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INTRODUCCION 
Una de las razones 111ás in:partantcs para consultar al urologo 
pediatra es la presencia dt! infecciones de vías urinarias complicada 
con anormalidades anotomo-estructurales de los ;5rga11os 
genitourinarios. 

Exfotrn algwws sí11tomas y sig11os clí11icos <¡ue ¡meden su~er ir que 
un paciente tenga una i11fección de vías urinarias, sin e1;zbargo la 
confirmación de este diagnóstico depende del exlimen general y del 
--·1J..: •. _ ______ .. ; .. _.: __ - _;. '" - - .,. ...•. J - • • • • • 

\..U'&.'VV \..UUll,,IU&.IVU UC:: U-llU lllUt.'.~&.IU Ut: UflllU UUlt::'ltltltl 

cuidadosamente . (2) 

La infección de vías urinarias Ita sido descrita desde hace dos siglos, 
pero la definición, patogénesis, desarrollo y manejo, co11tilwan 
generando una controversia significativa. Aspectos de debate 
incluyen la r.iefinición de colonización bacteriana asintomlitica en 
contra de infección de vías de vías urinarias y el papel del reflujo 
vesicouretrai en in patogénesis de la infecció11 (1) 

MARCO TEORICO 
Se define a la infccció11 de vías urinarias como la condición patológica 
secundaria a la colonización de microorganismos genr.ralmente 
bacterianos, la cual puede extenderse desde la región corticomedular 
renal hasta el meato uretral. Los rÍllones y la orina de la vejiga son 
normalmente estériles. 

El criterio tradicional para el dia¡nóstico de una infección de este 
tipo es la presencia de más de 10 wzidadc:s formadoras de co/o¡¡ias 
de una sóla especie bacteriana por mililitro de ú1 11111t'stra de orina, 
prcdicieiido ca;i aci~tto L:¡ prc .. ·se;;cia de.· la i;;fc:c~ión eii u;; 80?~ caii 
una sóla muestra, mientras que la obtención de dos cultivos 
co11sec11tivos cubrie11do el criterio prcvia111e11te mencionado 
dctcmzina la presencia de infccci611 en el 96% de los casos. Sin 
embargo, en los pacie11tes asinto111dticos :;uj.:tos a prncbas de 
detección para identificar posible lmctai11ria de/Jm realizarse trcs 
cultivos consecutivos a fin de q11c l'I diagnóstico sea co11fial1lc.(2) 

Otros autores piensan q11c en s11jctos sintomtfticos, la presencia de 
104 unidades formadoras de co/011ias/111ililitro de ori1111 cfr 1111a s6la 
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especie puede ser considerada como evidencia de infección de vías < 6 > 

urinarias; estos pacientes pueden tener bajas cantidades bacterianas 
debido a una hidratación excesiva, terapia mztimicrobiana empfrica 
previa o disuria causada por uretritis localizada. As( mismo, en 
sujetos sintomáticos, la presencia de 200 a 1,000 bacterias por 
mililitro de orina de 1:rnestra obtenidas por cateterización o aspiración 
suprap:.íbic:z !:an sida consideradas iitdi~ativas de infccci6n de vias 
urinarias. (1,6) 

Las infecciones altas del tracto urinario incluyen pielonefritis aguda, 
aqueiías zn¡ecczones complicadas por la asociación de anomalfas 
anatomo-estructurales del sistema colector o por presencia de cálculos 
renales y otras enfermedades renales asociadas a alteraciones 
sistémicas (por ejemplo bactcremia con diabetes mellitus). La 
infección del tracto urinario alto, esM a menudo asociada a 
bacteriuria, fiebre, calosfrío, dolor en flancos y algunas veces 
manifestaciones sistémicas SL'Veras, incluyendo estado de choque. (1) 

La infección recurren/e está definida como la presencia de episodios 
sintomaticos. La mayoría de éstas infecciones recurrentes son 
causadas por la entrada de nuevos organismos de la flora 
perineo-fecal, siendo atribuible a la Eschericlzia Coli el 70 a 80% de 
éstas. Deberá ser diferenciada de una recaída, la cual, está 
condicionada por ia persistencia aet mzsmo organismo des1711és de 
una terapia anfimicrobiana apropiada, suele estar asociada a defectos 
estructurales congénitos, presencia de cálculos renales o enfennedad 
sistémica. 

