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INTRODUCCION

Una causa frecuente de consuita pediatrica, es la Infeccion de Vias Urinarias. En

nuestro Hospital, se planted la necesidad de analizar y los métodos para

establecer el diagndstico, con el objetivo de valorar si eran los mas adecuado y
conocer esquemas de tratamiento y seguimiento de estos pacientes ; por este
motivo se realiz6 este estudio, con el objeto de conocer la incidencia de Infeccion
de Vias Urnarias {(I.V.U) en el Hospital Infantil del Estado de sonora, asi como de
identificar los crilerios diagnésticos clinicos, de laboratorio y gabinete y, asi poder
establecer un tratamiento y seauimiento adecuados.

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes con Infeccion de vias urinarias
de un mes a 16 arfios de edad, del Area de Consulta o de Hospitalizacién del
Hospital Infantil del Estado de Sonora. Se tomaron urocultivos con técnica de
medio chorro o por puncidn suprapubica, ésta ultima se realizé en aquellos
pacientes a quienes no era posible tomar la muestra por medio de chorro, como
en caso de lactantes, pacientes con lesiones en region perigenital, infecciosas o
no ; pacientes que Nno controlan la miccion. Se enviaron las muestras a cultivar en
un tiempo no mayor a 30 minutos, para evitar modificaciones en los resultados
como efeétos del medio externo. A todos los pacientes en quienes el diagndstico
fué corroborado, se inicid tratamiento con Trimetropin Sulfametoxazol,
Nitrofurantoina, Gentamicina o Cefalexiné, repitiéndose el cultivo al término dei

tratamiento. Una vez que el cultivo se reportd negativo, se realizd urografia

excretora, uretrocistograma o ultrasonido de vias urinarias.




SINTESIS DEL PROYECTO.
Se estudiaron todos los pacientes con diagndstico de Infeccion de Vias Urinarias,
en el Hospifal Infantil de! Estado de Sonora ; de un mes a los 16 afios de edad, en
cualquiera de los Servicios. Se corrobora el diagndstico por urocultivo por técnica

de medic chorro o por puncidn suprapubica.

los pacientes con dicho diagndstico en el periodo

Se iricluyeror. todos
comprendido del 15 de marzo de 1993 al 10. de febrero de 1994. En casos en el

que el ciagnostico fué comprobado, se realizaron estudios complementarios como

ultrasonido renal, urografia excretora y uretrocistograma miccional ; con el fin de

descartar uropatia obstructiva.
A Jjos pacientes con diagndstico de Infeccion de vias urinarias, se les dié

tratamiento en forma aleatoria con Trimetropin sulfametoxazol, o Nitrofurantoina.

Para corroborar el diagnéstico se tomd urocultivo por medio de chorro o puncion

suprapubica.



PLANTEAMIENTO DEL. PROBLEMA.

Una causa frecuente como motivo de consulta pediatrica, es la Infeccion de Vias
Urinarias ; por lo que deseamos saber si se realiza un sobradiagndstico y
sobretratamiento ; asi como analizar si el método de diagndstico es adecuado.
Por esto e, obiative de aste estudio es saber la incidencia real -ie |a infeccidén de
vias urinarias en nuestra Institucidn establecer claramente los criterios
diagndsticos, clinicus ue lakoratorio y gabinete, para de esta manera establecer
un tratamiento y seguimiento adecuados.

Se incluyeron en el estudio, todos los pacientes con diagnostico de VU, de un
mes a 16 afios de edad, del area de Consulta Externa o de Hospitalizacion del
HIES. Se les tomo urocultivo con técnica de medio chorro previo aseo de area
genital, o por técnica de puncién suprapibica, en caso que las condiciones del
paciente asi lo requieran. Se enviaron las muestras a cultivo en un tiempo no
mayor de 30 min. Con el objeto de evitar modificaciones en los resultados, como
efecto del medio externo. Todo paciente al que se corrobord el diagnostico, se
inicid tratamiento y se realizaron estudios complementarios de imagenologia para
descartar uropatia obstructiva, como los s‘on ultrasonido renal, urografia excretora

y uretrocistograma miccional.




A todos los pacientes se le inicid tratamiento, ya sea con trimetropin
sulfametoxazol, nitrofurantoina, en forma aleatoria y se repitid el cuiltivo al
terminar el tratamiento ; una vez que el cultivé se negativizd, se realizdé urografia

excretora, uretrocistograma miccional o ultrasonido renal.



ANTECEDENTES

La Infeccidn de Vias Urinarias, se puede definir como la presencia de

microorganismos, generalmente bacterianos en el tracto urinario a cualquier nivel
(1).

Es deseable poder identificar la infeccion del tractoc urinario, basandose en la
localizaciéon en e aparato urinario, por gje vejiga (cisutis) » rifdn (pielonefritis),
pero a=nera!mente es dificil distinguirlas. (1) 7
En los inicios de lu década de los 60'‘s, en bac> a varias observaciones, se
reconocid que las infecciones del tracto urinario, representaban un importante e
irreconocible peligro para la salud, por la identificacion de pielonefritis crénica,
clinicamente no reconocidas en un 2 a 20% de autopsias selectivas. Esto condujo
al empleo de procedimientos urolégicos, diagnodsticos y terapéuticos drasticos e
infructuosos (2).

