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INFECCION DE VIAS URINARIAS 

I.-INTROOUCCION 



INFECCION DE VIAS URINARIAS. 

INTRODUCCION. 

La infecci~n de vlas urinarias en la poblaciOn pediB­

trica es una importante causa de morbilidad y mortalidad. 

Ocupa uno de los principales lugares como causa de in­
feccionfeccion al lado de las infecciones respiratorias y gastro­

intestinales. 

Esta bien documentado que las infecciones de vlas urina­

rias a largo plazo predisponen a la presencia de hipertensión ar­

terial e insuficienciaº renal crOnica. 

cursando asintomatica en la inmensa mayorla de los casos 
y asociado a malformaciones renales y uro!Ogicas hasta en un 30%, 

el pediatra debe 4star al tanto de la variabilidad de la signo-sin­
tomatologia .Por lo que su detecciOn oportuna,etiolagla y manejo in_ 

tegral es imperante con el objeto de evitar secuelas a nivel renal 
y su consecuente repercus.iOn sist~mica. 

una de las causas principales por la que un paciente es 
llevado con el medico general,el pediatria o acude acude a un ser­
vicio de urgencias,es la presencia de fiebre y muy a menudo no se 

encuentra ning&n dato positivo a la exploraciOn flsica debiendose 
descartar la presencia de infección de vlas urinarias.En la presen­
te revisión bibliogrAfica se realiza un anAlisis global del proble­

ma,haciendo enfásis en m8todos de diagnósticos répidos y de baj2cos­

to,mismos que se pueden realizar al momento de la consulta,en el con­
sultorio pediátrico o en un servicio de urgencias. 
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II.-ANTECEDENTES HIS'l'ORICOS 



l1NTECEDENTES HISTORICDS 

Las primeras descripciones cllnJ.cas y manejo de las infec- · 
cioncs de vías urinarias precedieron por varios siglos al dese!!_ 
brimiento de las bacterias. En la colección antigua de papiros­
médicos egipcios,la cu~l data de 1550 A.C. se describen a los -
padecimientos urinarios como "orina excesiva" y 11 el envío de e~ 
lor a partir de la vejiga" y se refieren algunos remedios que -
contenían gomaCresinns),miel,cassia(un tipo de canela silvestre 
y pepino,acompañados de agua,vino o cerveza siendo probablemen­
te la acción diuré~ica con flujo urinario elevado la que efec-­
tuaba la cura más que el supuesto agent•:> activo. 

En el libro"Una corta historia de la medicina talmúdica"se 
hace referencia d~l precursor de la colección fraccionada de -­
orina o prueba de los tres recipientes que se practica en la a~ 
tualidnd para ~-1 diagnóstico de las secreciones urctrales,y qui 
zá se trate a~ la orimP.ra mcn~ión de lo colección de chorro me­
dio,cn dicho libro.Mishnah menciona:"Si se presenta una secre-­
ción clarn o turbia ~1 !niciio del flujo urinario,él está lim-­
pio.Si se presenta a la mitad o al final del flujo,él está su-­
cio". 

En el siglo IX D.C. Abú Bakr Muhammad ibn Zakariyyá de Ray 
hnce ln primera despcripción de infección de vías urinarias.Es~ 
hombre era médico en su lugar natal,Ray(a pocos kilómetros de -
Teherán),y posteriormente llegó a ser Médico en jefe del Gran -
ltospital de Bagdad.Describe el caso de un paciente masculino -­
con una probable pielonefritis aguda,al cual se refiere como -­
una "ulceración rcnal",con micción frecuente y expulsión de pus 
administrandole diuréticos hasta que la orina salió libre de -­
pus,después de lo cual lo trató con terra sigilata,Boswellia -­
thurifera y sangre de Dragón,con lo cual curó rápida y completa 
mente. · -

El inglés John de Arderne en 1412 referia los síntomas de­
dolar en los riñones,hematuria y "orina caliente" los cuales -­
describe ilustrativamente en sus manuscritos 11 De l\rte Phisicali 
et de Cirugia" .Utilizaba la sangría y varias combinaciones de -
hierbas como remedios • 

En 1653,Nicholns culpepper en su "Pharmacopoecia"describe­
la utilización de coral rojo,malvaviscos en leche de cabra y ra 
tancs asados en leche para el tratamiento de las infecciones de 
vías urinarias. Dos años más tarde publicó su libro 11Astrologi-­
call Judgements 11 donde menciona las diferencias entre síntomas­
de vías urinarias bajas y altas,así mismo proporciona lineamien 
tos de tratamiento los cuales incluyen pan Sin levadura,comer ~ 
un gorrión de las zarzas salado y crudo. 

En 18ó3 Pasteur observó que la orina humana era un buen me 
dio de cultivo pero no fué hasta 1881 que Roberts encontró la= 
relación entre la presBncia de bacterias en la orina y la apari 
ción de cistitis después de la catcterización para 11 cortar el _-:,: 
cálc.·u10 11 ,describi2ndo bacterias en forma de bastón. 



En 1894,en Muñich,Alcmanin,el pediatría E~chcrich encontró 
en la orina de ni~os con cistitis,el mismo microorganismo que -
había encontrado en la flora fecal de lactantes(mismo que lleva 
su nombre).De aqui se desprendieron una serie de argumcntacio-­
nes y discusiones acerca del papel de los microorganismo~ feca­
les y su vía de entrada a las vías ur inar iaa. 

Nicolaier en 1894 introduce la h~xametilenot<!tramina el -­
cual a pH bajo libera formaldahído,y la combinación de la acidi 
ficación urinaria con la·hexumina mostró poder curar infeccio-= 
nes en algunos pacientes.Posteriormente se intentaron dietas de 
ayuno,cuyo agente antibacteriano activo en la orina era el áci­
dobetahidroxibutírico,con dichos hallazgos el Dr.Rosenhcim deci 
di'O administrar ácidos orgánicos y encontró que el ácido mandé= 
lico poseía un excelente actividad bactericida,sobre todo a pH­
urinario bajo y que se excretaba sin cambios en la orina. 

t<ass en 1956 hace la a~scripción de infecciones asintomát:i. 
cas en poblaciiones "sanas" ,su evolución natural y 5l1 r~lu•..:ic".in:: 
con la aparición de infecciones sintomáticas a:1.'.. co1110 rJ:. dailo -
renal posterior. 

