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INTRODUCCION

INFECCION DE VIAS URINARIAS

Las infecciones de vias urinarias son una causa frecuente de fiebre en los
pacientes pediatricos, ademas de ser la causa de infecciones bacterianas
graves en lactantes y preescolares.

Los problemas de infeccion de vias urinarias representaron el 3.6% de nuestros
ingresos hospitalarios en el periodo de tres afos (2003- 2005).

La epidemiologia de las infecciones de vias urinarias, varia de acuerdo a la
edad y al sexo, siendo en lactantes de 0.2-2% en nifias y de 0.18 a 0.7% en
nifos, manteniéndose de manera similar durante las siguientes edades
escolares nifios 0.04 a 0.2 % y en nifias de 0.7- 2.3 %. (7)

La via de infeccién suele ser ascendente en su mayoria, seguido por via
sistémica y de adquisicion intrahospitalaria. Para nosotros por el tipo de
poblacién sin patologia de base (aparentemente sanos) la via de adquisicion
mas importante es la ascendente debido a migracion retrograda a la region
periureteral por lo que son de suma importancia las enterobacterias (1).

La infeccidn de vias urinarias al igual que muchas infecciones es secundaria a
una interrelacién entre factores del huésped y del agente causal, entre los
factores de estas ultimas son fimbrias o adhesinas, existen las fimbrias tipo 1
gue se asocian con E. Coli y favorecen la presencia de cistitis, con la propiedad
de adherirse a la manosa, aquellas con fimbria P no se unen a manosa, sino a
a Gal se encuentra asociado a pielonefritis (1).

Esto seria importante a considerar ya que puede existir la herencia de factores
gue faciliten la adherencia de las bacterias al epitelio.

La microbiologia varia de acuerdo a la edad de los pacientes: en neonatos se
asocia mas frecuentemente a streptococo del grupo B (esto en Estados
Unidos), posteriormente durante el resto de la infancia, Escherichia coli es la
mas frecuente. En las infecciones nosocomiales la causa mas frecuente son

Escherichia Coli, Candida albicans y Pseudomona aeuriginosa. La infeccion



debida a adquisicion hematdégena es debido a S. aureus, es mas frecuente en
neonatos (1).

Las vias urinarias en condiciones normales son estériles, hasta el tercio
anterior de la uretra. Por eso con las técnicas adecuadas de toma de muestra
no debe existir desarrollo bacteriano.

Los mecanismos de protecciéon de las vias urinarias, son un flujo urinario que
barre las bacterias, cuando existe orina residual aumenta la adherencia de las
bacterias al tracto urinario, por lo que pueden existir infecciones recurrentes
asociados a trastornos mecénicos o malformaciones (1).

La infecciones de vias urinarias se pueden clasificar dependiendo de la
localizacion de la infeccidn vejiga (cistitis), uretra (uretritis); o por severidad en
complicada y no complicada esto en consideracion de acompafarse de
malformaciones en el tracto genitourinario, o con la presencia de enfermedad
en el paciente que disminuya las defensas, que en base a esto se incrementa
el riesgo de recurrencia o la falla a los tratamientos cortos. Ademas de poder
clasificarse segun en primer evento o recurrente.

La persistencia bacteriana es una condicién que se debe a la presencia de un
nido infeccioso dificil de erradicar, generalmente puede estar presente con
malformaciones, lo que complica la disponibilidad de antimicrobianos en esta
zona, por lo que requiere resolucién quirargico complementario para erradicar
el foco y evitar complicaciones. (1)

Las primoinfecciones en lactantes y preescolares es complicada por que
pueden ser secundarias a anomalias anatémicas, y si ho se tratan pueden
causar dafio renal posteriormente, de ahi la importancia de realizar estudios de
gabinete de manera inicial (1). Goldman, Lahat et-al mencionan en su estudio
realizado a niflos menores de 8 semanas encontraron que el 48% presentaron
anormalidades urinarias de los cuales el 90% presento reflujo vesicoureteral, y
solo aquellos con reflujo vesicoureteral grado 3 se encontrd atrofia renal o
cicatrices (13).