Las infecciones del tracto wurinario, incluyen un cortejo nosolégico variable en
cuanto a su localizacion, extension, intensidad y duracion del insulto bacteriano ;
asi como las caracteristicas patoloégicas de acuerdo al germen y al huésped en las
manifestaciones clinicas segun las diferentes edades.

La Infeccion de vias urinarias es un desorden comun, el cual puede ser
sintomatico o asintomatico, ser un solo episodio 0 ser recurrente ; asociado o no a

malformaciones anatémicas y ser capaz de limitarse por si misma o ser

progresiva. (2)




Aunque la infeccion que nos ocupa debe ser diagnosticada con urocultivo, no mas
del 50 a 60% de los Médicos, documentan su diagnostico de esta manera, y poco
menos de la mitad utilizan el urocultivo como seguimiento de sus pacientes (2).

Es importante definir varios conceptos que se prestan a confusidon al hablar de
IVU, por lo que de_finiremos algunos de éstos : IVU, presencia de microorganismos
generalmente bacterianos a cualquier nivel (1).

Piuria : Presencia de células blancas en la orina. Stansfeld concluyd que mas de
£0 col. por mm3, debe considerarse sugestivo d‘e infeccion y amerita estudios
posteriores. Contaminacion, segun S:amm. ocurre cuando los organismos entran
en la orina colectada, procedente de uretra distal, vagina y piel priuretral y, puede
sospecharse cuando las células epiteliales estan presentes en el uroanalisis y
cuando los cultivos tienen mas de un tipo de bacterias, especialmente cuando son
microorganismos de la flora normal y se encuentran menos de 50 000 colonias
por mm3 (3). Bacteriuria es la presencia de bacteria en una muestra séptica.
Bacteriuria significativa, es cuando se encuentran mas de 100,000 colonias de un
solo microorganismo patégeno en una muestra de orina de medio chorro. (2)
Bacteriuria asintomatica, es una bacteriuria significativa que se encuentra
accidentalﬁwente en ausencia de sospecha clinica de infeccidn, que no tiene
sintomatologia alguna y que puede preceder a una infeccidn clinica aparente,
aunque también es posible que curse sierﬁpre silenciosa. Este tipo de bacteriuria
se ha observado con mucha frecuencia en pacientés con recurrencias, pudiendo

afectar la estructura renal, de alli la importancia que tiene para el Médico (3).



Bacteriuria sintomatica: Es cuando hay una bacteriuria significativa y
sintomatologia clinica. (3).

Recaida : es la infeccion provocada por el mismo gérmen patégeno que la produjo
en el cuadro anterior, después de haberse dado tratamiento adecuado. Tiende a
ocurrir en el primer mes después del tratamiento y usualmente representa falla de
éste. La reinfeccion significa una nueva infeccion, y por el.o tanto un gérmen
diferente ; pudiendo haber intérvalos de remisidn variable~. Generalmente, ocurre
seis meses después de terminado el tratamiento. (4)

La incidencia de vias urinarias, es tras a cuatro veces mas frecuente en nifios que
en niflas; excepto en el periodo de lactancia en que la relacidn es
aproximadamente la misma para ambos sexos (4).

El agente patdgeno mas comun es E.Coli, que se presenta en un 755 de los
casos, seguida de Klebsiella y Proteus. La distribucion es mundial. En EE.UU .,
ocupa el segundo lugar como causa de enfermedad, precedidas solo por
afecciones de vias respiratorias y no habiendo predisposicion por alguna raza.
4).

En cuanto a la patogenia, se han mencionado dos vias de acceso al tracto
urinario : la ascendentes, que es la mas frecuente y la via hematogena que se
presenta mas bien en recién nacidos. Los ﬂactores que predisponen a la infeccion,
dependen de dos aspectos locales y gen.erales. Dentro de las locales debemos

mencionar la contaminacion fecal del meato urinario, cateterismo, alteraciones




urinarias congénitas y adquiridas; y, dentro de los generales se incluyen :
atamaglobulinemia, deficiencia cronica de potasio, deficiencia de Vit. K, diabetes
y la ingesta en forma excesiva de antiacidos alcalinos.

