3D, La infeccién de vias urinarias en las
nifias es 10 veces superior en relacién a los niflos, ex
cepto en la lactancia en la que la proporcién es semejante.
En la lactancia las anomalias estructurales congénitas del
tracto urinario probablemente influyen en la mayor
incidencia en los nifios. Los programas de deteccién en
escolares aparentemente sanos muestran que, a cualquier edad
un 5% o mas tienen una infeccién de este tipo antes de la
madurez, y un 1-2% de las nifias tienen una infeccion de vias
urinarias generailmente asintomatica d4). En la edad adulta

el 20-30% de las mujeres la pr tan al una vez (9.




Muchos reportes han confirmado que gran numero de nifios
escolares pueden tener bacteriuria sintomatica <5). La
mayoria de los varones con infeccién de vias urinarias,
tienen una anormalidad anatémica o funcional del tracto
genitourinario (6.

Con respecto a los recién nacidos, los varones tienen
mayor riesgo de infeccion de vias urinarias que las nihas,
probablemente esto sea debido a que los varcnes tienen mas
a menudo anomalias genitour i n arias congénitas, las cuales
se encuentran en un 40-835% de pacientes con bact e riuria
Los resultados de varios estudios han demostrado que
los nifios no circuncidados tienen significativamente un alto
riesgo que aquellos circuncidados, probablemente por la co-
lonizacién bacteriana del prepucic con el consecuente ascen-
de la infeccién. La circuncisién permite la higiene del pene
e impide la obstruccién, Estos cambios vy la correccién
quirdrgica de defectos congénitos detectados previamente
probablemente contribuyen a la disminucién de la prevalencia
de la bacteriuria en los niffos después del peridédo neonatal
5,8,

Actualmente existen dos vias de acceso
definitivamente aceptadas para la 1infeccién de vias
urinarias. La via hematégena; es poco comin, excepto en
recién nacidos y lactantes con septicemia. La via

ascendente; es la mas frecuente, las bacterias se introducen
en veljiga procedentes de wuretra o a través de ella,
Normalmente las bacterias son depuradas en 48 a 72 hrs, pero
puedenn colonizar por razones desconocidas. St hay una
pérdida de competencia de las valvulas vesicoureterales,
entran microorganismos en los ureteres y ascienden por la
orina por propia motilidad o alteran el peristaltismo del
uréter invadido, hasta alcanzar médula renal. Otras vias de
acceso, como son la Hnfatica y por contiguidad, no son bien

aceptadas por gran numero de autores, debido a la faita de
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evidencia en apoyo a las mismas (3,4). Cuando la bacteria
se etablece la enfermedad generalmente se autolimita (sino
existe alteracién estructural o funcional) en un tiempo de 6
a 10 semanas. La desaparicitn espontanea de la
bacteriuria es favorecida por la accién de los siguientes
mecanismos antibacterianos: el efecto de lavado del flujo
urinario; el efecto fagocitico de la mucosa vesical: las
propiedades antibacterianas de la orina <alta concentracion
de wurea y pH bajod; mecanismos de defensa contra la
infeccitn en el rifon C(leucocitos polimorfonucleares,
complemento, anticuerpos). Ademas en el vardn influye la
mayor longitud de la wuretra y la actividad bactericida del
liquido prostatico. A ello se debe Ja escaza frecuencia de
las infecciones en el varén, en el que cuando aparecen, se
asocian generalmente con anomalias anat.émicas. Las
anomalias anatomicas son también causa de infeecién en la
mujer, sin embargoc la mayor parte de ellas tienen vias
urinarias normales. Los factores favorecedores y
predispocnentes de la infeccion de vias urinarias son:
Locales: contaminacién fecal del meat.o urinario;
cateterismo; patologtia urinaria congénita o adquirida

Cvgr. lesiones traumaticas, cirugias, biopsias, hidronefro-
sis, acidosis tubular, nefrocalcionosis, displasias,
hipoplasias, e nfermedades quisticas, valvas , estenosis del
meat.o, calculos, constipacion, embarazo, reflujo uretero-
vesical, ve jiga neuragena, et.c.).

