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INTRODUCCION

Una de las razones mds importantes para consultar al urologo
pediatra es la presencia de mfwczoms de vias urinarias complicadn
con anormalidades anotomo-estructurales de los Srganos
genitourinarios.

Existcit alguiios stiutonias y signos clinicos que pueden sugerir que
un paciente tenga una infeccion de vias urinarias, sin exibargo la
confirmacion de este dmgndstzco depende del exdmen general y del
t.un’uvu t.uu/uuuuuu de wiia iiuesiig dé viine obienidu
cuidadosamente . (2)

La infeccion de vias urinarias ha sido descrita desde hace dos siglos,
pero la definicion, patogénesis, desarrollo y manejo, continuan
generando una controversia significativa. Aspectos de debate
incluyen la definicién de colonizacidn bacteriana asintomdtica en
contra de infeccidn de vias de vias urinarins y el papel del reflujo
vesicouretral en la patogénesis de la infeccion (1)

MARCO TEORICO

Se define a la infeccidn de vias urinarias conto la condicisn patoldgica
secundaria a la colonizacién de microorganismos generalmente
bacterianos, la cual puede extenderse desde la regién corticomedular
renal hasta el meato uretral, Los riviones y ln orvina de la vejiga son
normalmente estériles.

El criterio tradicional para el diagndstico de una infeccién de este
tipo es la presencia de wmds de 107 unidades formadoras de colonias
de una séla especie bacteriana por mililitro de la muestra de orina,
piediciendo con aclerio la presencia de la infeccidin en wn 80% coii
una séla muestra, mientras que la obtencidn de dos cultivos
consecutivos cubriendo el criterio previamente mencionado
determina la presencia de infeccion en el 96% de los casos. Sin
embargo, en los pacientes asintomiiticos sujetos a prucbas de
deteccién para identificar posible bacteriuria deben realizarse tres
cultivos consecutivos a fin de que el dingndstico sea confiable.(2)

Otros autores piensan que en sujelos sintomdticos, la presencia de
10" unidades formadoras de colonias/mililitro dc orina de una séla



especie puede ser considerada como evidencin de infeccidn de vigs ¢ © )
urinarias; estos pacientes pucden tener bajas cantidades bacterianas
debido a una hidratacion excesiva, terapia antimicrobiana empirica
previa o disuria causada por uretritis localizada. Asf mismo, en
sujetos sintomdticos, la presencia de 200 a 1,000 bacterias por
mililitro de orina de rauestra obtenidas por cateterizacion o aspiracién
suprapiibice  kan side consideradas indicativas de infeccion de vias
urinarias. (1,6)

Las infecciones altas del tracto urinario incluyen pielonefritis aguda,
aquelias nfeccrones complicadas por la asocincién de anomalfas
anatomao-estructurales del sistema colector o por presencia de cdlculos
renales y otras enfermedades renales asociadas a alteraciones
sistémicas (por ejemplo bucteremia con diabetes mellitus). La
infeccidn del tracto urinario alto, estd a menudo asociada a
bacteriuria, fiebre, calosfrio, dolor en flancos y algunas veces
manifestaciones sistémicas severas, incluyendo estado de choque. (1)

La infeccién recurrente estd definida como la presencia de episodios
sintomaticos. La mayoria de éstas infecciones recurrentes son
causadas por la entrada de nuevos organismos de la flora
perineo-fecal, siendo atribuible a la Escherichia Coli el 70 a 80% de
éstas. Deberd ser diferenciada de una recaida, la cual, estd
condicionada por a persistencia del nusmo organismo después de
una terapia antimicrobinna apropinda, sucle estar asociada a defectos
estructurales congénitos, presencia de cilculos renales o enfermedad
sistémica,

La piuria, hematuria y la presencia de elementos tales como
leucocitos, células epiteliales y critrocitos en la orina, soin
frecuentemente observados en pacientes con infecciones recurrentes
y pielonefritis.