Dentro de los aspectos locales de causa renal, se pueden mencionar
traumatismos, lesiones postquirdrgicas, biopsias, obstruccion, como ocurre en el
caso de hidronefrosis intrarrenal, metabdlicas como en caso de nefropatias,
nefrocalcinosis, ~.cicusis. Causas toxicas : inmunoldgicas, como glomerulonefritis,
Sindrome nefrético. Otros son Sindrome ureteroyesical, vesicoureteral y vejiga
naurogénica (1.5)

De las dos vias de acceso de las bacterias al sistema urinario ; la ascendente es
la mas frecuente, las bacterias entran atravesando la uretra, siendo depurada en
48 a 72 hrs. Pero puede colonizarse por razones aun desconocidas. Si hay
valvulas vesicoureterales los microorganismos entran en los ureteros y ascienden
por sus propios mecanismos hasta llegar al rifidn; cuando la bacteria se
establece, la enfermedad generalmente se autolimita si no esta complicada con
alteraciones estructurales o funcionales en un tiempo de seis a 10 semanas
dejando una cicatriz si hubo participacién renal (6)

La capacidad que tiene la escherichia Coli para unirse a los receptores epiteliales
estd dada por sus células de superficie y sus extensjones o pilli. Las fimbrinas
reconocen a las pordiones de carbohidr.atos que cubren las superficies de las
células epiteliales siendo el receptor especifico de la E.Coli, la D-galactosa, 1-4

Alfa ; K galactosa, 1-Beta. B



La significancia clinica de estos hallazgos, es reflejado por el hecho de que de
97% de los pacientes con pielonefritis aguda diagnosticada por la presencia de
fiebre y otros sintomas, tiene cultivos con E.Coli P. Fimbriae, se asocia con
infeccion de vias urinarias altas y es considerada bacteria pielonefritica. Esta
escherichia coli, es reconocida en el 50% de los pacientes con pielonefritis
recurrente aguda; comparada con 25% de los pacientes con pielonefritis
recurrente asociada con reflujo vesicoureteral (6).

En aquéllos pacientes que no tienen Escherichia (}oli P.Fimbriae, pueden llevarse
a pensar y buscar anormalidades urinarias o disfuncidn inmunoldégica como
posibilidades etioldgicas. También con respecto a la patogenia Charles E.
Holleman, considera que la infeccidn vesical ocurre mas frecuentemente en nifias,
debido a que la uretra de éste es mas corta (1cms.), y la del niflo es de 6 cms.
mencionando como mecanismos de defensa el vaciamiento vesical y la accion
fagocitica de la mucosa. (2)

Otros Investigadores consideran que en el periodo neonatal, las bacterias
alcanzan el tracto urinario por via hematogena, mientras que posteriormente la
alcanzan por via ascendente. Una vez que el organismo entra en la vejiga la
severidadide la infeccion refieja virulencia del microorganismo y la presencia de
algunos aspectos anatomicos como reflujo vesicoureteral, obstruccién estasis
urinarias o calculo. Con la estasis urin:aria, la bacteria tiene oportunidad de
multiplicarse, debido a que la orina es un excelente medio de cultivo, ademas la

sobredistension vesical disminuye el flujo sanguineo de la pared vesical y puede



disminuir la resistencia natural de ésta a la infeccion. En caso de cistitis

bacteriana aguda hay congestién de
inflamatoria causa hiperreactividad del

la mucosa, edema, ocasionalmente

petequias y hemorragia; la reaccién
musculo detrusor y disminuye la capacidad funcional de Ia vejiga ; éstos cambios
pueden precipitar el reflujo vesicoureteral, especiaimente cuando la unién
vesicoureteral esta ya anormalmente desarrollada (6).

Con respecto al reflujo vesicoureteral, este puede ser el sistema de transporte
bacteriano para infectar en forma ascendente de la vejiga al rifion ; la pequefia
presiéon intramural del uréter compara con la anchura (2.5 cm. A 1cm. ) ha sido
etiologicamente implicado en la alta incidencia de reflujo y la infeccién de vias
urinarias, porque coexisten en un 25 a 35% en los nifios afectados (7).

El reflujo puede ser primario o secundario, y puede estar asociado con abertura
ectépica y persistencia de reflujo (7). El reflujo se ha clasificado en 4 grados :
Grado .- Minima que envuelve la porcion baja del uréter o pelvis renal. Backer y
Coll, encontraron una alta incidencia de desaparicion espontanea del reflujo al
tener mas edad en un 80% de log nifios en quienes el refiujo desaparecio al llegar
a la adolescencia y estos cambios los explicaron por la maduracién del segmento
intramural. Otra posible explicacion para esta disminucion de la incidencia de
reflujo es por el incremento del diametro de la uretra, permitiendo un libre flujo y

por lo tanto disminucion de la presion vesical (7).

desaparece siguiendo un tratamiento

Smielle, encontrd que el reflujo

antimicrobiano largo en un 75% de los pacientes con reflujo Grado ly Il ; 50% de
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los pacientes con reflujo Grado lll y solo 25% de los pacientes con reflujo grado vV
(7). -

Las manifestaciones clinicas son diferentes de acuerdo a la edad ; asi mismo,
tenemos que en el recién nacido las infecciones de vias urinarias no son
especificos del tracto urinario, ya Que se presentan como una infeccidn
generalizada o septicemia, presentando distermias, irritabilidad. En el lactante se
puede observar letargia, comito, diarrea, no hay ganancia ponderal, palidez,

cianosis, ictericia, cambios en el calibre y fuerza del chorro de orina, constante
humedad en el pafial, orina fétida, urgencia urinaria, vomitos, poliuria.

Si es crénica se encuentra febricula, fatigabilidad, hiporexia, pérdida de peso,
cefalea, doior lumbar, anemia, hipertensién y oliguria (1).