La manifestacién clinica mas frecuente varia de acuerdo a la edad, los
principales sintomas en adolescentes y en adultos son la disuria, polaquiuria,

irritabilidad, el dolor en los flancos, y en ocasiones hematuria.



La sintomatologia en los pacientes que van de dos meses a dos afios son
inespecificos como  fiebre, letargo,  hiporexia, = complicaciones
gastrointestinales, irritabilidad, incontinencia, por lo que la Asociacion
Americana de Pediatria menciona que hay que descartar la presencia de
infeccion de vias urinarias en todo paciente de esta edad con fiebre sin algin
foco. (1)

Para el diagnostico de laboratorio de infeccion de vias urinarias se realizan
examenes de laboratorio como esterasa leucocitaria, que ofrece una
sensibilidad del 90% al detectar mas de 10 leucocitos/ mL y una especificidad
superior al 95%; el examen del sedimento urinario se considera indicativa de
piuria la presencia de mas de 5 leucocitos por campo (x40). La ausencia de
leucocituria significativa tampoco descarta una infeccion urinaria.

Otra situacion son los nitritos que proceden de la acciébn de una enzima
bacteriana (nitrato reductasa) sobre los nitratos de los alimentos. Las bacterias
deben permanecer en contacto con los nitratos alrededor de cuatro horas para
producir niveles detectables de nitritos. La prueba es especifica en mas de
98%, pero poco sensible 53% especialmente si la densidad de gérmenes es
baja (<103 UFC/mL) o el tiempo de permanencia de la orina en la vejiga ha
sido menor de 4 horas. Las bacterias que no producen nitritos son cocos gram

positivos, Pseudomonas, Acinetobacter y Candida.

Examen Sensibilidad % (Rango) | Especificidad % (Rango)
Esterasa Leucocitaria 83 (67-94) 78 (64-92)

Nitrito 53 (15-82) 98 (90 -100)

Esterasa leucocitaria o | 93 (90- 100) 72 (58-91)

nitritos positivos

Microscopia: leucocitos | 73 ( 32-100) 81 (45- 98)

Microscopia: bacterias 81 (16-99) 83 (11-100)

Leucocito esterasa 0 | 99.8 (99-100) 70 (60-92)

nitrito o  microscopia

positiva

TABLA 1. Sensibilidad y especificidad de los componentes del uridnalisis, solos y en

combinacion. (5)




El estandar de oro de la infeccién de vias urinarias es el urocultivo en nuestro
hospital se realizan por la toma del chorro medio y segun los criterio de Kass
menciona que mas de 10 -* UFC hace sospechar infeccién de vias urinarias en
hombres, en la mujer aumenta la sensibilidad de 80%, en una sola muestra

hasta el 95 % si se encuentran mas de 10 — > UFC en tres muestras.

RECOLECCION UFC INFECCION
CHORRO MEDIO
Nifio >10" Probable infeccion
Nifia 3 especimenes > 10 ° 95%

2 especimenes > 10 ° 90%

1 espécimen > 10> 80%

5x 1047 10°

Sospechoso , repetir

<10* Infeccién descartada

TABLA 2. Algunos criterios diagndsticos para infeccion de vias urinarias (5)

Para nuestro trabajo consideraremos infeccion de vias urinarias cuando de
manera practica tengamos un urocultivo positivo independientemente si es
mujer u hombre con mas de 10 ° Unidades formadoras de colonias.
Sospechoso de infeccibn de vias urinarias sera aquel con sintomatologia
urinaria, examen general de orina patoldgico, leucocituria de mas de 10 células
por campo, con nitritos o bacterias, con urocultivo negativo. (5).

La imagenologia es un complemento de suma importancia en este tipo de
patologias ya que se ha asociado a la presencia de infecciones recurrentes, en
algunos casos la correccion quirtrgica es la manera resolutiva de tratamiento.
La parte fundamental de la detecciébn de malformaciones urinarias es que la
recurrencia de infeccién de vias urinarias afecta cinco veces mas de lo que lo
hace a la poblacion sin anomalias urinarias. Ademas de que el 17% de los
pacientes con anomalias urinarias se relacionan con insuficiencia renal cronica.
Las recomendaciones para realizar los estudios de imagen son desde la
primera infeccién de vias urinarias en nifios y después de la segunda infeccion
en las nifias, esto de debe a que las anomalias urinarias son mas frecuentes

en los nifios en un porcentaje de 57% y un 37% en las nifias (12).