Con el advenimiento día con día de nuevos antimicrob'ic.:-.6!1"'­
se ha reducido mucho la morbilidad, sin embargo, la pre sene id C.P.­
in,fecciones crónicas y sus consecue~cias a largo plazo son muy­
dif iciles de superar. 
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III. -TEllMINOLOGIA 



IllFECCION DE VI/IS URINllRIAS 

DEl'INICION: 

La infección de vías urinarias se define como la presencia 

de microorganismos,habitualm~nte bacterianos,y su consi9uiente­
reproducción en vías urinarias y/o riñón~,8,13,16) .• 

BACTERIURIA ASINTOMATICA: 

Es aquella que se presenta en individuos "sanos",con culti 

vos urinarios positivos con más de 100,000 ~~1ml en dos o --­

tres muestras(j,16,18~. 

BACTERIURIA PERSISTENTE: 

Es aquella que se mantiene durnnte y después del tratamien 

to(~, 16!. 

INl'ECCION URINllRill RECURRENTE: 

Es aquella en la que se repiten los episodios sintomáticos 

de infección urinaria,alternados con periodos libres de activi­

dad de la infección. Habitualmente es causada por colonización­

con nuevos gérmenes(por lo general de la flora fecal-perinealO'~~ 

RECAIDA DE INl'ECCION URINARIA: 

Esta Si;! caracteriza por la reaparición del mismo organismo 

causal, a pesar del tra~amiento antibiótico adecuado. A menudo­
aso~iado a otros factore~ predisponentes(malformaciones renales 

o de vías urinarias,inmunodeficiencia,etc)'~S, 16}. 
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IV.-EPIDEMIOLOGIA 



INFECCION DE VIAS URINARIAS 

EPIDEMIOLOGIA: 
La epidemiología de la infección de vías urinarias en la­

población pediátrica se ve influenciada por la variabilidad e~ 

inespecif icidad de los signos y síntomas de infección en este­
grupo de edad,así como por la presencia de bacteriuria sintom! 

tica y asintomática. Adcmás,la incidencia de IVU en pediatria­

varia considerablemente dependiendo de la edad y sexo QB 11 
Su distribución es mundial. Suele presentarse a cualquier 

edad,sin embargo su mayor frecuencia es en. la?tantest~a~ta -
la vida reproductiva de la mujer y el embara~j;,~ . 

En cuanto a sexo,es más f recuen~e en la mujer excepto du­

rante el período neonatal en el que predomina en el sexo mase~ 

lino(por la frecuencia de anomalías congénitas)asi como en la­
vejcz(S, s) 

BACTERIURIA SXNTOMllTICA: 

se estima que aproximadamente el 1% de los ninos(varones) 

y el 3% de las niñas p~esentaran IVU sintomática antes de su -
llvo año de vida,siendo el riesgo más alto de infección duran­

ce el priI'ler año de v idat.)B) 
Durante el periodo neonatal la incidencia de bacteriuria­

sintomática es de aproximadamente 0.14%,incrementandose duran­
te el periodo de lactantes y pre-escolares a 0.7% en ninos·y -
2.8% en niñas.[Sin ernbargo,la verdadera prevalencia se ve en-­
mascarada por el traslape entre los nifios asintomáticos y los­

sintomáticos J En la mayor parte de los casos,el realizar una -
buena anamncsis intensionada hacia una IVU,puede revelar datos 
positivos de una infección sintomática c~talogada inicialmente 
como asintomática. Por lo que el realizar cultivos periodicos­

de orina(al mes de vida,a lo~ 2 años,5 afias y la pubertad)pue­
de detectar casos de pacientes con bacteriuria significativa -

que de ctra forma pasen inadvertidos y sin diagnosticarse dado 
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a la naturaleza de ~.os síntomas tan inespecificos y vagos. En 

dichos casos poder seleccionar los casos que deben ser somet! 

dos a exploración radiológica y tratamiento específico~L, 

BACTERIDRIA ASINTOMATICA: 

Esta se presenta con mayor frecuencia que la forma sint2 

mática de la enfermedad en todas las edades de la población -

pediatrica. 

En el ~iño prematuro la prevalencia de bacteriuria así~ 

temática se calcula en un 3.0%(5) 

En el recién nacido de término se calcula entre 0.7% y-
1. 3%,indcpendientcmentc del método de recolección de la mues­
tra(bolsn colectora vs punción suprapúbica).Posteriormente,d~ 

rante los tres primeros meses de la vida,má~ del 75% de los -

casos de IVU,se diagnostican en pacientes masculinos.En los -

pacientes pre-escolares,la prevalencia de infecci0nes asinto­
máticas diagnosticadas por punción suprapúbica es de 0.8% en­

niñas y de 0.2~ en niños.Cuando se utiliza la bolsa colectora 

para obtener la muestra,las cifras anteriores se pueden cua-­

triplicar.En los pacientes escolares,la prevalencia de infec­
ciones asintomáticas se ha reportado de 0.03% en niños y de -

1% a 2% en niñas.Después de esta edad,las probabilidades ae -
adquirir una bacteriuri.a significativa asintomática se incre­

mentan en 1% por cada década de la vida,con el riesgo más al­

to de desarrollar una IVU en los pacientes adolescentes y --­
adultos jovenes en un más de 2i{s,11,18,38~ 

Se ha encontrado que hasta en un soi· de los pacientes -­
con bacteriuria asinto~ática 1 cxiste el antecedente de haber -

cursado con uria infección sintomática.Aunque la significancia 

clínica de las IVU 1 s ñsintomáticas no esta ~ien esclarecida,­

en algunos estudios el.a seguimiento se ha relñcionado con alt.2_ 
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raciones de vías urinarias altns. 

En pacientes femeninos escolares en particular,se ha -­

visto que el riesgo de adquirir una bacteriuria aumenta con­

la edad,aproxirnadamentc del 5% al 10% de las niñas desarro-­
llarán infección durante este periodo de la vida(S,38~ 

En nuestro pais,las infecciones urinarias ocupan en or­

den de frecuencia,el tercer lugar,después de las respirato-­

rias y las gastroenterales{24) 

En la literatura nacional,la bacteriuria asintomática -

se reporta hasta en un 60% de los casos,detectandose en for­

ma fortuita en exámenes de rutina,más frecuente en pacientes 

mayores de cinco años,en recaída de IVU y en afección cróni­

ca del parénquima renal(· 8, 13; .. 