E! diagndéstico de infeccion de vias urinarias, se hace con mucha mas frecuencia
de o que reaimente se presentan, ya que suele hacer el diagnéstico en base a un
examen general de orina alterado, sin importar la forma en que fué tomada la

muestra o la sintomatologia clinica que se presenta, haciéndose también un

soYretratamiesto y mas auin r}o se hace el ssguimiento adecuado que ios

paicientes con infeccion de vias urinarias requieren.
Es verdad que la infeccidn de vias urinarias es una patologia frecuente durante la

infancia, pero frecuentemente es sobrediagnosticada y consecuentemente

sobretratada.

M.Pollo, considera dos aspectos de gran importancia para un adecuado

diagndstico:
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1.- Determinar la presencia de 1.V.U. y la etiologia.

2.- Localizar el sitio del tracto urinario donde ocurre la infeccion para el manejo de
casos problemas que pueden resultar en alteraciones renales. El primer examen
que debe realizarse después de la historia clinica y la exploraciéon fisica, es el
examen general de orina; en caso de encontrarse piuria, esta no debe ser
considerada comB diagndéstico de infeccion, ya que puede encontrarse en casos
de acidosis, deshidratacion, glomerulonefritis, litiasis renal, pero si nos orienta
para realizar el siguiente estudio que es el urocultivo. Este os el principal método

¢
diagndstico, y el significad> que le daremos al crecimiento bacteriano dependera

del método de toma de la muestra.
Existen tres formas para obtener la muestra :
1.- Orina de medio chorro.

2.- Orina obtenida por cateterismo

3.- Orina obtenida por aspiracion supraptbica

Se puede resumir que la muestra obtenida por aspiracion subrapubica es

generalmente estéril. Por otro lado se ha visto que la especificidad de un solo
cultivo es del B0%, cuando son dos, es del 90% y cuando son tres, son del 95%.
Un cultivo se considera positivo, cuando las cuentas de colonias es de 100,000 y
sospechoso de 10,000 a 100,000. (9)

La toma de muestra por aspiracion supr'apubica o por catéter, son necesarios
cuando la muestra por medio chorro es dificil o- cuando es necesario iniciar

tratamiento inmediato ; cuando existe dermatitis perigenital extensa que pudiera

12



ocasionar contaminacion de las muestras y cultivo de multiples bacterias en una o
mas muestras o en pacientes en quienes es dificil obtener muestra de medio
chorro como en el recién nacido o el lactante menor.

El procedimiento para obtener la muestra de orina por puncién supraptbica es :
puncionar la vejiga llena a 1.5 cms. por arriba de la sinfisis del pubis, previa
técnica de asepsia y antisepsia. La muestra, una vez que es obtenida por
cualquiera de las técnicas, debe ser enviada al laboratorio inmediatamente o
almacenarse a 4 6 §°., para asi evitar la multiplicgcion bacteriana. Los medios de
cultivo utilizados son : BAF (sangre de oveja Mac Konkey).

Los estudios radioldégicos deben ser realizados a todos los pacientes con mas de

cuatro cuadros infecciosos para asi descartar alteraciones a cualquier nivel del

tracto urinario (9)
URETROCISTOGRAMA MICCIONAL : Debe realizarse a todo nifio menor de

cinco afos de edad, y a nifios mayores que tienen mas de dos cuadros. Esto,

debido a que el refiujo vesicoureteral se encuentra en nifios menores de 10 afos

de edad en un 25 a 35%.
UROGRAFIA EXCRETORA : Debe realizarse en todo paciente después del

primer cuédro infeccioso de vias urinarias, para descartar alteraciones renales,
como : calices renales dilatadas, cicatriz renal, obstruccion a la salida de orina.

ULTRASONIDO RENAL : Esta es necesari; para descartar hidronefrosis, absceso
perinal o renal ; cuando la respuesta a los antimicr.obianos Nno es adecuada, el

paciente esta gravemente enfermo o cuando los niveles de creatinina son altos.
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Ya hemos mencionado que la presencia de reflujo vesicoureteral u otra alteraciéon
detectada en el uretrocistograma no descarta otras alteraciones, por o que se
deben realizar igual que los estudios anteriores

a todo paciente después del primer cuadro infeccioso (1, 6, 7, 10).

En cuanto al tratamiento, éste tiene como finalidad tres aspectos principales :

m Erradicar la ini;éccién

= Prevenir las recurrencia.;

m Evitar sec'ielas. ‘

Debe utilizarse antimicrobi=:10s durante un lapso de 10 a 14 dias, especifico para
el gérmen que se ha asilado; esto considerando Ila sensibilidad del
microorganismo.

Lo ideal es realizar un urocultivo a los tres a cinco dias de iniciado el tratamiento,
y deben repetirse cada mes, siendo esto variable dependiendo del paciente.
Debido a que el agente mas comunmente encontrado como causa de VU, son
sensibles a Sulfonamidas, éstas son las que mas se utilizan, tanto como
tratamiento como profilaxis. Si a las 72 horas, el cultivo persiste positivo o no hay
mejoria clinica, en antimicrobiano debe ser cambiado.