La piuria, hematuria y la presencia de elementos tales como 
leucocitos, células cpitcli::lc:; y critracitus e;¡ [¡¡ ariiiü, san 
frecuentemente obsenmdos e11 pacientes con infecciones recurrentes 
y pielonefri tis. 

Los errores más comunes en la Íllterpretación de estudios de 
laboratorio por sospecha de infecciones de vfas 11ri11arias so11 causados 
por fallas en la toma de muestras y su transporte al laboratorio. 
Desafortunadamente no siempre es posible obtener una m11estra 
apropiada de orina, pueden obte11erse lzasta en 25% de los pacientes 
pediátricos res111tados falsos positivos basados en la recolección 



inadecuada de la muestra. Esto sugiere que el diagnóstico de 
bacteriuria significativa deberá ser basado al 111e11os en 2 urocultivos 
o si es necesario en wz cultivo de orina obtenido por aspiración 
suprapúbica. (1,2, 10) 

ETIOLOGIA 

Debido a que el principal reservorio de agentes infecciosos del tracto 
urinario es la flora de ios genitaics exicrnuo, r~¡.;iunr:s ¡.;.:rinc«l y 
perianal, los organismos 1111fs frccuentemwte implicados en la 
infeccion de vías urinarias son los liaciloo aerobios gramncgativos; 
Eschericliia Coli es el agente etiológico 111ás comimmente aislado y 
causi1 del 85 al 90% de las infecciones agudas y del 70 al 80% de 
las infecciones recurrentes en la polilació11 pediátrica. Otros 
organismos incluyen Klebsiella, Enteroliacter y Proteus. 

Cocos aerobios grampositivos también son causa importante de 
infección urinaria e incl11yeu Estreptococo del grupo B, 
Estaphylococc11s saprophiticus mtfs comunes en población de ni1ias 
adolecentes, generando lwsta un 40% de las infecciones. Las 
infecciones crónicas o aquellas presentes en pacientes que reciben 
profilaxis antimicrobiana prolongada e im111mo suprimidos son 
causadas frecue11te111enic pur Fruicu:;,, F6iiúta;;¡ü;¡,¡ /\i.:tigi:-:a:;a e 
Cándida. La etiologfn viral no es frec11e11te, /ímitandose sólo a vejiga. 
(1,2,11) 

VIRULENCIA BACTERIANA 

Considerando la importancia ác E. Coii como u¡.;r:rilr: causal mi!s 
frecuente, los estudios experimentales se Jran concentrado en éste. 
Se han descrito 150 serogrupos y cerca del 66% de las infecciones 
de vías urinarias son causadas por menos de 1 O de ellos, 
particularmente 01, 02, 04, 06, 07, 018 075, predominantes de la 
flora fecal. 

El aumento de su capacidad para fijarse a In superficie mucosa 
relacionado con la presencia de estructuras particulares llamadas 
ndhesi11as, contituye el factor de virulencia mejor comprendido; estas 
adl1esinns Izan sido definidas en liase a la esp<Xificidad de sus sitios 
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de fijación para polisacifridos particulares; otra característica de 
virulencia es la de producir toxinas como la hemolisi11á o Colisi11a 
v. (2,9,14) 

FACTORES DEL HUESPED 

Otros factores q11e favorec1111 la coioniz11ció11 bacteriana incluyen: 
longitud corta de la uretra en mujeres, hifbitos inadecuados de 
higiene, manip11laci611 de ge11italcs, 111asl11rbaci6n, procedimiento 
invasivo como cateterismo o rn;trumrni11ciú11, p;·c,;c;;d.-: d:: p:l!c!ogr.o 
renal (como traumatismo, cir11gfa, lzidro11efrosis, acidosis t11b11/ar, 
ri11611 en /1errad11ra, etc.) 1¡ cxtmrc11al (cstc11osis del t11eato uretral, 
válvulas uretrales posterion:s, i111plantaci6t1 a116111ala de 11retcros, 
preseucia de cálculos, reflujo, vejiga ncuróge11a). (1O,11 )Se ha 
asociado en pacientes menores de 6 meses no circuncidados la 
prcsc11cia de agentes uropatológicos desencadenantes de infecciones 
de vías urinarias; 1ro ousi1111lé e;; ;;:;tudios renli:wrlas en forma 
prospectiva y retrospectiva se setiala i¡ue 111 prcse11cia de ba~li!rias 
en el 1!re11 periuretral 110 son suficientes pam causar la i11fer.ci611; la 
colonización puede ser explicada por la prese11cia de temperatura 
local increme11tad11, p111ialc,¡ /111medos y la contauzi11aci611 fecal dd 
án!tl del meato 11rctral y peria11al. (1,3) 