INFECCION DE VIAS URINARIAS Y LA CIRCUNCISION: 

El predominio del sexo masculino en las infecciones si~ 

temáticas y asintomáticas de vías urinarias pone de manifie~ 

to el papel controversial de la circuncisión sobre la epide­

miología de la IVU en la población pediatrica.En un estudio­

de 100 pacientes realizado por Ginsburg y McCraken,el 75% de 

los pacientes infectados durante los 3 primeros meses de vi­

da fueron masculinos,y de los pacientes de 3 a B meses de -­

edad el 11% fueron masculinos;de todos estos,el 95% de los -· 

masculinos no estaban circuncidados.Además,en otros estudios 

reportados se han encontrado datos similares.Esto sugiere -­

que los niños no circuncidados tienen un riesgo de 10 a 39 -

veces mayor de cursar con IVU durante su primer año de vida, 

que los pacientes circuncidados.Basados en los datos mencio­
nados,el comite sobre circuncisión de la.Academia Arnericana­

de Pediatria,está realizando un análisis para delinear los -

beneficios potenciales de la circuncisión.Por lo pronto,este 

sigue siendo un tema controversia! (.1.1, 3~Ü. 
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V.-PA'l'OGENIA 
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PATOGENIA: 

Se describen dos mecanismos de acceso a las vías urina-­

rias: la asce .... ·.mte y la hematógcna,siendo estas dos las más -

aceptadas.Se mencionan otras vías como la linfática y por CO!l 

tigiledad las cuales no esta bien establecida su mecanismo me­
diante el cual se establece la infección y por esta razón no­

son bien aceptadas(. B, 13, 27 .y. 
VIII HEMATOGENA: 

Es siempre secundaria a un foco séptico a distancia.Poco 
frecuente excepto en neonatos,por lo que ante la presencia de 

IVU en estos pacientes debe sospecharse de scpsis hasta no d~ 
mostrar lo contrario. Al producirse la bacteri.emia los gérmo­
nes alcanzan el riñan y las vías urinarias<.(S,·R,16,24,27~). 
VIII ASCENDENTE: 

Reconocida como la más frecuente,las bacterias pr.oéede11-
tes del intestino{salvo en procedimientos armados),colonizan)\ 
introito vaginal(en el caso de las ninas) y uretra y se intr2 

ducen en vejiga. La corta longitud de la uretra femenina es -

la caracteristica más importante que predispone a la IVU y es 
por lo tanto la causa de la mayor indicencia de IVU 1 s en ni-­
ñas. En pacientes recién nacidos masculinos,la mayor incidep-

. cia de IVU probablemente sea debido a la falta de circunsión, 
ya que ésta compromete el mecanismo de protección que la ure­
tra más larga proporciona.~ 

Si hay pérdida de la competencia de las válvulas vesic2 

ureterales,entran microorganismos en los ~réteres y ascienden 
por la orina por propia motilidad o alteran el peristaltismo­

del uréter invadido,llegan al riñan y provocan pielitis o pi~ 

lonefritis.El proceso inflamatorio causa irritabilidad y es-­
pasmo del músculo liso,al llegar la infección a la médula re-

8 
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nal,interfiere con los mecanismos de concentración de la ori­

na,lo cual causa poliuria. La infección produce pérdida del -

parénquima renal y la' presión retrógrada que origina el refl!!, 

jo causa atrofia del s·istema caliceal. Tales alteraciones 

tienden a ser asimétricas y localizadas dando lugar a la for­

mación de tejido cicatrizal en el parénquima renal. Cuando -­

los episodios son recurrentes el riñan eventualmente se con-­

trae y se atrofia,con la consecu.:?nte pérdida de parénquima r~ 

nal funcional(B~. 

REFLUJO URETROVESICAL: 
Puede presentarse en personas normales por tos,i1.t•.?,..rup-· 

ción voluntaria de la micción,retardo en el nacimiento \'esi-­

cal,o bien por disfu~ción del cuello vesical o de la uretra. 

Estos fac~ores predisponen a la presencia de IVU~B~. 

REFLUJO VESICOURETERAL: 

Es un trastorno congénito que también predispone la pre­

sencia de IVU's en los niños. El defecto primario es la dis­

minución en la longitud del uretéro en la submucosa antes de­

desembocar en la vejiga. Este problema se resuelve espontáne.!_ 

mente en el 80% de los casos,por lo que se estima que en un -

20% a 30~ de los pacientes con IVU se encuentra presente el -

reflujo vesicoureteral (.38.) Se desconoce si la IVU causa refl.!!_ 

jo vesicoureteral o viccversa,sin embargo,la incidencia del -

reflujo disminuye con la edad,lo que sugiere que es un defec­

to primario.Adcmás,la IVU sintomática asociada con trastornos 

de vías urinarias altas,es más factible que ocurra en niños -

con reflujo que en los que no lo presentan,así mismo las IVUs 

recurrentes se presentan con más frec~encit en est~ tipo de -
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pacientes,independientemente de que se le haya realizado in­

tervención quirúrgica para corregir el defecto.El reflujo v~ 
sicoureteral y la infección son factores críticos en la le-­
sión renal.El 81% de los pacientes masculinos con lesión.re­
nal al momento del diagnóstico de su primera IVU presentan -

reflujo vesicoureteral,comparado con 20% sin daño renal~38~ 

Se refiere que en más de un 20% de paciente femeninos.~. 

de edad escolar con bacteriuria asintomática pueden presen-­
tar reflujo vesicoureteral.La mayoría de estos pacientes ti~ 
nen buen pronóstico a largo plazo,evolucionando una minor!a~ 
a la insuficiencia renal. El daño renal se presenl.i1 entre+• 

los primeros 3 a 5 años de vida del paciente.Algunos de es-­

tos pacientes presentan función renal disminuida al momento­

del diagnóstico. Un número significativo de pacientes pueden 

na presentar sintomatología florida,unicamente antecedente -

de fiebre ~in foco infeccioso aparente. En vista de lo ante­

rior,es important~ detectar pacientes con riesgo de presen-­

tar daño renal asoci.ada:a malformaciones congénitas de vías­

urinarias(reflujo vesicoureteral principalmente,u obstruc--­

cíon)tempranamente. Por lo tanto los·estudios de qabiente e~ 

tan indicados en: Todos los pacientes masculinos con IVU;pa·· 

cientes con datos clínicos sugestivos de IVU's altas;todas -

las niñas menores de 5 años1todos los pacientes con nallnz-­

gos clínicos de anomalías genitourinarias;y er. 11iñas mayoreo 

de 5 años con bacteriuria sintomática recurrenh~ sin estu· -­

dios radiográficos previos~_36}. 