Como tratamiento complementario se puede utilizar : hidratacién, vaciamiento

vesical frecuente, higiene wvulvovaginal frecuente y perinal adecuado vy

-

acidificacion de la orina.

Otros antimicrobianos utilizados son nitrofurantoina, ampicilina, gentamicina y

algunas cefalosporinas. Las recurrencias cuando se presentan, deben ser

la



tratadas igual que las infecciones de primera vez. En pacientes sin alteraciones
estructurales o funcionales de las vias urinarias, tienen como posibles causas de
recurrencias el incompleto o poco frecuente vaciamiento vesical, deficiente

higiene perineal y uso de bafo de tina.

Para el tratamiento profilactico, deben utilizarse Nitrofurantoina y mantenerse por

tres a seis semanas con cultivos de control (10).




HIPOTESIS.

La infeccion de vias urinarias en el nifio, debe ser diagnosticada en base a cuadro

clinico y confirmado por urocultivo positivo.

Los nifios con infeccion de vias urinarias, deben ser estudiados en busca de
alterzciones anatdmicas del tracto urinario por la incidencia de malformaciones

rroliégicas y/o uropatia obstructiva.

HIPOTESIS NULA.

La infeccién de vias urinarias en el nifo, no debe ser diagnosticada en base a

cuadro clinico y urocultivo positivo.

Los niflos con infeccién de vias urinarias, no debe ser estudiados en busca de
alteraciones anatdémicas del tracto urinario, ya que la incidencia de uropatia

obstructiva no es alta en estos nifos.



JUSTIFICACION

Una de las causas mas frecuentes como motivo de consulta al Servicio de
Nefrologia, en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, es la Infeccidn de Vias
Urinarias. .

Nosotros proponemos que todos los pacientes con diagnd=tico inicial de Infeccion
de vias urinarias, se corrobore éste con una técnica adecuada para la toma de
muestra de orina,l un seguimiento a largo plazd para quienes se confirme el
diagnostico y un estudio complementario para descartar uropatia obstructiva

como acompanante de la patologia inicial.
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OBJETIVOS

Corroborar la real incidencia de infeccion de vias urinarias, como motivo de
consulta en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Conocer la frecuencia de infeccion de vias urinarias, asociada a uropatia
obstructiva en nuestro medio. '

Conocer ia incidencia de f=isos diagnosticos.

._.1 8 -



DISENO DE LA INVESTIGACION

Cilasificacion del Estudio :

Replicativo r

Longitudina!

Observacional

Descriptivo ‘ <
Prospectivo

Analitico.

LUGAR Y DURACION

; Hospital Infantil del Estado de Sonora. Del 15 de marzo de 1993 al primero de

febrero de 1994.
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UNIVERSO Y MUESTRA.

UNIVERSO_: Todos los nifios de un mes a 16 afos de edad, con diagndstico de
Infeccidon de vias urinarias y que tengan entre un mes y 16 afios de edad.
MUESTRA : Todos los pacientes de cualquier Servicio del Hospital infantil del
Estado de Sonorg., a los que se les halla hecho el diagndéstico de Infeccidn de

Vias Urinarias - qu 2 tencan entre un mes y 16 afios de edad.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.
Inclusién : Todo paciente de un mes a 16 afos de edad, con diagndstico de
Infeccién de vias urinarias.

Todo paciente con sintomatologia de Infeccidon de vias urinarias, y que se
corrobord el diagnostico por urocultivo.

Todo paciente de un mes a 16 arios de edad, con dos 6 mas de los siguientes
sintomas y con urocultivo positivo. : Disuria, fiebre, polaquiuria, hiporexia, dolor
abdominal o dolor dorsolumbar, orina fétida, enuresis, ataque al estado general,
vémito, edema, incontinencia urinaria, leucorrea, giordano positivo, retencidon
urinaria, péerdida de peso, hematuria, nauseas, oliguria.

Exclusién : Paciente de menos de un mes & mas de 16 afos. Pacientes que no
pertenezcan al Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Paciente que no halla presentado sintomatologia clinica de Infeccion de vias

urinarias o que no se halla corroborado el diagndstico por urocultivo ; paciente al
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que no se le tomd {a muestra de urocultivo en forma adecuada (con técnica de

medio ctiorro o puncion suprapubica)
Que el tiempo transcurrido entre la toma de la muestra y la siembra de fa misma

no halla sido mayor a media hora.
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MATERIAL Y METODOS.

Una vez seleccionados los pacientes de acuerdo a los criterios de Inclusion, se
les tomd la muestra por urocultivo, por medio de sonda vesical, previas técnicas
de asepsia y antisepsia, por técnica de medio chorro o por puncion suprapubica.
Se envi6 la muestra para ser sembrada en un tiempo no mayor a media hora.

Si los d-~*2s clinicos eran muy sugestivos de infeccién de vias urinarias, se inicié
tratami<ni.s>  antimicrobiano con macrodantina,¢ trimetropin sulfametoxazol,
cefalexina o gentamicina ; y, una vez que se ob'!'uvo el resultado del urocultivo se
verificaba la sensibilidad del microorganismo al antimicrobiano utilizado ; en caso
de tener sensibilidad para ese microorganismo, el antimicrobiano era cambiado
por otro.