Bernada, Pereda, et-al en su estudio mencionan que es necesario realizar
ultrasonido renal, sin distincion del sexo desde la primera infeccion de vias
urinarias, de la misma manera la recomendacion es que todos los menores de
5 afios realizarles el uretrocistograma miccional, y en los mayores de 5 afios
cuando presentaban pielonefritis aguda, ecosonograma patoldgico (15).

En 2001 Gonzalez M., Lopez J. et-al realizaron seguimiento a 140 menores de
un afio con infeccién de vias urinarias, en la Ciudad de La Habana Cuba,
mostré un predominio de la poblacion masculina con un 58%, ademas de que
menciono que Escherichia Coli fue el germen aislado en un 58.5%, vy la
anomalia mas frecuente fue reflujo vesicoureteral en un 36.4%, las valvas
uretrales posteriores 12.8%, doble sistema colector en un 8%. La
sintomatologia mas frecuente fue el sindrome febril de 50.7%, vomito de
22%(19).

En 1992 Steinhart , Kuhn, et-al realizaron ultrasonidos a nifios sanos como
tamizaje para descartar anomalias urinarias, de 437 nifios se encontraron 6
con anomalias que requirieron resolucion quirdrgica, esto representa una
incidencia de 1.37% (16).

Los estudios de protocolo deben de incluir ultrasonograma vesical y renal,
cistouretograma miccional y gammagrama renal (13), en nuestra unidad se
solicita ademas la pielografia intravenosa, no se solicita de manera protocolaria
el gammagrama renal.

La ultrasonografia renal , permite identificar hidronefrosis , mientras que la
vesical puede identificar dilatacion distal de los uréteres, ureteroceles, litiasis e
hipertrofia de la pared, cuando el ultrasonografista tiene experiencia en nifios,
es el estudio indicado para detectar obstruccion, ademas de que es segura,
menos invasiva y de menor costo, sin embargo este estudio no permite
detectar reflujo vesicoureteral y los trastornos de vaciamiento vesical. Por lo
gue de manera complementaria debera realizarse uretrocistograma miccional
(5).

La urografia excretora que como inconvenientes presenta la dosis de
irradiacion elevada, asi como al empleo de medios de contraste ya no es un
estudio que se deba indicar salvo cuando exista la sospecha de algunas

malformaciones sirve para demostrar con gran definicion anatdmica, como en



el caso de ureteroceles y doble sistema colector, uréter ectpico, para su
realizacion se requiere adecuada funcion renal y estado de hidratacion (14).

El uretrocistograma miccional en si es el Unico que sirve para poder detectar la
patologia mas comun asociada a infeccibn de vias urinarias, el reflujo
vesicoureteral se menciona de un 29 a 50 %.

La uretrocistrografia con fluoroscopia es mejor que la que utiliza radionuclidos
para valorar el reflujo vesicoureteral y tiene mayor precisiéon para detectar
valvas uretrales posteriores, anormalidades obstructivas y disfuncién vesical.
El momento de realizacion varia, en algunos casos se recomienda la
realizacion del uretrocistograma miccional durante el tratamiento, o cuando la
infeccién ya no se encuentra activa.

El gammagrama renal se realiza con tecnecio 99 DMSA, es un estudio sensible
para detectar pielonefritis asi como cicatrices renales. La indicacién es en caso
de sospecha de infeccion de vias urinarias altas acompafiadas fiebre, ya que la
posibilidad de cicatrices renales es del 30%.

La recomendacion es la realizacion del gammagrama con tecnecio 99 DMSA
antes de la uretrocistografia miccional, ya que hay alteraciones en el
parénquima renal que se asocian a reflujo vesicoureteral se encuentran en un
26%, pero cuando no existen cicatrices renales la asociacién disminuye hasta
el 4%.

ANOMALIAS URINARIAS

Las anomalias se pueden dividir en renales y urinarias, por la importancia del
trabajo que nos compete solamente revisaremos las urinarias, ya que son las
relacionadas con infecciones de vias urinarias.