EPIDEMIOLOGIA 

Es 1111a e11fen11edad de dislrilmd611 universal. El rango exacto de 
presentación es desconocido, ya que aproximadanzrnte el 40% cursa 
asinton1ática. Se ita observudü Uiiii Íi:cfr!e:!cÍ!? dt" l'reseutacióu de 
pacientes masc11/i11os me11orcs de 1 atío no circuncidados del 1 al 
4%, en pacientes de 1 a 5 mios de edad del 1.5 al 2%, en 11i11as en 
edad escolar del 5 al 10%. En éste último grupo grupo de edad, la 
rec11rrcncia suele presentarse en un 60 a 80%, incrementandose /tasia 
un 75% en pacientes que han desarrollado preuiamcnte 3 o más 
cuadros infecciosos. D11ra11fe el primer at1o de vida existe mayor 
prcvalc11cia en el sexo masc11li110 con rclaá611 de 3-5:1, i11virtie11dosc 
ésta en edades postcl"iorcs. 



HISTORIA NATURAL Y Fl~IOPATOGENIA 

Son dos de las vfas de acceso pricipales para la infección bacteriana. 

VIA HEMA TOGENA 

Lr: :::::;! está p;c3c;;t¡; priiicipülliíc:lllt:: t:ll n:c:ir::n rwcidos1 aaao que 
éste grupo de edad 110 limita la infecci611 por compartimie11tos, la 
mayor parte de ellos desencadenará reacción hacia otros tejidos y 
por tanto al desarrollo de bacteremia. En una serie de, el 31 % de 
neonatos con infección de vías urinarias tuvo lzemocultivos positivos; 
sin embargo, no hubo correlación entre la presentación clfnica y la 
bacteremia. Estos resultados recalca11 la importancia de considerar 
las vías urfnaria'5 corno una f!!e11te de s::psis neonatal y la naturaleza 
i11especfjica de los datos clbzicos. El diagnóstico a menudo depende 
de tener muy presente que las vúis urinarias pueden ser el foco de 
una enfemzedad genral en 1111 neo11ato enfermo de manera aguda. 
(Z, 10, 11) 

VIA ASCENDENTE 

En condiciones normales la 111ucos11 dd tracio urinario está provista 
de mecanismos de defensa inespcificos y otros inmunológicos 
específicos que limitan el desarrollo de una enfermedad en presencia 
de bacteriuria, co11 sus excepciones. Estos incluyen: 

a) Barrera inmunobíol6gica.- Perineo, Flora vaginal, 
resistencia vesical, adherencia e inmunidad de 
la mucosa. 

b) Factores que previenen el reflujo.- Competencia 
de válvulas vesicoureterales 
vesicouretrales, ¡1eristaltis1110 de urctero. 

c) Barrera de la corteza. 
e) Reactividad del sistema de inmunidad célular y 

humoral. 



En pacientes femeninos, la bacteria asciende a uretra y vejiga vía 
vaginal a través del reservorio perineo-fecal; durante el curso de la 
micci6n, la turbulencia en el flujo de orina puede provocar un 
tranporte retr6grado de los organismos a la vejiga y al final de la 
micci6n con el cierre de la uretra regresará as( orina contaminada 
hacia la vejiga. Nunna/;¡¡e;¡te tales bacterias son eliminadas en forma 
espontánea en las siguientes 72 a 96 /wras, no obstante, por factores 
relacionados al lwesped y virulencia bacteriana, se hace imposible la 
eiiminacidn dandu c.:umu 1t:.:5iilt,rdv el CJf.::bl::::fr:~i!::!!D df !n infrrr:i611 
del tractourinario bajo, pudiendo ascender hasta el tejido renal 
corticomedular. Usualmente la piclonefritis aguda se auto/imita en 
el lapso de 8 a 10 semanas en forma espontánea, dando lugar a la 
formaci611 de urza cicatríz que se extenderá en forma de cufla desde 
la médula hasta la corteza renal. Por otro lado, la i11fecci611 de vías 
urinarias neonatal y fo bacteriuria asociada con defectos anatómicos 
(uislo a 11,c;wdo en nirios) puede tener 1111 ¡10/Jre pron6stico y dar 
como resultado más frecuentemente a la formación de cicatriz renal 
y al rápido desarrollo de atrofia reiwl. (1, 5, 8) 

ASPECTOS CLINICOS 

Como ya se Iza hacho menci6n, aproximadamente el 40% de los casos 
lleva un curso asintomático, l/ega11dose a detectar en jorma furiuilu 
a través de estudios ruti11arios. 