Al terminar el tratamiento, se tomdé nuevo urocultivo y al negativizarse se
realizaron estudios complementarios, encaminados a descartar alteraciones
anatdmicas del tracto urinario, los estudios realizados fueron ultrasonido renal,

uretrocistograma miccional o urografia excretora.
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RESULTADOS
El total de pacientes incluidos en el estudio, fueron 84 de los cuales 73
pertenecen al sexo femenino (86.9%) y 11 del sexo masculino (13%). Como se
puede observar predomind el sexo femenino.
La edad en que ei padecimiento se presentdé con mayor frecuencia fué de los dos
meses a los cuatro anos de edad, siguiendole fos nifos de edades comprendidas
entre los cinco y los nueve afos. ¢
En cuanto a la etiologia, el primer iugsr lo ocuparon : escherichia coli (54%) vy
klebsiella (10.7%). No hubo desarrolio de ningun agente en 30% de los pacientes
(25/84).
En un 65% (55/84), el cuadro de infeccidn de vias urinarias, fué de primera vez y,
en 35% restante (29/84), fueron cuadros recidivantes.
La sintomatologia fué como sigue (en orden decreciente) : Disuria, fiebre, dolor
dorsolumbar, hiporexia, polaquiuria, orina fétida, enuresis, etc.
De acuerdo a la edad, los sintomas predominantes en lactantes fueron : orina
fétida, enuresis, atague al estado general, vomito, edema palpebral, urgencia, no
ganancia .ponderal ; Yy en preescolares fueron: Disuria, fiebre, polaquiuria,
hiporexia, dolor dorsolumbar.
La biometria hematica se vid alterada con'!anemia y leucocitosis en 13 pacientes.

Ei examen general de orina, fué realizado en 76 pacientes, resultando anormales

en 55 (65%), mas de 50 cls por mm3, asi como, bacteriuria y fué normal en 21
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pécientes (25%) ; no realizandose en ocho. También mostraron aspecto turbio las
muestras de orina alterada, no contamos con el dato de densidad urinaria.

Se realizdé prueba de funcién renal, urea y creatinina en sangre en 40 pacientes,
siendo anormal solo en cinco (7.5%) (creatinina arriba de 1.5 mg. Por 100 ml.) y
urea arriba de 40.mg. Por 100 ml.

Ultrasonido renal, se realizé a 22 pacientes, encontrandose hidronefrosis en tres y
el resto fué normal. Urografia excretora se realizé a 38 pacientes, encontrandose
anormal en 19 que presentaron tres con hidronefrpsis, ocho reflujo vesicoureteral
y ocho con doble sistema pielocaliceal. Urografia miccional a 33 pacientes, de los
cuales en 18 estuvo alterada. Reflujo vesicoureteral ocho, vegija retencionista
cinco y estenosis uretral 15. Se encontraron dos pacientes con espina bifida : Uno
tenia reflujo vesicoureteral y el otro vejiga retencionista.

Las alteraciones de vias urinarias mas comunmente encontrados, fué el refiujo

vesicoureteral : 16 pacientes ; doble sistema pielocaliceal ocho; estenosis

ureteral cinco ; vejiga retencionista cinco ; hidronefrosis 16 pacientes.
E!l antimicrobiano mas utilizado fue el Trimetropin con Sulfametoxazol, seguida de

nitrofurantoina, gentamicina y cefalexina. Recibieron monoterapia 34 pacientes y

30, dos 6 mas antimicrobianos.




RESUMEN

Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagndstico de Infeccion de
Vias Urinarias, estudiados en el Hospital infantil del Estado de Sonora, en edades
comprendidas del mes a los 16 afos de edad. El diagndstico fué hechb por
urocultivo obteniéndose la muestra por la técnica de medio chorro o por puncién
supraptbica. »

El periodo de estudio, abarcd del 15 de marzo de 1993 al prin.ero de febrero de
1994. Al comprobarse Infeccidn de vias urinari‘as, se les realizaron estudios
comple.nentarios como ultrasonido renal, urografia excretora y 'iretrocist.grama ;
con el fin de descartar alguna malformacion del tracto urinario.

A los pacientes con Infeccidén de Vias Urinarias, se les dio tratamiento en forma
aleatoria, con trimetropin sulfametoxazol, notrifurantoina, gentamicina o