Generales: como la Agammaglobulinemia, deficiencia crénica
de potasio, de vitamina A, Diabetes Mellitus, etc. Ootros

factores favorecedores son la virulencia bacteriana dada por
su capacidad para fijarse a las superficies mucosas y la
produccitn de toxinas (7-4,9).

La infeccitn de vias urinarias a menudo constituye una
evidencia de una enfermedad renal de fondo o wuna lesién
obstructiva importante en los nifios, La cicatrizacién renal

secundaria al reflujo con infeccién, continua siendo la
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causa principal prevenible de una enfermedad renal en etapa
terminal en la poblacién pediatrica ¢2). La mayoria de los
pacientes con infeccién de vias urinarias presentan malfor-
malformaciohes urolégicas. De los pacientes con’ infeccién
de vias urinarias, se desarr o llan infecciones recurrentes
hasta en un 40% cuando existen malformaciones y solo en un
10% cuando no existen malformaciones (<12). La infeccién de
vias urinarjas se presenta con uyna frecuencia doce veces

mayor en los individuos con obstruccion urolégica <2).

Las infecciones recurrentes de la vejiga pueden causar
alteraciones inflamatorias . que distorsionan las relaciones
anatémicas normales del uréter a su paso por la pared vesical
y producen incompetencia de la valvula vesicoureteral
Esto permite el relujo de orina hacia el uréter,
especialmente durante la miceidh, con la dilatacién ureteral

subsecuente, y el acceso de los microorganismos al tracto

superior. La deformidad calicial se produce por infeccién
de parénquima, produciéndose también una cicatrizacién y
pérdida del te jido renal. El desarrollo de cicatrices

parenquimatosas en asociacidn con reflujo parece producirse

en nifios menores de 5 afios <(4).

Aproximadamente el 602 de los casos de infecién de vias
urinarias son asintomaticos (3. Cuando existen sintomas
pueden o no estar relacionados con el sistema urinario,

entre los mas frecuentes tenemos: tenesmo, polaquiuria,

disuria, goteo, enuresis nocturna, tncontinencia urinaria,
dolor abdominal, pérdida de apetito, falta de ganancia de
peso, fiebre, irritabilidad, orina turbia, maloliente,

hematurica, etc.C1-7).

El diagnostico de ‘las infecciones urinarias de la
primera infancia se dificulta generalmente por la escasez de
sintomas y signos especificos, por lo que se requiere el
auxilio del laboratorio para su conﬂrl‘\acton <10>, Lom
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métodos para el diagnostico de esta patologia mas utilizados
son el examen general de orina y el urocultivo, ya que su
simplicidad, rapidez vy sensibilidad, Justifican su empleo
rutinario en este padecimiento. El urcocultive tiene una
confiabilidad del 85%, legando al 95-99% cuando se analizan
dos © mas muestras respectivamente (102, La aparicién de

piuria en el analisis general de orina sugiere infeccién de

vias urinarias, sin embargo 1a piuria solo refleja
inflamacion e irritacion de las  vias urinarias, pudiendo
producirse por otros trastornos, como deshidratacién,

calculos, traumatismos, irritacién quimica, ete (2).

El método de obtencidtn de la muestra tiene una
importancia fundamental en los resultados de los cultivos de
orina. Las muestras deben obtenerse por un sistema de
coleccién en bolsa, obtencién limpia, =ondeo o aspiracién
suprapubica de la vejiga. Marple en 1941 enfatizo la
necesidad del recuento de bacterias por mililitro de orina
para diferenciar entre contaminacién y bateri u ria
significativa. Fue Kass en 1955, quien reaimente introdujo
la practica del urocultive cuantitativo con las permisas de
que se considera infeccion cuando existen mas de 100,000
col/ml de orina, sospechosos de 10,000 a 100,000 col/mL Yy
hay que volver a repetirlos, cuentas inferiores a 10,000

col/ml representan contaminaciones (1-4, 10)>.