La infecci6n sintomática se manifiesta de acuerdo al grupo de edad 
y a la localizacíó11. 

¡._¡EQi~ATOS 

Sus manifestaciones suelm ser inespecificas o estár referidas a otros 
sistemas. Es común que la expresi611 clínica se refleje como 1111 

cuadro de septicemia con distermias irritabilidad, letargia, crisis 
convulsivas, lriporexia, vómito, diste11sió11 abdominal o ictericia. 

LACTANTES 

Aunque persisten 1111mifestacio11es i11específicas e11 general 110 

muestran w1 cuadro tan tóxico: la fiebre constituye el signo más 
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frecuente y existirá aáemás áeficiencia e incmnenio ponáerai, al i 11 i 

interrogatorio es posible establecer la presencia de alteraciones en el 
calibre del chorro de la orina, goteo terminal y/o fetidez de orina. 

ESCOU\.RES Y ADOLECENTES 

En este grupo ya podrá ser establecida con mayor certeza la 
.<i:ttnmntnlngfr. y 5U /nca/izaci6n. l'.-fanifet:taciones de disuria. 
polaquiuria, poliuria, urgencia urinaria, nicturia y en ocasiones 
hematuria, orientarán hacia infección de vías urinarias bajas. La 
presencia de fiebre, dolor lumbar y ataque al estado general, sugerirán 
localización alta. 

Desde un punto de vista práctico, se deben distinguir inicialmente 
a los pacientes con infecciones complicadas de aquellos con 
infcccioncz no cDtnpl:'cadas. Se considera que todo recién nat:ido y 
lactante, pacientes con evidencia clfnica de piolonefritis y todos los 
ni1ios con obstrucción mecánica y/o funcional de las vías urinarias, 
tienen infecciones complicadas, motivo por el cual requieren 
hospitalización, terapéutica antibiótica parenteral y evaluación para 
detectar posibles anormalidades anatomo-estructurales de 
imvortancia. Los vacientes con infecciones no comvlicadas (de tracto 
urinario bajo) pu~de11 tratarse e1Í servicio externo; con ó1fasis en la 
documentación de la resolución de la bacteriuria y evaluación electiva 
posterior (2, 6, 7, 10, 11) 

METODOS DIAGNOSTICOS 

Hay signos y síntomas cUnicos que pueden sugerir que un paciente 
tiene una infección de vías urinarias; sin embargo, la confimración 
del diagnóstico depende del exámen general y del cultivo cuantitativo 
de una muestra de orina obtenida cuidadosamente. Dadas las 
consecuencias diagnósticas y terapeúticas especiales, la confirmación 
del diagnóstico es critica en los niiios. El método de obtención de la 
muestra tiene una importancia fundamental en los resultados de los 
cultivos de orina. Los muestras pueden obtenerse por un sistema de 
colección en bolsa de plástico, micción limpia, sondeo o aspiración 
suprapúbica de la vejiga. 



La técnica por bolsa colectora adolece de los problemas referentes a ' i 2 > 

la dificultad para asear el perineo y la contaminación potencial con 
flora vaginal y fecal. En un estudio de 53 cultivos positivos de 
muestras obtenidas por bolsa, sólo 4(7.5%) pacientes tuvieron 
bacteriuria confirmada por aspiración vesical. 

La confiabilidad de las muestras obtenidas mediante micción limpia 
(chorro medio) parecen i11crement11r con la edad, de 120 pacientes 
estudiados en el grupo de 3 a 12 mios de edad se obluvieron muestras 
positivas en un 71 % confirmadas en la misma relación mediante 
aspiración suprapilbica. 

La aspiración suprapúbica es un metodo con menor probabilidad de 
contaminación, logrando aislamiento del gérmen en una proporción 
del 90%. El método por el cual la orina deberá ser colectada será 
ajustado al grupo de ed111f y a la capacidad de continencia del esfinter 
vesical. 

Existen diferentes tests bioquímicos y bacteriológicos especificas para 
documentar las infecciones bacterianas del tracto urinario, sin 
embargo, muclzos de ellos en general no están justificados (2, 4, 5, 
12j. 