cefalexina.
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CONCLUSIONES DEL ESTUDIO
De acuerdo a los datos encontrados en este estudio, efectivamente como se
menciona en la literatura, las Infecciones de vias urinarias, es mas frecuente en el
sexo femenino, de predominio entre el aiio y los cuatro afos de edad (4).
El agente etioldgico mas frecuente fué escherichia coli, siguiendo en segundo
lugar klebsiella (Cuadro No.2).
En la Literatura se menciona que el 75% de las infecciones de vias urinarias son
producidas por escherichia coli y posteriormente ppr kiebsiella (4). En esta misma,
en 25 pacientes no se aislé el germen, a pesar de esto, a los pacientes se les
diagnostico y se les tratdé como Infecc.vias urinarias. Esto significa que un 29.7%
no se hizo el diagndstico de certeza de infeccion de vias urinarias y de cualquier
manera fueron manejados como tal.
El 25% de nuestros pacientes, tenian antecedente de haber presentado un cuadro
infeccioso similiar por lo menos en una ocasion.
Para un buen diagnostico sabemos que ta historia clinica y la exploracion fisica
jamas seran sustituidos por estudios complementarios, por o que es muy
importantg que siempre realicemos una muy buena historia clinica y exploracion.
La biometria hematica fué anormal (anemia y leucocitosis) solo en 13 pacientes,
de los 40 a los que se les realizdé Esto, podria ser Gtil para mostrar que la
biometria no debe ser tomado como unico parametro para diagnosticar IVU. El
examen general de orina se realizdé en 76% y se vié aiterado en 55 (65%), siendo

fa alteracion mas comun leucocituria y bacteriuria. El total de pacientes (84), 57
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tuvieron urocultivo positivos, y, de éstos mismos pacientes 55 tuvieron examen
general de orina alterado. Por lo que podemos apreciar que el examen general de
orina es util para orientarnos a seleccionar a los pacientes con sospecha clinica

de infeccibn de vias urinarias a quienes debemos tomar urocultivo para

comprobar el diagnéstico.

Asi que de todo esto, podemos concluir que para un buen diagndstico de VU,
debemos realizar una historia clinica en busca de cuadros previos de infecciones,
sintomatologia y a la exploracién fisica, complerpentar con examen general de
orina y hacer el diagndslico de certeza con urocultivo. Pero, debemos seguir al
paciente, ya que como se ha mencionado antes, podemos encontrar alteraciones

anatdmicas como 1o es el reflujo vesicoureteral ; por lo que debemos realizar

estudios complementarios a los pacientes, a quienes hemos hecho ya el

diagndstico de certeza. En cuanto al tratamiento en nuestro estudio 57.6% de los
pacientes recibieron mas de un antibidtico ; 40.4% a monoterapia, encontrandose

buena respuesta al trimetropin con sulfametoxazol.
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Cuadro No.1

FRECUENCIA DE INFECCION (NUMERO Y PORCENTAJE) DE VIAS URINARIAS

POR GRUPOQ DE EDAD Y SEXO
EDAD Feraerino % Masculino
Menor 1 afio 4 54 2
1-4 32 430 5
5-9 25 356 3
10-16 11 15.0 1
total 73 11

%

18.0
45

210
10.0

Total %

6 7.14
37 44.00
29 3458
12 1428
84 100.00
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CUADRO No.2

GERMENES MAS COMUNMENTE AISLADOS EN EL URQCULTIVO.

AGENTE ETIOLOGICO . No. Pacientes Porcentaje
Escherichia Coli 45 536 %
Klebsiella 9 10.7%
Proteus 1 10%
Citrobacter 2 13%
No desarrollo 25 29.7%
No se realizo 2 23%

Total de pacietftes 84 100.0 %
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Cuadro No.3

NINOS CON ANTECEDENTES DE INFECCION DE VIAS URINARIAS

No. pacientes Porcentaje
Con antecedente 29 35%
Sin antecedente 85 ~ 65%

Total 84 100 %
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CUADRO CLINICO DE ACUERDO A LA EDAD DEL PACIENTE

Signos y sintomas

Disuria

Fiebre
Polaquiuria

Orina fétida
Enuresis

Vomito

Edema palpebral
Urgencia
Retencion urinaria
Hematuria

Cuadro No.4

Preescolar

57
23
20

-
VRO O~ OO

Lactante

20
10



Cuadro No.6

MEN GENERAL DE ORINA, REALIZADO A
NINOS CON LV.U.

EGO LEUCOCITURIA BACTERIURIA.

RESULTADO DE EXA

No.pacientes
(50 x mm3) (>100 000 col.)

1 100 150 000
2 50 168 000
3 55 175 000
4 76 ¢ 150 000
5 94 170 000
6 S 163 000
7 0 160 000
8 93 200 000
9 60 160 000
10 40 163 000
11 30 160 000
12 100 160 000
13 105 150 000
14 85 152 000
15 60 200 000
16 85 220 000
17 70 155 000
18 55 150 000
19 52 150 000
20 64 175 000
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LEUCOCITURIA
> 100 000 Col.

33
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Cuadro No.7

ALTE3/ IONES BIOQUIMICAS EN NINOS CON LV.U.

No pacientes % Anormal % Normal %'
Urea y creatinina . AR 48 5 13 35 88
No se realizd 44 52

Total 84 100.
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Cuadro No. 8

ALTERACIUNES RADIOLOGICAS ENCONTRADAS EN NIROS CON 1V..

Estudio Hidronefrosis Reflujo doble Sist. Estenosis  Vejiga
vesicoureteral Pielocaliceal Ureteral  retencionista

U.S. Renal 3 |

Uretrocistograma

miccional 8 5 - 5

Urografia excretora 13 8 8

Total 16 16 8 5 5
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Cuadro No. 9
MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN NINOS CON LV.U.