La finalidad del tratamiento consiste en: erradicacion
de la tnfecéion, corregir las anomalias anatémicas  yso
funcionales y prevenir las reccurrencias, Debe utilizarse un
antimicrobiano durante un lapso de 10 a 14 dias, con accltlm
sobre el gérmen aislado. Lo ideal es practicar un u-
rocultivo a las 72 hrs de iniciado el tratamiento, que junto
con las respuestas clinicas, normara 1a conducta
subsecuente. Debe realizarseles nuevo urocultive de control
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3 a 5§ dias después de descontinuar el tratamiento, asi mismo
deben ser vigilados con un minimo de cada mes y un maximo de
cada 4 meses durante 3 afios. En infecciéh de vias urinarias
no complicada puede usarse el sulfisoxasol, considerando su
bajo costo y que el gérmen mas frecuente productor de
infeccién es sensible a este medicamento. El antimicrobiano
sera cambiado sSi a las 72 hrs el urocultivo persiste
pogitivo © no hay mejortia clinica. Otros antimicrobianos
usados son la ampicilina, amikacina, centamicina,
colimicina, etc. Las medidas complementarias del
tratamiento son: acidificacién urinaria, buena hidratacién,
vaciamiento vesical frecuente <1,3,4).

La gran mayoria de los paclientes con infeccién de vias
urinarias evolucionaran hacia la curacién, sobre tode
aquellos que no presentan malformaciones urolégicas. Una
pequetitsima parte evolycionara a insuficiencia renal croénica
siempre y cuando exista malformacién, ya que si no existe
ésta, no desarrollaran Insuficienhcia renal crénica. Cerca
de la mitad de Jas malformaciones congénitas urolégicas se
detectan durante el primer afio de vida, y las dos terceras
partes antes de los cinco afios de edad. El pronéstico esta
en relacién con el tiempo en que se haga la correccién <12

Existen diversos estudios radiolégicos que pueden
usarse para detectar los cambios en la anatomia normal de
las vias wurinarias y que pueden ser tanto causa como
consecuencia de la infeccién. Ya que las anormalidades es=
tructurales que pueden dejar una disfuncién renal son suma-
mente comunes en hifios con bacteriuria, se recomienda que
log pacientes pediatricos con infeccién de vias urinarias se
sometan a examenes uroloégicos, independientemente del sexo o
de la presencia de sintomas generales €4),



Pado que la infeccién de vias urinarias es motivo del
_desarrollo de pielonefritis cicatrizal e insuficiencia renal
cronica, ademas de su conocida relacién con malformaciones
urogenitales, es necesario que se establezca cual es su
incidencia en la poblacién pediatrica de este hospital ya
que esto permitira al clinico orientar hacia la cronicidad
del davic 1enal, y realizar medidas preventivas y terapeu-
ticas oportunas y adecuadas, para evitar asi al maxdmo
complicaciones severas que comprometerian en forma
tmportante ia funcionabilidad e inclusive 1a vida del
paciente.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizé una encuesta descriptiva en los servicios de
hospitalizacion del Hospital Pediatrico Coyoacan de julio a
septiembre de 1990, de lo= pacientes gque estuvieron
hospitalizados del primero de junic de 1988 al 30 de mayo de
1990, a los cuales Sa les realizéd examen general de orina y
urocultivo, incluyendo uUnicamente a lactantes, nco importando
el sexo, stendo excluidos aquéllos noe comprendidos
en este rango de edad ¥y a los que no se localizd el resuitado
de laboratorio.

Laz variables utilizadas fueron! el sexo (masculino o
femenino), las caracteristicas del examen general de orina

<pH, densidad, celor, aspecto, glucosa, cetonas,
hemoglobina, bilirrubinas, protefnas, eritrocitos,
leucocitos, cilindros, etc), el urocultivo {gérmenes

aislados y ndmero de colonias por campo); tomandose como
normalidad pH de 5 a &5, densidad 1,010 a 1,030, color
Voguel 11, aspecto transparente, ausencia de glucosa,
cetonas, hemoglobina y bilirrubinas, proteinuria no mayor de
30 mg, leucocitos de 0-10/campo, eritrocitos 0-37/campo,
cilindros escazos. Urocultiva positivo con mas de 100,000
col/ml de wun solo gérmen, negativo con menos de 10,0006
col/mi, y contaminade con 10,0600 a 100,000 col’ml de uno o
mas gérmenes.