JUSTIFICACION 
La recurrencia de infeccion de vfas urinarias en niñas en edad escolar 
en un 60 a 80% de los casos y la presencia de anormalidades 
anotomo-estructurales en los varones, también elevada, hacen 
necesaria la vigilancia cpidemilégirn de los agentes causales más 
frecuentes con el objeto no solo de ofrecer un tratamiento oportuno 
y eficaz, sino también, de poder deteciar patologías o anomalías 
anu.íuruu-t;Siru..:Lüi"ülcs ü3V~iadz q:.::: ~'!}."!!!~~it!!! !!! rir.~gn de producir 
daño renal irrversible. El manejo de los pacientes pediátricos es 
complicado debido a un seguimiento inadecuado en el estudio 
encaminado a establecer la integridad estructural del sistema urinario 
y la documentación de infecciones recurrentes, as( como !a prevención 
del daño renal progresivo manifestado más frecuentemente como 
hipertensión. complicaciones en el embarazo y enfennedad renal 
terminal en edades posteriores. 

OBJETIVOS 
a) - Conocer los agentes causales en infección de vfas 

urinarias en una población padiátrica privada. 
b).- Determinar el tipo de anomalías anatomo-estructurales 

del tracto urmario asociadas. 
e).- Establecer diferencias en cuanto a sexo y grupo de edad 

predominantes. 

MATERJAL Y METODOS 
Se estudiaron 50 pacientes p~diatrfcos, con edades compnmdidas 
entre 1 y 10 a1íos de edad, quienes cursaban c011 datos cUnicos 
sugestivos de infección de vÚls urinarias corroborandose esta a través 
de exámen general de orina y urocultivos. 

De los cuales 19 pacientes fueron del sexo masculino y 31 del 
femenino (62%). Todos acudieron a la consulta externa de Cfnica 
Londres durante un periódo com¡1rendido de julio a diciembre de 
1989. 
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CRITERIOS DE INCLUSION: 
( 14 ) 

1) Ser el primer cuadro infeccioso de vfas urinarias, acompa1iandose 
de sinton1atologfa como: fiebre de origen dcsconocírlo.. ba}o peso, 
disuria, poliaquiuria, hematuria y/o fetidez de orina. 

2) Contar con exámen general de orina (con presencia de leucocitos 
mayor de 10 por campo, bacterias positivas y pre~em;iu u ritJ J¿ 
nitritos) urocultivos positivos tomados al momento de la sospecha. 

CRITERIOS DE POSITIVIDAD DE UROCULTIVOS 

1) En recipientes o bolsa colectora de plástico estériles la presencia 
de má~ de 105 unidades fomzadoras de colonias de una sola especie 
bactcnana 

2) Por pu11ci6n suprapúbica cualquier número de colo~iias de 1111 

s6lo gérmen. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1) S!!r rn-:fr•ntl' :>nrfnrlnr rle infecci6n de vías urinarias de repetici611. 

2) Haberse diagnosticado malformaci6n congénita de vías urinarias. 

3) Pacientes multitratados. 

4j Urocuitivos w~~úiiuos. 

5) Recien nacidos. 

Los pacientes fueron divididos en 3 grupos: 

1) Grupo 1.- De 1 a 2 mios: 14 pacientes (28%) 

2) Grupo 2.- De 3 a 5 atios: 28 pacientes (55%) 

3) Grupo 3.- De 6 a 10 mios: 8 pacii:ntes (16%) (Grtijica 1) 

El exilmen general de orina y umcultivos fueron recolectados por 3 
métodos: 



1) Toma urinaria en el transcurso del chorro medio de la micci6n, r is > 

mt!todo utilizado en el paciente del grupo 3. Es recólectada la muestra 
en frasco estéril previo aseo del área genital con antiséptico, 
retirar.dolo co¡¡ agua est¿rfl mcdia¡¡te irrigación a gravedad; cm 
hombres no circuncidados se realiza retracci6n de prepucio y en 
mujeres separaci6n de labios menores. 

2) Colecci6n de orina mediante bolsa de plástico, método utilizado 
en el grupo 2, bajo la asepsia mencionada ya previamente. 