10 
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VI.-FACTORES DE DEFENSA DEL HUESPED, 

DETERMINANTES HICROBIOLOGICOS 

~IW 
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FACTORES DE DEFENSA DEL HUESPED: 

Los mecanismos de defensa del huésped constituyen un ba­
luarte que previene la colonización bacteriana.Esta surge --­
cuando aquellos se pierden o la intensidad del inóculo bacte­
riano y su virulencia lo superan.Actúan a distinto nivel del­

aparato urogenital: 

ORIN~: 

a}Osmolaridad extrema de hasta 1400 mOsm/lt 
b)pH ácido 
c)Acidos orgánicos 

d)Urea,concentraciones altas 
FACTORES HIDRODINAMICOS: 

a}Flujo urinario=diuresis acuosa abundante 

b)Micción=micciones frecuentes,eliminación de residuo 
FACTORES VESICALES: 

a}Antiadherencia=glicoproteina de Tamm-Horsfall y ~trus­
compuestos no identificados que inhiben el factor de -

adherencia bacteriana,particularmente de E.Coli 
b)Inmunoglobulinas=elevación de IgA en casos de IVU sin­

tomática 
c)Actividad fagoc!tica de la mucosa vesical 

FACTORES RENALES: 

a)Osrnolaridad 
b)Cornplernento 
c)Fagocitosis 

INMUNIDAD: 

Tanto las células T como las B,se activan durante Un epi 
sodio agudo de IVU,los pacientes con pielonefritis recurrente 

que cursan con una respuesta inflamatoria más importante,soni 

menos propen5os a presentar dano reñal permanente.Sin embargo 

11 
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los beneficios de la respuesta inmune específica aún no han -

sido bien estudiados¡. 8, 16, 38:), 

DETERMINANTES MICROBIOLOGICOS DE IVU's: 

Se han descrito algunos factores de virulencia los cuales 

son importantes mediadores en la adherencia del microorganismo 

a la mucosa del huésped,adquisición de nutrientes y en la pro­

ducción de proceso inflamatorio.Los factores más estudiados -­

hasta el mornento,son los expresados por E.coli. 

SEROTIPOS: 
La Escherichia coli puede ser clasificada basandose en -­

las diferencias antigénicas de sus polisacáridos y lipopolisa­

cáridos capsulares. El antígeno capsular más relacionado con -

IVU,de la E.coli es el Kl,el cual reduce la opsonización y la­

fagocitosis,así mismo,cierto antígeno O de las cadenas latera­

les de lipopolisacáridos de E.coli están asociados con IVU en­

niños. Los lipopolisacáridos son importantes mediadores de la­

respuesta inflamatoria,sin embargo,se desconoce si el incremen 

. ~: :~~:::! ~~~:s!~=s ~e ~1p~po:1sacár1óos es~en gené~ic&m~n· 

te ligados a otros factores de virulencia. 

ADHESINAS: 

Un paso inicial,crítico,en la patogénesis de la IVU es la 

colonización,la que requiere adherencia a la mucosa.Mediante -

unos ápendices de naturaleza proteica,denominados fimbrias o -

pilis,se unen a receptores situados en las células del introi­

to vaginal,urotelio e incluso del túbulo 'renal.Además se refi~ 

ren otras adhesinas llamadas Fimbrias tipo II ó P,adhesinas PX 

AB,M y S. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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RESISTENCIA A IJ\ ACTIVIDAD BACTERICIDA DEL SUERO: 

La capacidad de E.coli para eludir la actividad bacteric! 

da del sucro,ha sido asociada con IVU's sintomática,y cepas r~ 

sistentes están asociadas con pielonefritis en ninos sin refly 

jo vesicoureteral. El mecanismo mediante el cual ejercen lar~ 

sistencia,es mediante la producción de Hemolisinas,Colicina V­

y Ureasa,sin embargo su papel en la patogenia de la IVU's,aún­

no esta bien establecido(. 5, 8, 16, 38~. 
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ETIOLOGIA: 

Independientemente de la edad del paciente,los microorg~ 

nismos del género enterobacteriaceae son los patógenos que con 
mayor frecuencia se encuentran en las infecciones de vías uri­

narias; su orden de presentación es el siguiente: 
a)E.coli en un 60% a 90% 

b)Klebsiella sp 

c)Proteus sp 

Además de estos microorganismos,es importante hacer no­

tnr que si existe el antecedente de aplicación.de sondas,admi 

nistración de antibióticos de amplio espectro,uso de esteroi­

des e inmunosupresores,padecimientos neoplásicos,así como pa­

cientes con inmunodeficiencia de cualquier etiología,se debe­

rá pensar además en: 
a)Enterobacter 

b)Pseudomona aeureginosa 

c)Enterococcus 

dJS.aureus 
e)Candida albicans 

Se ha encontrado a Proteus mirabilis como gérmen más--­

frecuente en pacientes masculinos y pacientes con cálculos r~ 
nales.E.coli y S.aureus como responsables de diseminación °he­
matógena e infecciones del parénquima renal,incluyendo pielo­
nefritis~ 11, 13)~. 

En un estudio realizado por Martínez Ortíz y cols,estu­
diaron 200 casos de IVU en nii'tos,encontrando que el sexo más­
afectado fué el femenino y las bacterias· más· frecuentes fue-­

ron: E. coli, Enterobacter sp y Klebsiella sp;en pacientes con-­
enfermedades cardiovasculares,sobre todo de tipo congénito, -

así como con neoplasias e inmunosupresión,se identificó a: --
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Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus,considerandosc la -­

vía hematógena como el origen de la infección de vías urina---
rias J26.). ,,. 
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CUADRO CLINICO: 

Los signos y síntomas clásicos descritos en pacientes adul 

tos con IVU,pucden no ser tan obvios en pacientes pediátricos,­

sobrc todo en recién nacidos y lactantes.Por lo que el médico -

dcb~ estar conciente de las diferentes formas de presentación -

de esta patología. 