Los errores mds comunes en la interpretacion de estudios de
laboratorio por sospecha de infecciones de vias urinarias son causados
por fallas en la toma de muestras y su transporte al laboratorio.
Desafortunadamente no siempre es posible obtener una muestra
apropiada de orina, pueden obtencrse hasta en 25% de los pacientes
pedidtricos resultados falsos positivos basados en la recoleccion



inadecuadn de la muestra. Esto sugiere que el diagndstico de (
bacteriuria significativa deberd ser basado al menos en 2 urocultivos
0 si es necesario en un cultivo de orina obtenido por aspiracién
supraptibica. (1,2,10)

ETIOLOGIA

Debido a que el principal reservorio de agenles infecciosos del tracto
urinario es la flora de ios genitaies exivrnus, reyivnés peiiiical i
perianal, los organismos mds frecuentemente implicados en la
infeccién de vias urinarias son los bacilos aerobios gramnegativos;
Escherichia Coli es el agente etiol6gico mufs comunmente aislado y
causa del 85 al 90% de las infecciones agudas y del 70 al 80% de
las infecciones recurrentes en la poblacidn pedidtrica. Otros
organismos incluyen Klebsielln, Enterobacter y Proteus.

Cocos aerobios grampositivos también son causa importanie de
infeccién urinaria ¢ incluyen Estreptococe del grupo B,
Estaphylococcus saprophiticus muds comunes en poblacién de nifias
adolecentes, generando hasta un 40% de las infecciones. Las
infecciones crénicas o aquellas presentes en pacientes que reciben
profilaxis antimicrobiana prolongada e iHrumuno suprimidos son
causadas frecuentemtenie pur Proieus, Fs
Cindida. La etiologfa viral no es frecuente, limitandose sélo a vejiga.
(1,2,11)

cer F e veicnm Acrardree
SCiNG,iiGiiaG AUnigineoa ¢

VIRULENCIA BACTERIANA

Considerando la importancia de E. Coii como ugeiile causal mwids
frecuente, los estudios experimentales se han concentrado en éste.
Se han descrito 150 serogrupos y cerca del 66% de las infecciones
de vias urinarias son causadas por menos de 10 de ellos,
particularmente 01, 02, 04, 06, 07, 018 075, predominantes de la
flora fecal.

El aumento de su capacidad para fijarse a la superficic mucosa
relacionado con la presencia de estructuras particulares llamadas
adhesinas, contituye el factor de virulencia mejor comprendido; estas
adhesinas han sido definidas en base a la especificidad de sus sitios



de fijacién para polisacdridos particulares; otra caracterfstica de '
virulencia cs la de producir toxinas como la hemolisina o Colisina
V. (2,9,14)

FACTORES DEL HUESPED

Otros factores que favorecen la colonizacion bacterinna incluyen:
longitud corta de la uretra en mujeres, hdbitos inadecuados de
higiene, manipulacidn de genitales, masturbacién, procedimiento
invasivo como catelerisnio o mstrumeniucion, picseicia de

de F.alnlnn.’n

lolag
renal (como trawmatismo, cirugfa, hidroncfrosis, acidosis tubular,
rifidn en herradura, etc.) y extrarenal (estenosis del meato uretral,
vdlvulas uretrales posteriores, implantacién anémala de ureteros,
presencia de cdiculos, reflujo, vejign neurdgena). (10,11)Se ha
aseciado en pacientes menores de 6 meses no circuncidados la
presencia de agentes uropatoldgicos desencadenanies de infecciones
de vias urinarigs; no obsiunle cii cstudios realizados en forma
prospectiva y retrospectiva se seiiala que la presencia de bacterias
en el drea periuretral no son suficientes para causar la infeccién; la
colonizacidn puede scr explicada por la presencia de temperatura
local incrementada, pariales humiedos y la contaminacién fecal del
drea del meato uretral y perianal. (1,3)

EPIDEMIOLOGIA
Es una enfermedad de distribucidn universal. El rango exacto de

presentacién es desconocido, ya que aproximadamente el 40% cursa
} de presentacién de

asintomdtica. Se ha observudo uiia {nciden
pacientes masculinos menorcs de 1 afio no circuncidados del 1 al
4%, en pacientes de 1 a 5 arios de edad del 1.5 al 2%, en ninas en
edad escolar del 5 al 10%. En dste ltimo grupo grupo de edad, la
recurrencia suele presentarse en un 60 a 80%, incrementandose hasta
un 75% en pacientes que han desarrollado previamente 3 o mds
cuadros nfecciosos. Durante el primer aito de vida cxiste mayor
prevalencia en el sexo masculing con relacién de 3-5:1, invirtiendose
ésta en edades posteriores.