3) Aspiraci6n vesical por punci611 suprapúbica, utilizado en el grupo 
I mediante la técnica siguiente: 

a) Se utiliza jeringa estéril de 10 mi; aguja hipodérmica de 
20x22 guantes y bata estéril. 
b) Se fija al paciente sobre la superficie plana y el ayudante 
inmoviliza al 11i11o. 
c) Se introduce Ta aguja a 2 cm. por encima de la sínfisis del 
púbis, con una inclinaci6n de 20 grados con respecto a la 
perpendicular, en direcci6n caudal, percibiendose al penetrar la 
vejiga un cambio en la resistencia. 
n\ C ... .,.. _ _.:_,.. ................... ...,,.. •• J.- -L..i ...... : .. ._..,.1,.._ ... 1 .. ...... : ... ,,. .. , -- ....... : ..... 1-
6;/ ....... WJrf.'U .................... ,.,"''''" VVf.\.IU'-llUV~ '"' v1i11u !J ~ '""''" '" 
aguja. 

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

Urografta excretora (UE). 

Uretrocistograma miccional (UCGM). 

El método usado por el técnico laboratorista para la rea/izaci6n del 
estudio general de orina file el siguiente: 

1.- Es utilizada la primera orina de la mañana, recabandose en 
un recipiente o bolsa colectora estéril. Previa asepsia de la regi6n 
perineal e11 11i11as y prepucia/ en 11ilios. 
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 i•aciada la orina 
en un tubo de ensayo, valorandose en fonna macrosc6pica color y 



aspecto, mediante el densfmetro es determinada la densidad e 16 1 
urinaria. 
4.- A continuación mediante el uso de una tira reactiva (marca 
COMBUR 9 Test) se realiza lectura con aparato UROTROM de 
pH, leucocitos, eritrocitns, glucosa, cuerpos cetónicos, nitritos, 
bilirrubinas urobilin6ge110; dando determinaciones 
semicun11titativas. 
5.- De acuerdo a lo n71ortado previamente se hace lectura directa 
del sedimento urinario mediante microscopio simple de luz. 

El método usado para el estudio del urocultivo fue el siguie11te: Se 
utilizaron i11cisos 1.2 y 3 del estudio previo. A contimiaci611 se 
procede a la siembra o inoculaci61; sobre medios de cultivo. Los 
siguientes fueron utilizados: 

a) CLED.- Medio de cultivo contenie11do cisteil!a, deficiente en 
electrolitos. Prcduce i11hibici611 del "swarmi11g" de la bacteria 
Proteus, Jacilita11dose as{ el crecimiento y la lectura de otros 
microorga11ismos. 

b) McCONKEY.- Medio selectivo utilizado para el desarrollo de 
enteroba;:terias. 
e) XELOSA SANGRE HUMANA.- Medio enriquecido para la 
proliferación de todo tipo de organismos. 

El tie111po de incubación es por un período de 18 a 24 horas después 
dei cual se hace la primera /ecium cu11 el co11leo dt! co/011ias. 

Elz caso de 110 positividad durante las primeras 24 horas, el estudio 
es dado como negativo. 

E11 caso de positividad se realiza la ide11tificaci611 y conteo de las 
colonias, asf como el antibiograma. Existe la posibilidad de obte11er 
2 microorganismos; co11 cuadro c/fnico sugestivo de infección de vfas 
uri11arias, es realizada nueva resiembra para la identificación del 
gér111e11 patógeno y de obtenerse 11ueva111e11tc dicho resultado, es 
reportado como muestra co11ta111inada. 



RECURSOS 
( l 7 ) 

A) HUMANOS 

lln pediatra im•estigador principal y dos iiwestigador,;s asociados y 
coordinadores. lln ltcnico de laboratorio de la unidad Hospitalaria. 

B) MATERIALES 

Los requeridos para la recolección y procesamiento de muestras, sin 
representar un gasto económico por parte de los investigadores. 

C) FINANCIEROS 

No requirió. 

Las actividildes requeridas se llevaron a cabo en las siguientes fechas: 

a) Estnicturación del protocolo y revisión, siendo aprobado en julio 
de 1989. 

e) Pres::ntación de resultado;; cll enero de 1990. 

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en 
el reglamento de L7 Lcij General de Salud en materia de investigación 
para la salud. Tftu/o segundo, capítulo primero, artículo 17, seceió11: 
!n?.-estigaci6n 5f;: riesgo. 



RESULTADOS 
De los 50 pacientes incluidos e11 el estudio, el grupo estuvo 
representado por aquellos con edades commprendidas entre 3 y 5 
años de edad (28 pacientes) e11 el 56%, seguido de aquellos entre 1 
y 2 a11os (14pacientes) en un 28% y finalmente los mayores de 6 
años (8 pacientes) rn un 16% del total de la muestra. 