RECIEN NACIDOS: 

El recién nacido puede presentar signos y síntomas inespc­

cíf icos. con apariencia séptica,inestabilidad térmica(hipoter-­
mia, hipertermia) , rechazo al alimento, vómitos, diarrea, convulsio­

nes, lctargía, irritabilidad, goteo urinario,ictericia,falta de in 
cremento ponderal. 

LACTANTES: 

También puede presentarse con enfermedad sistemica pero -­

por lo general su apariencia no es tan tóxica como en el neona­

to. Los síntomas incluyen los del recién nacido,más turbidez de­

la orina,hematuria,frecuencia urinaria,cambios en el calibre y­
fuerza del chorro,constante húmedad del pañal,orina fétida,sien 

do el hallazgo más frecuente la fiebre persistente. 

PRE-ESCOLAJ<ES, ESCOLARES 'f ADOLESCENTES: 

Esta se puede presentar como una infección localizada.Sien 

do la disuria la manifestación más común,sin embargo,se deben -

investigar otras causas de la misma como lo son vaginitis o ur~ 

"tritis(sec.a baño de tina u otros irritantes químicos)así como­

ª infección parasitaria por oxiuros. Además,se puede presentar: 

nicturia,polaquiuria,enure$is,pujo y/o tenesmo vesical,dolor R~ 

dominal,dolor en fosa renal, naúseas y vómitos. La presencia de -

fiebre,dolor lumbar con hiperbaralgesia son signos clínicos de­

IVU' s altas,son la mejor manera de diferenciar pielonefritis de 

cistitis en este grupo de edad.ld,a, 1 f ... 
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lVU EN NIRos CON FIEBRE: 
La presencia de IVU en ninos con fiebre sin foco inf ec­

cioso aparente,y la realización de un urocultivo,ha sido un­

tema sujeto a debate y controversia. North encontró que nin­
gúno de los 26 pacientes febriles estudiados,presentaba cul­
tivos positivos.Sin embargo,Roberts y cols.,en un estudio -­
multicéntrico,encontró que de 193 pacientes febriles sin ca.!:!_ 

sa aparente de la misma,el 4.1% presentaba IVU's. Reciente-­
mente Bauchner y cols. estudiaron 664 niños febriles menores 
de 5 años de edad sin disuria,cncontrando el porcentaje de -

IVU's en forma global en 1.7%.En niños menores de 6 meses e~ 
centró un 7.5% con bacteriuria;en cuanto a sexo,el 7.1% fue­
ron niños y 8.1% en niñas. Los datos anteriores reflejan la­

necesidad de realizar urocultivos a todos los pél.C.i·:?ntes que­

presenten fiebre sin foco infeccioso aparente(3B). 

17 



INFP.CCIOll DS VIl\S URINMIAS 

IX.-CLl\SIFICACION 



INPECCION DE VlllS URINl\Ril\S 

CLllSIFICACION: 

IVU NO COMPLICADA= 
Se considera IVU's no complicada aquella en que el p~ 

cicnte:es mayor de 3 meses,sin enfermedad sistémica,sin malfor­
maciones renales ó urológicas conocidas,sin fiebre,no dolor lu~ 
bar o abdominal o masas intrabdominales,exámenes de laboratorio 
sin elevación de azoaóos,no lcucocitosis.Manejandose el pacien­
te ¿n formn externu,con énfasis en la documentación y resolu--­
ción de la bacteriuria y posterior valoración de estudios radi2 

gráficos. 

IVU COMPLICAD/\= 

Se debe considerar como IVU complicada a aquellñ qu9-
se presenta en pacientes: recién nacidos y menoreB de ':res f'!'ll!3CS 

pacientes con evidencia clínica de pielonefritis y todos los p~ 
cientes con obstrucciones mecánicas o funcionales del tracto -­
urinario, así como malformaciones renales o de vías urinarias. 

Su manejo debe ser intrahospitalario,con antibióticos por vía -
tJarenteral,por considerarse que cursan con enfermedad sistémica 

con signo-sintomatología florida y alteración en los exámenes -
de laboratorio(leucocitosis,cievación de azoados,etc),además d~ 

be realizarse exploración radiológica en búsqueda de altera~io­
ncs estructurales:dado que ln combinación de infección y obs---

" trucción puede conllevar a una rápida destrucción del parénqui­

ma renal y provocar la muerte,se debe actuar con prontitud ante 
esta situación .,4_-). 
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DIAGNOSTICO: 

1.-CLINICO: 

Este se basa en los datos clínicos referidos por el pa­

ciente ó el familiar,y/o por los hallazgos a la exploración­

clínica. 

2. -LABORllTORIO: 

Se sospecha por los resultados anormales del exámen ge­

neral de orina y su sedimento,y se confirma mediante urocul­

tivo. 

Los Qrrores más comunes en la interpretación de los es­

tudios de laboratorio están relacionados con una inadccuada­

toma de la muestra,un inapropiado transporte de la misma al­

laboratorio,o bien un procesamiento tardío con la consecuen­

te proliferación bac~eriana. 

RECOLECCION DE LA HUESTRll: 

Los métodos de recolección de la muestra:de chorro me-­

dio,colección en bolsa de plástico,aspiración vesical por -­

punción suprapúbica y obtención por cateterismo vesical,son­

utilizados tanto para exámcn general de orina como para cul­

tivo;debiendose hacer un asepsia local previa únicamente con 

.agua y jabón,ya que si se utilizan antisépticos los resulta-

dos pueden ser falsos-negativos. Así rnismo,se debe procesar-

· 1a muestra inmediatamente(para evitar proliferación bacteri!!_ 

na)o bien refrigerarla entre 4° y BºC por un máximo de 48hrs 

a)Chorro medio:útil 'E!'O pacientes que cooperan.Tiene 11na 

confiabil~dad del 80% ,además de los cuidados mencionado:.: an­

teriormente,en los varones no circuncidados se debe retraer­
e.l prepucio,y en mujeres ·neparación de labios n:enores. 
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b)Bolsa colectora:se utiliza cuando el vaciamiento vesi­
cal no es controlado como sucede en ~ecién nacidos o lactan-­
tes. Es poco satisfactorio debido a la fácil contaminación du­

rante su manipulación por bacterias de piel o fecales,debien­
dose cambiar dicha bolsa colectora cada 20" o 30" min. ,ya que 

de lo contrario ésta se considera contaminada. 