La mas importante por la frecuencia es el reflujo vesicoureteral, que es el
retroceso de la orina desde la vejiga al uréter y a la vejiga renal. Esto se debe
en algunas ocasiones a alteraciones que se presentan a nivel del tinel formado
por la mucosa y el detrusor, por lo que en algunos casos se asocia de manera
familiar (17).



Se puede clasificar en primario y secundario, el primero es debido a una
deformidad anatémica de la unién ureterovesical, el secundario se puede
deber a aumento de la presion intravesical, en procesos inflamatorios.
El reflujo predispone a la pielonefritis pues facilita el transporte de las bacterias
desde la vejiga. La reaccion inflamatoria causada por la pielonefritis puede dar
lugar a cicatrices renales, que pueden alterar el funcionamiento renal. En un
tiempo era la causa en un 15 a 20% de nefropatia por reflujo, en la actualidad
es menos frecuente como causa de insuficiencia renal. La gravedad del reflujo
se puede clasificar en 5 grados en base a la cistouretrografia miccional, segun
Internacional Study Clasification es en:

Grado I: reflujo en un uréter no dilatado.

Grado Il reflujo hasta la parte superior del sistema colector sin

dilatacion.

Grado llI: reflujo en un uréter dilatado, redondeamiento de los fornices

caliciales, o ambos.

Grado IV: Reflujo hacia un uréter muy dilatado.

Grado V: reflujo masivo con dilatacion y tortuosidad ureteral importante y

perdida de la impresion papilar.
Se puede acompanfar de duplicacién de la via urinaria superior, asi como por
vejiga neuropatica valvulas uretrales posteriores.
Generalmente es como descubrimiento durante el estudio de infeccion de vias
urinarias, por lo que las manifestaciones clinicas generalmente son los de
infeccién de vias urinarias.
El método de diagnostico mas preciso es la uretrocistografia miccional, en
nuestro hospital aun utilizamos la que es radioldgica, que permite realizar la
clasificacion de manera precisa.
La incidencia del dafio renal se incrementa con el aumento de grado. Al crecer
y madurar la vejiga, el reflujo tiende a mejorar o a desaparecer. En los grados |
y Il las probabilidad de resolucion es similar, en cambio los pacientes con un
reflujo vesicoureteral grado IV con afectacion bilateral la resolucion es mucho
menor que si el reflujo fuera bilateral. El reflujo grado V rara vez regresa. La

edad media en la que el reflujo desaparece es entre los 6 — 7 afios.



El tratamiento medico consiste mas que nada en profilaxias antimicrobiano y el
seguimiento anual, que debe de contar con talla, peso y presion arterial. asi
solicitar estudios periodicos de las vias urinarias superiores.

Se puede encontrar doble sistema colector que tiene relacion con el reflujo
vesicoureteral, esto por alteraciones en la union vesicoureteral que es anormal
en la parte del tunel, de ahi la importancia de realizar seguimiento a los
pacientes con doble sistema colector (17).

La obstruccion de la unidén ureteropielica, puede ser el resultado de
anormalidades intrinsecas del musculo, bandas fibrosas y vasos aberrantes.
Estas lesiones pueden cursar con hidronefrosis y masa abdominal en el
neonato.

La presencia de valvas uretrales posteriores es un diagnostico que se debe de
llevar a cabo de manera urgente, que se caracteriza por presentar anuria o
disminucién del calibre de chorro urinario, se presenta en nifios.

El drenaje quirdrgico de la orina de manera urgente es necesario para evitar

dafio irreversible (18).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudl es la relacion de anomalias urinarias en aquellos pacientes que
presentan infecciones de vias urinarias de primera vez, en comparacion con los
que solo tienen la sospecha de infeccion de vias urinarias, en pacientes

hospitalizados en el servicio de Pediatria del Hospital Central Norte?



JUSTIFICACION

En los estudios sobre el protocolo para descartar anomalias urinarias, en
pacientes con infeccion de vias urinarias, se han realizado en pacientes con
urocultivo positivo.