Se llevd a cabo la recopilacién de los datos a traveés
del expediente ciinico localizado en el archivo v
contrastado con las libretas de control de laboratorio.

Para el anaslisis estadistico se utilizaron métodos
descriptivos como las medidas de tendencia central y métodos
inferenciales como la ji cuadrada, asi como la elabaracién
de graficas y tablas para recoleccitn de informacidn.
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RESULTADOS.

Del total de lactantes hospitalizados en el periédo que
abarca del primero de junio de 1988 al 30 de mayo de 1990 en
el Hospital Pediatrico Coyocacan, se realizaron examenes
generales de orina en 1505 vy urocultivos a 256. En el
primer grupo, es decir a los que se les realizé examen
general de orina no se encontré diferencia por sexe siendo
del 50.16% en el masculino y 49.84% en el femenino (ver gra-
fica 1); mientras dque en ¢l grupo en el cual se realizéd
urocultive hube ligere predominic del sexo masculine en un
55% en relacion al sexo femenino 45X% (ver grafica 23.

Los resultados fueron los siguientes: el examen general
de orina fué normal en 699 cascos (46454 y se encontraron
alteraciones en 806 (53.554)> (ver grafica 3.

De los 256 urocultivos realizados, 52 €20.32%>
resultaron positives, y 101 (39.454) negativos, los 103
restantes <40.23%) se reportaron contaminados, por haberse
aislado mas de dos gérmenes con menos de 100,000
col/ml <(grafica 4).

Los gérmenes aisiados en los urocultivos considerados
como positivos fueron los siguientes en orden de frecuencia: ‘
Escherichia coli 34 casos <655%), Klebsiella pneumoniae 1S
casos (26.8%) y otros 5.7% {ver grafica 5).

En cambio las bacterias aisladas en cultivos
_cdnsiderados como “contaminados" fueron Klebsiella 31.7%
_'CST casos), E.coli 27.3% <49 casos), Proteus 23.9% <43
vcasos), Stafilococe aureus 14.4% €26 casos), Pseudomona

aeuriginosa 2.7% (5 casos) (ver grafica &).

1]



También se encontré que la mayoria de los wurocultivos
contaminados €(31%) fueron por 3 gérmenes (Tabla 73.

Fué evaluada por medio de la jt cuadrada la posible
asociacién entre el gérmen aislado con el resultade del
urocultivo, encontrandose que si existe asoclacién, con un
nivel de significancia de P menor de 00l, de ésta manera
tenemos que si se aisla E.coll lo mas probable es que el
urocultivo sea positivo, en cambio 8f se aisla XKlebsiella
muy probablemente ol urocultive se encuentra  contaminado,
exceptuando los casos de septicemia por este gérmen (grafica
8.
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DISCUSION

En el presente trabajo no se encontréd predominancia con
respecto al sexo en los paclientes con infeccién de vias
urinarias documentada por urocultivo positive, lo que es
similar a lo reportado por otros autores para el grupo de
edad estudiado (lactantes), en donde la frecuencia es simi-

lar para ambos sexos.

Los gérmenes aislados en los urocultivos considerados
positivos no dififeren en frecuencia a los reportados en
otros trabajos, encontrando la frecuencia mas alta por
E.coli, seguido de Klebsiella, finalmente otros dque en
conjunto se presentaron sélo en el 5.7% de los casos, entre
los que se encuentran Proteus y Stafilococo aureus, no
encontrandose Pseudomona, unicamente en los cultivos

contaminados.

Estos resultados seguramente nos seran de utilidad,
pues aunque era lo esperado, no se conocia la incidencia ni
la etiologia real de las infecciones de vias wurinarias en
nuestro Hospital.

En nuestro medioc encontramos que un alto porcentaje de
log cultivos se reportaron contaminadeos, por lo que se
ingiste en la técnica adecuada para tomar la muestra pues es
evidente que no fué la mas adecuada, Ademas consideramos de
interés el hecho de encontrar Klebsiella como el gérmen
aiglado en un mayor porcentaje en las mustras contaminadas
y en un numero elevado tres o mas gérmenes.