c)Aspiración suprapúbica:se puede realizar a cualquier -
edad,su principales indicaciones son~individuos cuyo vacia--­

miento vesical es involuntario;urgcncia por la gravedad de la 

enfermedad;en presencia de lesiones perineales o uretrales;en 

1Uñas ~ mujere~ con flujo vaginal y ;en pacientes con resulta­

dos dudosos en tomas anteriores de cultivo. 
d)Cateterismo vesical{sondeo):tiene prácticamente las -­

mismas indicaciones que la punción suprapúbica,además de la -
ventaja de poder medir orina residual. Cuando se toma de ini­
cio el exámen general de orina,ld muestra debe de ser la pri­

mera de la mañana que es la más concentrada y es más probable 
que revele anormalidades que cualquier otra muestra.{4,8) 

EXAMEN GENERAL DE ORINA Y SU SEDIMENTO':' 

El análisis cuidadoso de la orina,incluyendo el exámen -

microscópico,no debe pasarse por alto en un paciente con sos­
pecha de IVU's.La orina infectada puede ser turbia,debid0 ~ -
la presencia de pus,o tener un color rojizo ccando er.ista aan 
gre. Una orina con plf alkalino puede significar infección por 
Proteus el cual produce ureasa,enzima que da lllgar a la forrn~ 
ción de amonio,favor.eciendo así mismo la formación de litas. 

Dos indicadores importantes de IVU's,son la presencia de 
Piuria y bacteriuria,las cuales pueden ser detectadas median­

te exámen microscópico directo(con o sin centrifugar),o por -
medio d~ la tira reactiva{Multistix). 
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PIURIA: 
Esta se encuentra presente en la mayoría de las IVU's -

sintomáticas,sin embargo la presencia de piuria por si sola­
no debe interpretarse como una IVU. Un número anormal de le~ 

cocitos(más de 10 células por milimetro cúbico de orina)debe 

interpretarse cuidadosarnente,dado que los leucocitos pueden­
provenir de vagina;pueden confundiise con células epitelia-­
les de los túbulos renales;además puede haber piuria en ni-­
ñas con acidosis tubular renal,deshidratación,glomerulonefri 

tis,litiasis renal,secundaria a cualquier instrumentación,-­

apendicítis,o bien por otras causas de irritación ureteral -
extrínseca en ausencia de infección microbiana demostrable. 

La detección de piuria mediante la tira reactiva se basa en­

que los leucocitos contienen esterasas que catalizan la hi-­
drólisis de un éster de pirrol aminoácido,liberando 3-hidró­
xi-5-fenil pirro! el cual reacciona con una sal de diazonio­
que produce un color morado.Esta prueba se realiza en 1 o 2-

minutos y sll costo es bajo. En relación a cultivos de orina­
positivoa(más de 100mil UFC/ml)y a exámen microscópico con -

más de 10 células por mm3 de orina,se encontró uná Sensibi­
lidad del 75% al 96% y una especificidad del 94% al 98%.Un -
valor predictivo positivo unicamente del 50%,pero un valor -
predictivo negativo del 92%.Por lo tanto,esta prueba es un -
método razonable para una rápida determinaci6n de piuria sig 
nificativa,así como para valorar la necesidad de realizar -­
cultivos en situaciones en las que no se cuenta con microsc2 
pia de rutina.4,B,11,29. 

Otro exámen relacionado con la piuria,y el cual se rea­

liza así mismo en la tira reactiva{Multistix)es la presencia 

de Nitritos.Esta prueba depende de la conversión de nitrato­

derivado de la dieta,a nitrito por la acción de las bacte --
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rias Gram negativas presentes en la orina.Sin embargo esta -

prueba puede resultar falsa negativa en caso de que la orina 
este muy diluida,en pacientes desnutridos(con ingesta pobre­
de nitratos) y en casos de infección por bacterias deficien­

tes de esterasas. 
En múltiples estudios realizadps,utilizando la tira --­

reactiva(Multistix) ,se ha llegado~ la conclusión de que es­
te método es más útil para excluir el diagnóstico de IVU's,­

en base a la presencia de leucocitos y nitritos con un valor 
predictivo negativo del 98% al 100%,con lo cual se logra diÉ 
minuir el porcentaje de urocultivos inecesarios hasta en un-

60%.8,23,25, 27,29,34, 40. 

BACTERIURIA: 
La mayoría de las IVU's se definen por la presencia de­

un número significante de bacterias en la orina,en una mues­

tra tomada adecuadamente. El aislamiento de cantidades signi 
ficativas de bacterias,es un parámetro con el que otros métQ 
dos de detecci6n,se comparan. 

La microscopia directa es un método rápidamente Accesi­

ble pero muy variable en la determinación de bacteriuria.La­
mayoría de los estudios utilizan el aislamiento de 100,000 ~ 

o más UFC/ml de orina como parámetro comparativo.Jenkins y -

cola.en una revisión de microscopia,en busca de bacteriuria, 
analizara~ varios métodos de detecci6n de la misma,los cua-­
les incluían el exámen de orina sin centrifugar y sin teftir; 

centrifugada y sin tenir¡teñida ~in centrifugar y teñida y -

centrifugada.Determinaron que la orina no centrifugada y te­
nida al Gram,en la cual se encontró cuando menos un microor­

ganismo por campo de inmersión en aceite,se correlacionaba -

con una bacteriuria de 100,000·0 más UFC/ml de orina,con una 
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sensibilidad y especificidad de casi 90%.Por lo tanto el mét2 
do más confiable para establecer el diagnóstico de bacteriu-­
ria significativa microscopicamente es el exámen al Gram de -

orina no centrifugada~29~. 

CULTIVO DE ORINA: 
Al valorar el número de colonias que se aíslan en un cu! 

tivo,según los criterios de Kass,se ha considerado que recuen 

tos iguales o superiores a 100,000 UFC/ml de orina,en una --­
muestra obtenida por micción espontánea o cateterismo,son in­
dicativos de bacteriuria significativa en un 80% de los casos 

porcentaje que se eleva al 95% cuando se·repite en más de un­
-:·;.:.-:.:.·::. -:. s:: s.=-:.::;.a:.a .:..a sín¡:orr.a::. Ca infeccion.Los inferiores 

a 10,000 UFC/ml,como de contaminación y,entre las dos cifraa, 
dudosos o indica ti vo·s de otras circunstancias. Cuando se nis la 

un solo 9érmen suele indicar infección aguda,si se aislan dos 
o más suele indicar contaminación,infecciones recurrentes o -

crónicas.Si el método ha sido la punción vesical suprapúbica, 
o renal percutánea lumbar,cualquier recuento es significativo 

de bacteriuria. En pacientes asintomáticos,se deben realizar­
cultivos de orina en tres ocaciones consecutivas para establ~ 
cer un diagnóstico confiable(S,9,161. 