HISTORIA NATURAL Y FISIOPATOGENIA

Son dos de las vlas de acceso pricipales para la infeccién bacteriana.

VIA HEMATOGENA

Lo cuzl cstd prescite piincipaliiienie en recien nacidos, dado que
éste grupo de edad no limita ln infeccion por compartimientos, In
mayor parte de ellos desencadenard reaccion hacia otros tejidos y
por tanto al desarrollo de bacteremia. En una serie de, el 31% de
neonatos con infeccién de vias urinarins tuvo hemocultivos positivos;
sin embargo, no hubo correlacién entre la presentacién clinica y la
bacteremia. Estos resultados recalcan la importancia de considerar
las vlas urinarins como una fuente de sepsis neonatal y Iz naturaleza
inespeclfica de los datos clfnicos. El diagndstico a menudo depende
de tener muy presente que las vias urinarias pueden ser el foco de
una enfermedad genral en un neonato enfermo dz manera aguda.

(2, 10, 11)
VIA ASCENDENTE

En condicionics normales la niucosa del tracio urinario estd provista
de mecanismos de defensa inespcificos y otros immunoldgicos
espectficos que limitan el desarrollo de una enfermedad en presencia
de bacteriuria, con sus excepciones. Estos incluyen:

a) Barrera inmunobioldgica.- Perineo, Flora vaginal,
resistencia vesical, adherencia e immunidad de
la mucosa.

b) Factores que previenen el reflujo.- Competencia
de vilvulas vesicoureterales
vesicouretrales, peristaltismo de uretero.

¢) Barrera de la corteza.

e) Reactividad del sistema de inmunidad célular y
humoral.



En pacientes femeninos, la bacterin asciende a uretra y vejiga vin
vaginal a través del reservorio perineo-fecal; durante el cuvso de la
miccidn, la turbulencia en el flujo de orina puede provocar un
tranporte retrégrado de los organismos a la vejiga y al final de la
miccién con el cierre de la uretra regresard asf orina contaminada
hacia In vejign. Normalieiite talcs bacterias son eliminadas en forma
espontdnea en las siguientes 72 a 96 horas, no obstante, por factores
relacionados al huesped y virulencia bacteriana, se hace imposible la
eliminacion dando comv 1esiidtads o csiablecimivnto de la infeeridn
del tractourinario bajo, pudiendo ascender hasta el tejido renal
corticomedular. Usualmente la piclonefritis aguda sc autolimita en
el lapso de 8 a 10 semanas en forma espontdnea, dando lugar a la
formacién de una cicatrfz que se extenderd en forma de cuna desde
la médula hasta la corteza renal. Por otro lado, la infeccion de vias
urinavias neonatal y Ia bacteriuria asocinda con defectos anatémicos
(visio a mcitudo cn nifios) puede tener un pobre prondstico y dar
como resultado mds frecuentemente a la formacién de cicatriz renal
y al rdpido desarrollo de atrofin renal. (1, 5, 8)

ASPECTOS CLINICOS

Como ya se ha hacho mencién, aproximadamente el 40% de los casos
lleva un curso asintomdtico, llegandose a detectar en formu foriuiiu
a través de estudios rutinarios.

La infeccién sintomdtica se manifiesta de acuerdo al grupo de edad
y a la localizacion.

Sus manifestaciones suelen ser inespecificas o estdr referidas a otros
sistemas, Es comuin que la  expresidn clfnica se refleje como un
cuadro de septicemia con distermias irritabilidad, letargia, crisis
convulsivas, hiporexia, vémito, distensién abdominal o ictericia.