Por otro iuúu ~e t:iiCUiittó, e;; =~~::!:.: ::! si.?xo; .~1 fueron del sexo 
femenino (62%) y 19 (38%) del sexo masculino, en terminas 
generales es 1ma relación 1.6:1. 

Por grupos de edad la relación 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 lVU fueron e11 primer término E. 
Coli en 39 pacientes (78% ), seguido de Klebsiella 5 pacientes (10% ), 
Proteus M 4 pacientes (8%), y Proteus Sp 2 pacientes (4%), sin 
relación al sexo o edad (Gráfica 2). 

Par grupos de edad se encontró: E. Coli en mayor proporción (23 
casos) en el grupo II, y por igua 1 (8 casos) e11 los gmpos 1 y IIT. 

Klebsiella se aisló en 5 casas y 4 áe ellos en nil1os menores de 2 
ario~. 

Proteus M también en mayor prororci6n en los de 3 a 5 mios y e11 
igual proporción Proteus Sp. en dos casos en ni1íos de 1 a 5 al1os 
(Gráfica 3). 

En cuanto al sexo, 26 casos en los que se aisló E. Co/i, lo fueron 
dei .sexo fc:¡¡¡c;'ii;;c y 13 ~?asculino~ rnnstituyendo el 78% de loes 
casos en total, predominando evidentemente en el sexo femenino; izo 
as{ Klebsiella, Proteus M y Protcus Sp , 2 de cada 11110 de ellos 
respectivamente en el sexo masculino (total 6 casos) y 5 en pacientes 
femeninas (Gráfica 4). 

Fi11al111e11te se dett:ctaro11 6 casas co11 a11amaUas 
a11ato1110-estructuralcs: 4 ca11 i111pl1111t11ció11 1111611111/a de uretcrns, 3 
de ellos en el sexo 111asculi110; 1 caso co11 doble sistema piclocalicial 
en 1111 paciente feme11i110 y 1 caso de rilión en lrcrradura en 1111 

paciente masculino constituyendo todos ellos sólo un 12 % del total 

18 1 
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de la poblaci6n estudiada. 4 casos presentes en el grupc de < 19 1 

preescolares (66.6%) (Gráfica 5 y 6). 

No fue evidenciada la presencia de RVU. 

DISCUSION 
La infecci6n de! tracto urinario .. ha r.ido descrita deo.de harc mn.~ de 
dos siglos y aún as{, la definición, patogénesis, desarrollo y manejo, 
continuan generando controversia, siendo motivo de debate aún 111 
definici6n de colonización bacteriana asintomática y enfem1edad del 
tracto urinario, asf como el papel del reflujo vesicoureteral, 
obstrucción baja y ca/culos renalea en la patogénesis de la 
enfennedad. 

La frecuencia exacta de infección de vlrzs urinarias es desconocidtl, 
ya que más del 40% de las infeccióncs en la edad pediátrica, son 
asintomáticas. 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 anos. En general, la [\ILJ sintomática parece ocurrir menos 
frecuentemente que la bacteriuria asintomática en los diferentes 
S(rupos de edad tf se cree 11uc más del 50% de los vacientes con 
bacteriuria asi11tÓ111ática lui11 te11ido una lVU si11toÍ11ática. En d 
presente estudio, al iguaí que otros autores, se encuentra la mayor 
proporción de casos de IVU en las edades comprendidas entre 1 a 
5 1111os. 

En cuanto a los germenes causales, debido a que el principal 
reservorio de agentes injecciosos e11 cí tracto urznar10, lo es la flora 
del tracto genital, perineal, y perianal, los organismos más 
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 más 
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, e11 el que se e11co11tr6 a Proteus en 4 
casos en varones de 3 a 5 mios de edad y sólo dos en mujeres mc11orcs 
de 2 a1ios de edad. Lo mismo ocurrió en el caso de E. Coli entre 
ambos sexos, sin predominio de uno de ellos y predominantemente 
en los pacientes de edad preescolar. 



Durante la etapa menor de 2 a11as de edad, la relaci6n < 20 1 

masculino-femenino es a favor del primero (1:0.4) invirtiendase esta 
a maynr edad, en proporció11 de 3:1 a favor del sexo femenino, 
semejante a lo reportada en Ja iiterulura; por otro lndn también fue 
posible evidenciar que E. Co/i es el agente causal principal de IVU 
:m dfl:has etav11s de la vida, liasta en un 78% de los casas, 
discretamente. par debajo ae io m.:;¡.;ic;;;:;:!o ~ior ntras autores 
(85-90%). 