Hay factores que causan baja cuenta de colonias,a pesar­
de que haya infección: a)Flujo urina~io aumentado1b)pH urina­
rio bajo;c)Tratamiento antimicrobiano actual o reciente;d}Mi­
croor9anismos de lento crecimiento(Enterococo);e)Técnicas de­
cultivo inapropiadas y f )Infección crónica. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 
Se debe realizar diagnóstico diferencial con una Tubcrc~ 

losis renal,glomerulonefritis,nefritis intersticial no bacte­
riana,colagenopatías,neoplásias,y fiebre do origen desconoci­

do. 

t.-Tuberculosís.Esta cursa con fiebre,ataque al edo.general y 

detención del crecimíento;se debe investigar con radiografía­
de tórax,prueba de PPD,estudio do combe y bnciloscopía. 
2.-Glomerulonefritis.Por lo general,ésta es posterior a un -­
cuadro amigdalino;inicia con edoma,hipertensián y hematuría¡­
cn la biometría hemática se pr~scntan alteraciones en la sed! 
mentación globular;en la química sanguínea también hay anorm~ 
lídades y ~l complemento sérico aparece disminuido. 

3.-Nefrítis intersticial no bacteriana.En éste padecimiento,­
por lo regular la fiebre prolongada durante más de dos serna-­
nas es la regla:la química sanguínea puede estar alterada y -
los cultivos de orina resultan negativos. 
4.-Colagenopatías.Normalrnente éstas no generan un cuadro clí­
nico con r'epercusión en vías urinarias; los exámenes de labor!!. 

torio mostrarán anormalidades específicas. 

5.-Fiebre de origen obscuro.La IVU forma pnrte de esta cnti-­
dad en la cual la fiebre prolongada durante más de dos serna-­

nas es la regla;se deberán practicar cx6menes de laboratorio­

y gabinete para establecer la posibilidad etiológica de .n::~o-­
plasias, colagenopatías y otras enfcrmedad?s in t1 f:!r-:cl.:>na~. { tut...·2.:::: 

culosis,fiebre tifoidea,bruce1osis,endocarciit:.is,.~t..c('8~13}. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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TRATAMIENTO: 

El tratamiento debe estar encaminado a cubrir tres aspe~ 

tos básicos:a)Erradicar la infccción,b}Corre9ir anomalías ana­

tómicas,funcionales o ambas y c)Prevenir recurrencias mediante 

quimioprofilaxis. 

a)Erradicación de la infección= 

-Bacteriuria asintomática=existc controversia en la lite­

ratura a este respecto.Algunos autores aconsejan no dar trata­

micnto,micntras qu~ otros lo aconsejan basándose en que un 50% 

de los pacientes con infección urinaria sintomática presenta-­

ron antecedentes de bacteriuria asintomática.En este caso el -

antimicrobiano de elección será dado de acuerdo al tipo de gé~ 
rnen que se aísle y a su sensibilidad. 

-Bacteriuria sintomática=por lo general está causada por­

bacterias del género enterobacteriácea;sin embargo,el antibió­
tico debe ser seleccionado de acuerdo al gérmen y su sensibili 

dad.Los antimicrobianos más usados son:sulfisoxazol 100-lSOmg/ 

Kg/día en cuatro dosis durante 10 a 14 días y/o nitrofurantoí­

na 7 mg/Kg/día en tres dosis durante 10 a 14 días.Otras alter­
nativas son el Trimetroprim con sulfametoxazol 10mg/kg/día con 

base en TMT en dos dosis,durante 10 a 14 días,Cefalexina 100mg 

/kg/día en tres dosis,Amoxicilina 40mg/kg/día en tres dosis -­
durante 10 a 14 días.En pacientes pre-maturos,recién nacidds y 

·menores de 6 meses con sos9echa de IVU's altas o sepsis,se de­

be manejar doble esquema antimicrobiano por vía parenteral a -

base de una penicilina sintética(Ampicilina)más un amino~lucó­

sido,o bien una cefalosporina de segunda o tei.·cera generaci6n·· 
por espacio de 1 O a 15 días, con un tercia· a un medio de la do.­

sis de tratamiento inical,como manejo profiláctico hasta no -­

realizar estudios de gabinete. En pacientes mayores de 6 meses 
pre-escolares, escolares y adolescentes con IVU 1 s altas se debe 

manejar los esquemas anteríores,asi mismo por vía parenteral -
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hasta que no haya evidencia clínica,asi como cultivos de ::;ang.ce 

y orina negativos,pudiendose manejar entonces antibióticos por­

vía oral.El antibiótico de elección en estos casos es el TMP -­

más SMX,dado a que presenta una excelente absorción y penetrn-­

ción a nivel tisular,ad.emás la mayoría de los microorganismos -

patógenos son bastante susceptibles a esta combinación d~ anti­

bióticos ,a excepción del Enterococo y Pseudomonas sp.,debicndo­

recibir el tratamiento por un mínimo de 10 días.En casos de ci~ 

titis aguda,ésta puede ser tratada con los mismos antibióticos­

por vía oral.(5, 11,25,36];. 

b)Corrccción de anomalías anatomicas y/o funcionales: 

El urólogo es de gran ayuda para la valoración integral y 

corrección quirúrgica si es necesario y factible,ya que esto es 

vital para evitar recurrencias y lesión renal. 

c)Infección recurrente y quimioprofilaxis: 

El manejo de los pacientes con IVU recurrente,depende de-­

anormalidades ~5tructurales y la intensidad de la sintomatolo-­

gía. 