LACTANTES

Aunque persisten manifestaciones inespecificas en general no
muestran un cuadro tan téxico: la ficbre constituye el signo mds

19,



frecuente y existird ademds deficiencin e incremento ponderal, al < 11
interrogatorio es posible establecer la presencia de alteraciones en el
calibre del chorro de la orina, goteo terminal y/o fetidez de orina.

ESCOLARES Y ADOILECENTES

En este grupo ya podrd ser establecida con mayor certeza la
sintomatolngfa v su localizacisn. Manifestaciones de disuria,
polaguiuria, poliuria, urgencia urinaria, nicturia y en ocasiones
hematuria, orientardn hacia infeccién de vlas urinarias bajas. La
presencia de fiebre, dolor lumbar y ataque al estado general, sugerirdn
localizacion alta.

Desde un punto de vista prictico, se deben distinguir inicinlmente
a los pacientes con infecciones complicadas de aquellos con
infeceipnes no complicadas. Se considera que todo recién nacido y
lactante, pacientes con evidencia clinica de piolonefritis y todos los
nifios con obstruccion mecdnica y/o funcional de las vias urinarias,
tienen infecciones complicadas, niotivo por el cual requieren
hospitalizacién, terapéutica antibidtica parenteral y evaluacion para
detectar posibles anormalidades anatomo-estructurales de
importancia. Los pacientes con infecciones no complicadas (de tracto
urinario bajo) pueden tratarse en servicio externo, con énfasis en la
documentacién de la resolucién de la bacteriuria y evaluacion electiva
posterior (2, 6, 7, 10, 11)

METODOS DIAGNOSTICOS

Hay signos y sintomas clinicos que pueden sugerir que un paciente
tiene una infeccién de vias urinarias; sin embargo, la confirmacion
del diagndstico depende del exdmen general y del cultivo cuantitativo
de una muestra de orina obtenida cuidadosamente. Dadas las
consecuencias diagndsticas y terapeiiticas especiales, la confirmacién
del diagndstico es critica en los ninos. El método de obtencién de In
muestra tiene una importancia fundamental en los resultados de los
cultivos de orina. Las muestras pueden obtenerse por un sistema de
coleccién en bolsa de pldstico, miccién limpiu, sondeo o aspiracién
suprapibica de la vejiga.



La téenica por bolsa colectora adolece de los problemas referentes a * 12 )
Ia dificultad para asear el perineo y la contaminacion potencial con
flora vaginal y fecal. En un estudio de 53 cultivos positivos de
muestras obtenidas por bolsa, sélo 4(7.5%) pacientes tuvieron
bacteriuria confirmada por aspiracion vesical.

La confinbilidad dc las muestras obtenidas mediante niiccidn limpia
(chorro medio) parecen incrementar con la edad, de 120 pacientes
estudiados en el grupo de 3 a 12 arios de edad sc obtuvieron muestras
positivas en un 71% confirmadas en la misma relacién mediante
aspiracién suprapiibica.

La aspiracién suprapiibica es un metodo con menor probabilidad de
contaminacidn, logrando aislamiento del gérmen en una proporcidn
del 90%. El método por el cual la orina deberd ser colectada serd
ajustado al grupo de edad y a la capacidad de continencia del esfinter
vesical,

Existen diferentes tests bioquimicos y bacterioldgicos especificos para
documentar las infecciones bacterianas del tracto urinarfo, sin
embargo, muchos de cllos en general no estdn justificados (2, 4, 5,
12).



JUSTIFICACION (

La recurrencia de infeccion de vfas urinarias en nifias en edad escolar -

en un 60 a 80% de los casos y la presencin de anormalidades
anotomo-estructurales en los varones, también elevada, hacen
necesaria la vigilanciz cpidemilégica de los ngentes causales mds
frecuentes con el objeto no solo de ofrecer un tratamiento oportuno
y eficaz, sino también, de poder detectar patologias o anomalfas
anaivimu-esivuciuiales asccindas g 11 &l riesgn de producir
dafio renal irrversible. El manejo de los pacientes pedidtricos es
complicado debido a un seguimiento inadecuado en el estudio
encaminado a establecer la integridad estructural del sistema urinario
y la documentacion de infecciones recurrentes, asf como la prevencion
del dafio renal progresivo manifestado mds frecuentemente como
hipertensién. complicaciones en el embarazo y enfermedad renal
terminal en edades posteriores.