Se demostrd que existe uia asociacion muy significativa
entre el gérmen aislado y el resultado del urocultivo, Asi
tenemos que s8{ en un cultive se aisla E.coli, es casi seguro
que éste sea positive, en cambio si la bacteria aislada es
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Klebsiella muy probablemente al hacer el recuento bacteriano
el urocultivoe se reporte como contaminado, debido a la alta

incidencia de este géermen en los cultivos contaminados.

Desafortunadamente en nuestro trabajo no fué posible
realizar un seguimiento de nuestros pacientes por lo que no
podemos describir =i los factores considerados
tradicionalmente come ‘“predisponentes" para infeccion de
vias wurinartas estaban presentes, pero seguramente hublera
sido util.

En cuanto a la relacién entre examenes generales de
orina anormales y cultivos positivos, se encontré que aungque
un gran numerc de los primeros mostraba alteraciones sélo se
pudo documentar infeccion por cultivo en un pequefio
porcentaje, principalmente porque no a todos los pacientes
con examenes generales de orina alterados muy sugestivos de
infeccién se les realizo urocultivo, probablemente por
dificultades para recolectar la muestra, por lo que la
incidencia de la infeccion de wvias urinarias, pudiera ser

mayor aun de lo reportade en «l presente estudio.
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CONCLUSIONES.

1.

N o

Mas de la mitad de los exadmenes de orina realizados
presentaron alguna anormalidad.

No hubo predominancia por sexo en los lactantes con
infeccién de vias urinarias estudiados.

De = todos los wurccultivos, la quinta parte resulté
positive, siendo el gérmen aislado mas frecuente la
Eacherichia cod en un 65.5% de los casos.

La técnica para la obtencién de la muestra fué muy
deficiente , ya que el 40% de los urocultives estuvoe
contaminado, y de éstos en un 311% la Klebsieila pneumo-
niae fué el microorganismo causante.

Se demostré la asociacién muy significativa existente
entre el gérmen aislado y el resultado del urocultivo. En
caso de aislarse Ecoli Jo mas seguro es que el
urocultivo sea pesitivo; si es Klebsiella P.
probablemente se encuentre contaminado.

De los 256 urocultivos casi un 40% resultaron negativos.

. Desafortunadamente no se pudo realizar un seguimiento de

de los pacfente con infeccién documentada de vias urina-
rias, para corroborar la existencia de los factores

predisponentes mencionados en la literatura.

. A pesar de todo lo anterior, creemos que nuestro estudio

resulté de utilidad, ya que adn cuando los resultados
fueron muy similares a los publicados por otros autores,
desconociamos la frecuencia v etiologia de este
padecimiento en la poblacién pedidtrica de nuestro
hospital, lo cual nos va a ser de utilidad para llevar a
cabo medidas preventivas y terapeuticas oportunas vy
adecuadas, para tratar de evitar al maximo las complica-
ciones que pueden llegar a afectar la vida del paciente.
20



RESUMEN

Debide a la gran importancia que tiene la infeccidn de
vias wurinarias en los nifios por su conocida relacién con
malformaciones urogenitales congénitas y constituir una de
las causas de insuficlencia renal crénica, se realizé un
estudio retrospectivo de este padecimiente en un hospital
pediatrico del Departamento del Distrito Federal, Lan;ando en
cuenta unicamente a lactantes que ingresaron en los dos

ult.imos afios a los servicios de hospitalizacién.

Para establecer el diagnéstico de infeccién de vias
urinarias se utilizaron los criterios de Kass mas de
100,000 col” ml de orina de un soloc gérmend. No a todos los
los pacientes con examenes de orina alterados se les realizé
urocultivo, probablemente por problemas para la recoleccién

de la muestra.

Un gran porcentaje de los urocultivos results
contaminado 402> siendo el géarmen alslado mas

frecuentemente la Klebsiella pneumoniae.

Los resultados fuercn muy similares a los publicados
por otros autores, tanto en la frecuencia con respecto al

sexo como en la etiologia del padecimiento.

Ademas se demostrd una asoclaciéon muy significativa
entre los gérmenes Escherichia colf con urocultivos
positivos, y Klebsiella pneumoniae con urcocultivos

contaminados.
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