La tendencia para realizar los estudios de imagenologia para descartar las
anomalias urinarias después de una infeccion de vias urinarias, ha cambiado
en el tiempo, los Ultimos estudios sugieren la realizacion cuando menos de
ultrasonido desde el primer cuadro de infeccion de vias urinarias.

Sera importante conocer si en base a las recomendaciones actuales valdria la
pena que tan solo con la sospecha de infeccion de vias urinarias iniciar el
protocolo para descartar anomalias urinarias, como actualmente se realiza en

algunas instituciones o representa un gasto innecesario.



OBJETIVOS GENERALES

Conocer el numero de pacientes con infecciones de vias urinarias con
malformaciones en comparacion con los que presentan anomalias

urinarias con sospecha de infeccion de vias urinarias

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer el porcentaje de niflos afectados con anomalias de vias

urinarias en relacion a su sexo y edad.

Conocer las bacterias mas frecuentemente asociadas a anomalias

urinarias.

Conocer la sintomatologia mas frecuente de los pacientes con

anomalias urinarias.

Conocer las enfermedades asociadas a las anomalias urinarias.



HIPOTESIS NULA

Los pacientes con sospecha de infeccion de vias urinarias, presentaran en la
misma frecuencia anomalias urinarias en relacién con los pacientes con

infeccion de vias urinarias.

HIPOTESIS ALTERNA

Existe diferencia en la presencia de anomalias en vias urinarias en los
pacientes que tienen sospecha de infeccion de vias urinarias contra aquellos

con infeccion de vias urinarias.



DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal.



MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes hospitalizados en el servicio de pediatria, durante el periodo de
septiembre 2003 a agosto 2006 los cuales se ingresaron con el diagnostico de
sospecha de infeccion de vias urinarias y que se les realizo examen general de
orina, urocultivo y estudios de imagen (ultrasonido, urografia excretora,

uretrocistografia miccional) para llegar al diagnostico.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes hospitalizados en Pediatria con el diagnostico de infeccion de
vias urinarias o con sospecha de infeccién de vias urinarias de primera
vez, que se les realizaron estudios de laboratorio para corroborar el
diagnostico y que cuenten estudios de imagenologia (ultrasonido,

urografia excretora, uretrocistograma miccional, urodinamia).

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes de pacientes hospitalizados en el servicio de Pediatria con
el diagnostico de infeccion de vias urinarias, que no presenten examen

general de orina, urocultivo, estudios de imagenologia.

VARIABLES

Edad.

Sexo.

Antecedentes familiares de infeccion de vias urinarias.

Enfermedades asociadas.

Signos y sintomas (fiebre, dolor abdominal, disuria, hematuria, vomitos)
Urocultivo (positivo y negativo).

Malformaciones urinarias (detectadas mediante ultrasonido, urografia

excretora, uretrocistograma miccional)



RECURSOS

Medico residente encargado de recoleccion de datos.

Dos computadoras con el programa Microsoft Office.

Expedientes clinicos conseguidos en archivo clinico, complementados
con expedientes electrénicos.

Ultrasonidos, urografias excretoras, uretrocistogramas miccionales asi

como urodinamias en archivo radioldgico.



RESULTADOS

En el periodo de estudio se revisaron 76 expedientes de pacientes
hospitalizados ingresados al servicio de Pediatria, con el diagnostico de ingreso
de sospecha de infeccion de vias urinarias, 9 no cumplian criterios de
inclusion, por lo que el grupo final de estudio se conformo de 67 pacientes. Se
realizo examen general de orina y urocultivo con lo cual se formaron dos
grupos de estudio, el de infeccién de vias urinarias con 21 pacientes y otro con
sospecha de infeccidn de vias urinarias con 46 pacientes. Asi mismo el total de
pacientes quedo conformado por 44 mujeres (65.6%) y 23 hombres (34.4%)
cuyas edades oscilaron desde recién nacido hasta 17 afios. De los cuales 15

presentaron anomalias (22.4%) y 52 sin anomalias urinarias (77.6%).

El primer grupo de infeccion de vias urinarias, se dividi6 en aquellos con
anomalias urinarias 8 (38%) y otro grupo sin anomalias urinarias 13 (62%).
Este grupo se encontré con una edad que va desde 1 mes hasta 17 afios, con
una edad promedio de 4.62, una mediana de 4 y una moda de 10.