OBJETIVOS

a) - Conocer los agentes causales en infeccién de vias
urinarias en una poblacién padidtrica privada.

b).- Determinar el lipo de anomalfas anatomo-estructurales
del tracto urinario asociadas.

¢).- Establecer difercncias en cuanto a sexo y grupo de edad
predominantes.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 50 pacientes pediatricos, con edades comprerididas
entre 1 y 10 avios de edad, quienes cursaban con datos clinicos
sugestivos de infeccién de vias urinarias corroborandose esta a través
de exdmen general de orina y urocultivos.

De los cuales 19 pacientes fueron del sexo masculino y 31 del
femenino (62%). Todos acudicron a la consulta externa de Ctnica
Londres durante un perisdo comprendido de julio a diciembre de
1989.
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CRITERIOS DE INCLUSION: Cia

1) Ser el primer cuadro infeccioso de vias urinarias, acomparniandose
de sintomatologla como: fickre de origen desconocido, bajo peso,
disuria, polinquiuria, hematuria y/o fetidez de orina.

2) Contar con exdmen general de orina (con presencin de leucocitos
mayor de 10 por campo, bacterias positivas y presenciu v riv de
nitritos) urocultivos positivos tomados al momento de la sospecha.

CRITERICS DE POSITIVIDAD DE UROCULTIVOS

1) En recipientes o bolsa colectora de pldstico estériles la presencia
de mds de 107 unidndes formadoras de colonins de una soln especie
bacteriana

2) Por puncién suprapiibica cualquier ntimero de colonias de un
sélo gérmen.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Ser pariente partador de infeccion de vias urinarias de repeticién.
2) Haberse diagnosticado malformacién congénita de vias urinarias,

3) Pacientes multitratados.
4) Uroculiiivos neguiivos.
" 5) Recien nacidos.
Los pacientes fueron divididos en 3 grupos:
1) Grupo 1.- De 1 a 2 aiios: 14 pacientes (28%)
2) Grupo 2.- De 3 a 5 afios: 28 pacientes (55%)
3) Grupo 3.- De 6 a 10 ajios: 8 pacicntes (16%) (Grdfica 1)

El extmen general de orina y urocultivos fueron recolectados por 3
métodos:



1) Toma urinaria en el transcurso del chorro medio de la miccion,
método utilizado en el pacienie del grupo 3. Es recolectada la muestra
en frasco estéril previo aseo del drea genital con antiséptico,
retivandolo con agua estéril mediaite irrigacin a gravedad; en
hombres no circuncidados se realiza retraccién de prepucio y en
mujeres separacién de labios menores.

2) Coleccidn de orina mediante bolsa de pldstico, método utilizado
en el grupo 2, bajo la asepsia mencionada ya previamente,

3) Aspiracidn vesical por puncién suprapibica, utilizado en el grupo
1 mediante la técnica siguiente:

a) Se utiliza jeringa estéril de 10 ml; aguja hipodérmica de
20x22 guantes y bata estéril.

b)  Se fija al paciente sobre la superficie plana y el ayudante
inmoviliza al nifo.

¢)  Seintroduce la aguja a 2 cm. por encima de la sinfisis del
pubis, con una inclinacin de 20 grados con respecto a la
perpendicular, en direccion caudal,  percibiendose al penetrar la
vejiga un cambio en la resistencia.

¢} St aspiva suavoincutc oblenicndose Ia orina i s¢

aguja.

Fueron utilizados en todos los pacientes estudios de gabinete:
Ultrasonido abdominal (USA).

Urograffa excretora (UE).

Uretrocistograma miccional (UCGM).