La detección de anomalfas anatómico-estructura/es lialladas en el 
presente estudio fue baja en relación a otros reportes (20-30%) con 
sólo 16 casos (12%) sin asociarse en caso alguna a reflujo 
vesicaureteral; sin embargo, el manejo del paciente pediatrico con 
IVU es confundida por un seguimiento inadecuado para establecer 
la integridr.d del sistema urinario, para doc·umcntar /rr recurrencia 
de infección urinaria y prevenir el daño renal, por lo que, debido a 
que lns anomalfas del tracto urinario p11cde11 estar presentes hasta 
un 20-30% de los casos de pacientes co11 I\!U, In valoración a través 
de estudios de gabinete (USG, urograffa excretora, cistograffa 
~Pfrograda, etc.) deberán ser free/Jos en todos las pacientes tanta 
masculinos como Jemenitw>, ;;¡;:;;~r:.>s tfp 3 arios de edad, 
posterionne11le a su primer cundro de JVU dado que el riesgo ae 
recurrencia es alto extendie11dose este de ser posible hasta escolares 
menores de 8 afias. 

CONCLUSIONES 
1.- Se corroboran los 1111!I11zgos referidos en la bibliograjúi e;¡ que, 
la mayor i11cidencia de infección de vías urinarias en la población 
general pediátrica está dada por bacilos aerobios gram negativos, 
principalmente E. Coli. 

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

3.- Coi11cidinros con lo ya expuesto en In literatura sobre In mayor 
iucidt:ncia de IVU rn t!/ sexo femenino en etapas posteriores n la 
preescolar. 



CONCLUSIONES GENERALES 

1.- LA IVU en [(J edad pediátrica, principalmente en preescolares y t. 21 l 

de! sexo femenino, asf como la alta incidencia de recaídas en los 
primeros 18 meses siguientes a la infección (60 a 80%), hacen 
necesario no sólo un manejo terapeútico apropiado, sino un estudio 
i~t!:?gml del paciente que incluya la búsqueda de anoma/fas 
anatomo-estructurales no detectadas previam~uk d,¡dü ::! rl:!:;go 1fo 

daño renal irrversible y su repercusi611 en etapas posteriores de la 
vida. 

2.- El diagn6stico de IVU se hace en fonna confiable a través dr 
métodos sencillos de laboratorio (EGO y urocultivo), sin representar 
un costo elevado en la realizaci6n, 11i un tiempo de espera prolongado 
en el ais!amie11fo del agente causal. 

3.- Se debe detem1i11ar el método de recolección de orina adecuado 
para la obtcnci6n de resultados confiables, dada la dificultad técnica 
para la toma a diferentes edades. La aspiración vesical suprapiíbica 
constituye un método i11ocuo para obtener muestras no contaminadas 
en neonalos y lactantes, la bolsa colectora en preescolares y chorro 
ui¿dfo e;: :!$C!'!!!r!?~ 1J adolecentes. 

4.- La búsqueda intencionada de bacleriuria asintomática e IVU, 
llevará no s6lo a la detección y manejo oportuno, sino iam/Ji.!11 a la 
prevenci6n del daiio renal y disminuci6n de la morbimortalidad a 
corlo plazo. 

5.- Ffr:a!mente, ante la asociación elevada de IVU, reflujo 
vesicoltreteral y daño renal, todo paciente pedidtrico menor d.: 5 afio:; 
e incluso menor de 8 arios co11 IVU documentada, deberá ser 
candidato a protocolo de estudio. 
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TABLA h. t.v.i.i. Anuio;;lfas ;;:;!rnct~rele;; ~:: ~r.imdo al sexo 

SEXO TOTAL 
mscuLilíO PElmfIHO llO. % 

!l!lplanlmón 
anóm!lade 
uréteres 3 1 4 66.6 

Doblesiltema 
pielOCdlictdi 0 16.6 

Riñón en 
henadurn ll 16.6 

T~.BlA 6, l.U.V. Anomalías estructurales por edad 

GRUPO 1 GRUPO 11 GRUPO lll rom 
¡.¡ !llOI mao1 6-10 AROl llO. "l ,, 

Inwlantactón 
anomala de uret 2 2 8 4 66.6 

Doble siltema e 11 16.6 pieloca!iricl 

Riñón enheno- 9 0 16.6 
duu. 
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