No. de pacientes

Trimetropin sulfamety: <ol 55
Nitrofurantoina 40
Gentamicina v 16
Cefalexina 11
Ampicilina

amoxicilina

5
3
Fosfomicina ' 1
Ac. Nalidixico i

2

Sin tratamiento.
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Cuadro No. 10

TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN NINOS CONLV.U.

Nimero de Farmaco u'iizaac No.pacientes %

Dos medicamentos 30 35.7
De tres a cinco 18 214
Sin tratamiento e 2 24
Monoterapia 34 404

Total de pacientes 84 © 1000
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EDAD EN ANOS

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
EN NINOS CON INFECCION DE VIAS URINARIAS

|BMASCULINO EIFEMENINO)]

0 5 10 15 20 25 30 3 40
No. DE CASOS

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica H.LE.S.
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ALTERACIONES RADIOLOGICAS
EN NINOS CON INFECCION DE VIAS URINARIAS

RVU

DOBLE SISTEMA PI=Ly.

HIDRONE=R( SIS - |

ESPINA BIFIDA

ESTENOSIS URETERAL DR,

VEJIGA RETENSIONISTA

MIELOMENINGOCELE (Vid.)
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0 2 4 6 8 10

No. DE CASOS

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica H.LE.S.
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ESTUDIOS

URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL -

:5TUDIOS RADIOLOGICAS

PARA AFCYC DE DIAGNOSTICO REALIZADO

U. RENAL -

EINORMAL
* [ZJANORMAL

UROGRAFIA EXCRETORA -

| [T R PR |

0 5 10 15 20
No. DE CASOS

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica H.LE.S.
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CUADRO CLINICO
EN NINOS CON INFECCION DE VIAS URINARIAS

DISURIA

FIEBRE

DOLOR ABDOMINAL
POLAQUIURIA
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ENURESIS

VOMITO
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HEMATURIA -
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Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica HLES.
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MEDIACAMENTOS UTILIZADOS
EN NINOS CON INFECCION DE VIAS URINARIAS

T -

NITRO -
GENTAHICINA -
CEFALICINA -

AMPICILINA -
AMOXICILINA - o
PENICILINA- |

SIN TRATAMEINTO - [

MEDICAMENTO

No. DE CASOS

Fuente: Archivo Clinizo y Bioestadistica HIE.S.
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PADECIMIENTO

PADECIMIENTOS CONCOMITANTES
EN NINOS CON INFECCION DE VIAS URINARIAS

VAGINITIS

TRASTORNOS PSICOLOGICOS - L
CONVULSIONES FEBRILES -
EPILEPSIA -

PARASITOSIS -

1
14%)

PARALISIS CEREBRAL INFANTIL -

1
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Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica HIE.S.



AGENTE

AGENTES BACTERIANOS MAS COMUNMENTE
ENCONTRADOS EN UROCLULTIVOS
EN NINOS CON INFECCION DE VIAS URINARIAS

E.COLI -

KLEBSIELLA -|.

CITROBACTER - |
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RESULTADOS DE BIOMETRIA HEMATICA
EN NINOS CON INFECCION DE VIAS URINARIAS

ANORMAL

NORMAL -

TOTAL DE PLAQ. BHC -
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‘li||\||l\‘\||l\'\|I‘I|II‘II~1\\|\II‘X|’|‘

0 10 20 30 40 50 60 70 80
No. DE CASOS

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica H1 ¥ €



RESULTADO

RESULTADOS DEL EXAMEN GENERAL DE ORINA
EN NINOS CON INFECCION DE VIAS URINARIAS

ANORMAL

TURBO ~ s
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Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica H.E.S.



CCION DE vias URINARIAS PREVIAS

NINOS CoN ANTECEDENTES
DE INFE

CON ANTECEDENTES

34, 55

AIN ANTECEDENTES

65, 5%

¥ Bioestadistica 1  F

Fuente: Archivo Clinico



NINOS CON ANTECEDENTES FAMILIARES
DE TRASTORNOS RENALES

itih _CON ANTECEDENTES
il 9,5%

90,5%

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadisticq HIES.



TOTAL DE NINOS CON MONOTERAPIA

MONOTERAPIA
40,5%

I
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59,5%

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica H.LE.S.
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PACIENTES EN LOS QUE SE UTILIZO MAS DE UN

MEDICAMENTO

3 MEDICAMENTOS

12,0%

5 MEDICAMENTOS
6,0%

¥ SIN TRATAMIENTO
4,0%

2 MEDICAMENTOS
60,0%

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica H.LES.



ALTERACIONES BIOQUIMICAS: UREA Y CREATININA
ENCONTRADAS EN NINOS CON INFECCIGN DE VIAS URINARIAS

____________________ ANORMAL
------------------ L ]
g NO SE REALIZO SE REALIZO
52,0% 48,0% = NORMAL
== 87,0%

Fuantc: Archivo Clinico y Bioestadistica H.1.E.S.
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