El método usado por el técnico laboratorista para la realizacisn del
estudio general de orina fue el siguiente:

o deew T
FEUiE @

1.- Es utilizada la primera orina de la mariana, recabandose en
un recipiente o bolsa colectora estéril. Previa asepsin de la regin
perineal en nifias y prepucial en nifios.

2.- El tiempo para el inicio del procesamiento es en un lapso no
mayor de 60 minutos de haber sido recolectada la muestra.

3.- Previa mezcla para remover el precipitado es vaciada In orina
en un tubo de ensayo, valorandose en forma macroscdpica color y

(.15 )



aspecto, mediante el densfmetro es determinada la densidad (
urinaria,

4.- A continuacién mediante el uso de una tira reactiva (marca
COMBUR 9 Test) se realiza lectura con aparato UROTROM de
pH, leucocitos, eritracitos, glucosa, cuerpos cetdnicos, nitritos,
bilirrubinas urobilindgeno; dando determinaciones
semicuantitativas.

5.- De acuerdo a lo reportado previamente se hace lectura directa
del sedimento  urinario mediante microscopio simple de luz.

El método usado para el estudio del urocultivo fue el siguiente: Se
utilizaron incisos 1.2 y 3 del estudio previo. A continuacidn se
procede a la siembra o inoculacién sobre medios de cultivo. Los
siguientes fueron utilizados:

a) CLED.- Medio de cultivo conteniendo cisteina, deficiente en
electrolitos. Procduce inhibicién del "swarming” de la bacteria
Proteus, facilitandose asf el crecimiento y la lectura de otros
microorganismios.

b) McCONKEY.- Medio sclectivo utilizado para el desarrollo de
enterobacterias.

¢} XELOSA SANGRE HUMANA.- Medio enriquecido para la
proliferacién de todo tipo de organisnios,

El tiempo de incubacién es por un perfodo de 18 a 24 horas después
dei cual se hace la primera lectura con ef conieo de colonias.

En caso de no positividad durante las primeras 24 horas, el estudio
es dado como negativo.

En caso de positividad se realiza la identificacidn y conteo de las
colonias, asf como el antibiograma. Existe ln posibilidad de obtener
2 microorganismos; con cuadro clinico sugestivo de infeccion de vfas
urinarias, es realizada nueva resiembra para la identificacién del
gérmen patégeno y de obtenerse nucvamente dicho resultado, es
reportado como muestra contaminada.

18 )
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( 7))
A) HUMANOS

Un pediatra investigador principal y dos {ivestigadores asociados y
coordinadores. Un técmco de Iaboratorio de la unidad Hospitalaria.

B) MATERIALES

Los requeridos para la recoleccidn y procesamiertto de muestras, sin
representar un gasto econdmico por parte de los investigadores.

C) FINANCIEROS

No requirio.
Las actividades requeridas se llevaron a cabo en las siguientes fechas:

a) Estructuracidn del profocolo y revisidn, siendo aprobado en Julio
de 1989.

b) Pecopilacidn de dalss, de Judio de 1585 u Diciembre de 1989,
¢) Presentacién de resultados cit enero de 1990.

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en
el reglamento de la Ley General de Salud en maieria de investigacion
para la saIud Tttulo segundo, capttulo primero, artfculo 17, seccidn:

I 4 neee
INVES N acidn sin """5“




RESULTADOS

De los 50 pacientes incluidos en el estudio, el grupo estuvo

representndo por aquellos con edades commprendidas entre 3 y 5
arios de edad (28 pacientes) en el 56%, sequido de aquellos entre 1
y 2 aitos (14pacientes) en un 28% y finalmente los mayores de 6
arios (8 pacientes) en un 16% del total de ln muestra.

Por otro ludv se ciicoiivs, ¢n cuaniv al sexo; 31 fueron del sexo
femenino (62%) y 19 (38%) del sexo masculino, en terminos
generales es una relacion 1.6:1.

Por grupos de edad la relacidn fue de la siguiente manera (F:M):
Grupo 1 0.4:1, Grupo 2 3:1, Grupo 3 3:1.