Los pacientes con tracto urinario normal e infección urin~ 

ria sintomática recurrente se manejan mejor con dosis bajas de-

_ antibióticos como profilaxis después de la administración de m~ 

nera convencional para eliminar la infección.Una dosis nocturna 

diaria de TMP+SMX, l a 2 mg/kg de TMP o 5 a l G mg/kg de sulfome­

toxazol ,o de nitrofurantoína de 1 a 2 mg/kg,administrados de 3-

a 6 meses.Despu4s de esto,la frecuencia de administración puede 

ser disminuida si el paciente se mantiene libre de infección. 

El uso de Amoxicil~na,Cefalosporinas y Ac.Nalidíxico no se de-­

ben utilizar con este propósito,ya que pueden aparecer colonias 

resistentes de E.coli.Las nióas con historia de IVU's recurr.en­

t~s manejadas eficasmente con antibióticos profilácticos,pueden 
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desarrollar IVU's recurrente después de la adolescencia o 

cuando inician vida sexual activa o durante el embarazo. 

Los pacientes con anormalidades estructurales,especial­

mente con reflujo vesicoureteral se manejan mejor con el uso 

continuo de antibióticos profilácticos después de un trata-­

miento convencional.Esto se realiza para prevenir infecci6n­

de IVU's altas y su consecuente d~ñO renal.El mantenimiento­

de un tracto urinario estéril es más eficaz mediante la admi 
nistración continua de dosis bajas de antibióticos,que me--­

diante su adminstración,cuando la infección se prenenta. 

Los efectos colaterales de los antibióticos siempre se­

deben tomar en consideración cuando se inicia una terapia -­

profiláctica a largo plazo.Hasta la fecha este tipo de con-­

ducta ha sido bastante segura y los beneficios sobrepasan -­

los riesgos potenciales.(5. 36. 39 .. ). 

Cultivos de seguimiento: 

La mayoría de los autores están de acuerdo que se deb~ 

realizar un urocultivo de control a las 48 hrs. de iniciado7'_ 

el tratamiento para certificar la erradicación del patógeno, 

~n caso contrario valorar cambio de antibiótico. Posterior -

al.urocultivo de control, no hay criterio unificado para la­

toma de cultivos de control en forma periódica después del -

aparente tratamiento eficaz.Se sugiere la toma de uroculti-­

vos en la forma siguiente: 

1.~2 a 3 días después de iniciado el tratamiento. 

2.-2 a 3 días después de completado el tratamiento. 

3.-Pre\.·io a la evaluación radiológica(si· se va a realizar). 

4.-Posteriormentc cada 3 meses por un año. 

5.-Fosteriormente cada año. 
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PRONOSTICO: 

Si la infección de vías urinarias esta confinada a vías 

inferiores,el pronóstico para la función y la vida es exce-­

lente. Si la infección incluye el rinon,el pronóstico es más­
reservado. 

Se ensombrece en las siguientes situaciones: 

a)Retardo en el crecimiento. 

b)Afección renal anteG de los dos años de edad. 

c)Relación con ref~ujo \'esicouretera l 

d)Relación con uropatía obstructiva. 

e)Relación con nefropatía subyacente. 

f)Relación con embarazo. 

g)Relación con diabetes mellitus. 

h)Relación con hipertensión arterial. 

i)Recurrencias.~J 

moderado a grave. 
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=CONCLUSIONES= 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
&lGLIOTECA 

1.-La infección de vias urinarias en la población pediátrica 

constituyen la 3era causa de infección,después de las re~ 

piratorias y las gastrointestinales. 

2.-Se presenta en el 1% de los niños y en el 3% de las niñas 

a excepción del periodo neonatal en que predomina en el -

niño(por la frecuencia de anomalías congénitas). 

3.-Puede cursar asintomática hasta en un 60% de los casos. 

4.-El 50% de los pacientes sir.temáticos presentan una o más­
infecciones recurrentes. 

5.-Las vías de acceso de los microorganismos a las vías uri­

narias son la hematógena 1poco frecuente 1 excepto en neona­

tos y casos de sepsis;y la vía ascendente,la más fiecuen­

te,favorecida por la colonización de bacterias proceden-­

tes del intestino. 

6.-Los agentes patogenos más frecuentes son del género Ente­

robacteriaceae,encontrandose E.coli en un 60% a 90%.En p~ 

cientes con otras patologias(p.e.inmunosuprimidos)se pue­

den encontrar Pseudomona aeruginosa,Estafilococo aureus o 

gérmenes oportunistas como Cándida albicans. 

7. -t-:n el 30'.!i de los ca3os existen anomalías an."J.t•.;.micas y/o -

funcional<."s,siendo la más frecuente el reflujo vesicoure­
t l'l'tl 1. 

H • -1·:1 d i:u¡nd:itico se sospecha por: clínica;por medio de la t,! 
,-,, n.•.:1<.~t ivn, la cual tiene sensibilidad del 70% y un valor 

1•r1•:l i L"t. i \'O negativo de hasta un l 00% ,debiendose realizar­

··~lt '' •·X.im••n en muostra de orina tomada adecuadamente.Se -

···.:i! '1 ::·,1 r1 .. ~d Linte exiimen de sedimento con 1 O célulaS o -­

:- 1:1 J•OI •:.unpo¡por nK~dio de la tinción de Gram en orina no 

.. ·.·::trt!u<¡.11!,, r t.:;.:ltivo de orina con 100,000 UFC/ml o más, 

.. ·l1:: .. i ·1.:d ~•1• obtir'.'nc un aoi a 85% de certeza en el ler-

'tBSIS éON 
1.&LA DE ORIGEN 
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cultivo,y 96% de certeza en un segundo cultivo positivo -
para el mismo gérmcn. 

9.-Se deben realizar tres urocultivos consecutivos cuando se 

sospecha de infección urinaria asintomática. 
10.-El tratamiento esta encaminado a erradicar la infección -

de acuerdo al microorganismo que se sospeche o del resul­

tado de los cultivosJa corregir las anomalías anatómicas­
y/o funcionales si las hubiere y;prevenir recurrencias m~ 

<liante la administración de quimioprofilácticos adecuados 

11.-El análisis radiográfico esta indicado en todos los pa--­
cientes masculinos con IVU,pacientcs con datos clínicos -

sugestivos de IVU's altas,todas las nifias con IVU menores 
da 5 años,todos los pacientes con hallazgos clínicos de -

anomalías genitourinarias y,en niñas mayores de 5 años -­
con bacteriuria sintomática recurrente sin estudios radiQ 
gráficos previos. 
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