Los agentes aislados causantes de IVU fueron en primer término E.
Coli en 39 pacientes (78% ), seguido de Klebsiclla 5 pacicntes (10%),
Proteus M ¢ pacientes (8%), y Proteus Sp 2 pacientes (4%), sin
relacién al sexo o edad (Gridfica 2).

Por grupos de ednd se encontrd: E. Coli en mayor proporcion (23
casos) en el grupo 1I, y por igual (8 casos) en los grupos 1 y I1l.

Klebsiella se aislé en 5 casos y 4 de ellos en niftos menores de 2
arius.

Proteus M tamebién cn mayor proporcién cn los de 3 a 5 aiios y en
igual proporcidn Proteus Sp. en dos casos en nifios de 1 a 5 anos
(Grdfica 3).

En cuanto al sexo, 26 casos en los que se aisld E. Coli, lo fueron
del sexo femciting y 13 musculinos constituyendo el 78% de locs
casos en total, predominando evidentemente en el sexo femenino; no
asf Klebsiella, Proteus M y Proteus Sp , 2 de cada uno de ellos
respectivamente en el sexo masculino (total 6 casos) y 5 en pacientes

femeninas (Grdfica 4).

Finalmente se detectaron 6 casos con anomalfas
anatomo-estructurales: 4 con implantacién andmala de ureteros, 3
de ellos en el sexo masculino; 1 caso con doble sistema pielocalicial
en un paciente femenino y 1 caso de rijidn en herradura en un
paciente masculino constituyendo todos ellos sslo un 12% del total

18}
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de la poblacién estudiada. 4 casos presentes en el grupe de ¢ 19 )

preescolares (66.6%) (Grdfica 5 y 6).
No fue evidenciada la presencia de RVU.

DISCUSION

La infeccidn del tracto urinario. ha sido descrita desde hace mds de
dos siglos y aiin asf, In definicion, patogénesis, desarrollo y manejo,
continuan generando controversia, siendo motivo de debate aitn ln
definicién de colonizacién bacteriana asintomdtica y enfermedad del
tracto urinario, asf como el papel del reflujo vesicoureteral,
obstruccién baja y calculos renales en la patogénesis de la
enfermedad,

La frecuencin exacta de infeccidn de vias urinarice es desconocidn,
ya que mids del 40% de las infecciones en la edad pedidtrica, son
asintomdticas. Dicha incidencia varia de acuerdo a la edad y sexo
en forma considerable siendo estimado en 1.5 a 2% en edades entre
1 a 5 afios. En general, la IVU sintoindtica parece ocurrir menos
frecuentemente que la bacteriuria asintomdtica en los diferentes
grupos de edad y se cree que mds del 50% de los pacientes con
bacteriuria asintomdtica han tenido una IVU sintomdtica. En ¢l
presente estudio, al igual que otros autores, se encuentra la mayor
proporcién de casos de IVU en las edades comprendidas entre 1 a
5 asvs,

En cuanto a los germenes causales, debido a que el principal
reservorio de agentes infecciosos en el tracto urinario, lo es la flora
del tracto genital, perineal, y perianal, los organismos mds
frecuentemente encontrados son las especies de enterobacterias,
especialmente E. Coli y otros gram negativos y en forma ocasional
otros como Proteus, Pseudomonas, refiriendose que Proteus es mds
frecuente en varones, mientras que la frecuencia de E. Coli es similar
en ambos sexos, dichos eventos estuvieron presentes e forma
semejante en nuestro estudio, en ol que se encontré a Proteus en 4
casos en varones de 3 a 5 aiios de edad y sélo dos en mujeres menores
de 2 arios de edad. Lo mismo ocurris en el caso de E. Coli entre
ambos sexos, sin predominio de uno de ellos y predominantenente
en los pacientes de edad preescolar.



Durante la etapa menor de 2 anos de edad, la relacién ( 20 )
masculino-femenino es a favor del primero (1:0.4) invirtiendose esta

& mayor edad, en proporcién de 3:1 a favor del sexo femenino,
semejante a lo reportado en la jiteratura; por otro lado también fue
posible evidenciar que E. Coli es el ngente causal principal de 1VU

en dichas etapas de la vida, hasta en un 78% de los casos,
discretamente por debajo de io meiicicnzde por otros autores
(85-90% ).

La deteccién de anomalfas anatSmico-estructurales halladas en el
presente estudio fue baja en relacién a otros reportes (20-30%) con
s6lo 16 casos (12%) sin asociarse en caso alguno a reflujo
vesicoureteral; sin embargo, el manejo del paciente pediatrico con
VU es confundido por un seguimiento inadecuado para establecer
la integridnd del sistema uringrio, para documentar la recurrencia
de infeccidn urinaria y prevenir el daiio renal, por lo que, debido a
que Ins anomalfas del tracto urinario pucden estar presentes hasta
un 20-30% de los casos de pacientes con IV, I valoracidn a través
de estudios de gabinete (USG, urograffa excretora, cistograffa
retrograda, etc.) deberin ser hechos en fodos los pacientes tanto
masculinos como femeninvs, iiicucres de 3 afios de edad,
posteriormente a su primer cundro de VU dado que cl riesgo de

recurrencia es alto extendiendose este de ser posible hasta escolares
menores dg 8 afios.

CONCLUSIONES

1.- Se corroboran los hallazgos referidos en la bibliografiu en guic,
la mayor incidencia de infeccidn de vlas urinarins en ia poblacién
general pedidtrica estd dada por bacilos nerobios gram negativos,
principalmente E. Coli,

2.- Se determina que E. Coli es causa de la mayoria de los IVU
agudas en edad preescolar, resultado similar al refererido en estudios
previos.

3.- Coincidintos con lo ya expuesto en la literatura sobre la mayor

incidencia de VU en el sexo femening en etapas posteriores a ln
preescolar.



CONCLUSIONES GENERALES

1.- La IVU en la edad pedidtrica, principalmente en preescolares y t» 21 )
del sexo femenino, asf como la alta incidencia de recaldas en los
primeros 18 meses siguientes a la infeccion (60 a 80%), hacen
necesario no sélo un manejo terapeiitico apropiado, sino un estudio
inlegral del paciente que incluya la bisqueda de anomalfas
anatomo-estructurales no detectadas previamenic dads ol rizsgo de

dario renal irrversible y su repercusion en etapas posteriores de la

vida.

2.- El diagndstico de IVU se hace en forma confiable a través de
métodos sencillos de laboratorio (EGO y urocultivo), sin representar
un costo elevado en la realizacién, ni un tiempo de espera prolongado
en cl aislamiento del agente causal.

3.- Se debe determinar el método de recoleccion de orina adecuado
para la obtencidn de resultados confiables, dada la dificultad técnica
para la toma a diferentes edades. La aspiracién vesical suprapiibica
constituye un método inocuo para obtener muestras no contaminadas
en neonatos y lactantes, la bolsa colectora en preescolares y chorro
medin cii ceoolares u adolecentes.

4.- La bisqueda intencionada de bacteriuria asintomdtica e 1VU,
llevard no solo a la deteccidn y manejo oportuno, sino fambicn a la
prevencién del davio venal y disminucién de la morbimortalidad a
corto plazo.

5.- Finalmente, ante la asociacidn elevada de 1VU, reflujo

vesicoureteral y dario renal, todo paciente pedidtrico menor de 5 aiios
e incluso menor de 8 arios con VU documentada, deberd ser
candidato a protocolo de estudio.
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TABLA B, LVU. Anunahias cobutturales de arverdo al sexo

SEX0 T018L

MSCULING  FEMENIND K0, H
Tplandacion
antmala de . . ) s
wréteres c .
Doble sistema
pielocalicial 8 1 1 16.6
RifiGn en
heryadura t 8 1 16.4

TABLAG, LUV, Anomalias estructurales por edad

GRUPO 1 GRUPG 11  GRUPO 1) 10TAL
1 AR0s  35AR0S g0 A0S RO %

Implantacion
ﬁgomale Gemet 2 2 8 4 66.b
Dable sistema
pielocdicc 8 i 8 {166
Ritnenhems- g i 8 i 166

dure.
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