Este grupo se divide en el grupo sin anomalias 13 pacientes y el grupo con
anomalias urinarias con 8 pacientes.

La distribucion por edad y sexo, en estos pacientes con infeccion de vias

urinarias se muestra en GRAFICA 1.
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GRAFICO 1. Distribucion por edad y sexo en pacientes con infeccion de vias urinarias

asociadas a anomalias urinarias.



Dentro de las anomalias encontradas se encuentran 5 casos de reflujo
vesicoureteral, 3 con doble sistema colector, pelvis extrarrenal, rotaciéon renal e
incoordinacion del piso pélvico con un paciente cada uno. El paciente con
incoordinacion del piso pélvico se asocio a reflujo vesicoureteral. GRAFICA 2.

Las alteraciones encontradas en este grupo de infeccion de vias urinarias
fueron 1 paciente con proceso inflamatorio crénico renal en el cual no habia
anomalias urinarias y 1 paciente con hidronefrosis con reflujo vesicoureteral

grado 1, al cual se le realizo cirugia.
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GRAFICA 2. Anomalias urinarias en pacientes con infeccion de vias urinarias

La sintomatologia presentada en los pacientes con el diagnostico de infeccion

de vias urinarias (n: 21) fue de la siguiente manera:

SIGNO O SINTOMA PORCENTAJE PACIENTES
Fiebre 76% 16

Dolor abdominal 33% 7

Disuria 24% 5

VOomitos 14% 3

Hematuria 10% 2

TABLA 3. Signos y sintomas en pacientes con infeccion de vias urinarias.




Los urocultivos se reportaron con desarrollo de mas de 100,000 UFC, la
bacteria mas frecuente fue Escherichia Coli en 15 cultivos, Klebsiella
Pneumoniae con 2 cultivos, Proteus Mirabilis, Morganella Morgagni,
Pseudomona Aeuruginosa, Enterococcus Faecalis con 1 cultivo cada uno.

Escherichia Coli se encontré en 4 casos con anomalias urinarias y en 11 casos
en los que no habia anomalia urinaria. Hubo 2 cultivos de Klebsiella
Pneumoniae, uno en el grupo de anomalias urinarias y otro en el que no
presento anomalias. Morganella Morgagni, Enterococcus Faecalis,
Pseudomona Aeuriginosa fueron las otras bacterias asociadas al grupo de que

se encontré con anomalias urinarias. GRAFICA 3.
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GRAFICA 3. Bacterias mas frecuentes asociadas a anomalias urinarias



Otras patologias presentes a pacientes con infeccion de vias urinarias TABLA
4.

PATOLOGIAS PACIENTES

Rinitis alérgica

Asma

Epilepsia

Hipotonia

Comunicacion interventricular

Alergia a la penicilina

Crisis febriles simples

N N R R R R R R

Estrefiimiento

TABLA 4. Otras patologias encontradas en paciente con sospecha de infeccion de vias

urinarias.

El paciente con comunicacion interventricular no presento alteraciones
urinarias.

De los pacientes con padecimientos alérgicos los tres tuvieron anomalias
urinarias, dos con doble sistema colector total con reflujo vesicoureteral, y otro

con pelvis extrarrenal.

El segundo grupo de sospecha de infeccién de vias urinarias quedo compuesto
por 46 pacientes de los cuales las edades fueron desde recién nacidos hasta
17 afos, el promedio de edad fue de 7.3, la mediana de 7 y la moda de 15.
Este mismo grupo de sospecha de infeccién de vias urinarias, se dividié en un
grupo con anomalias 7 (15%) y un segundo grupo sin anomalias 39 (85%).
La distribucion de acuerdo a la edad y sexo, las anomalias encontradas en

este grupo de sospecha de infeccion de vias urinarias. GRAFICA 4.
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GRAFICA 4. Distribucion por edad y sexo en pacientes con sospecha de infeccion de vias

urinarias y anomalias urinarias

Las anomalias encontradas en este grupo fueron 7, de las cual la mas

frecuente fue doble sistema colector con dos casos, ademas de cuello amplio

vesical, pelvis bifida,

caso cada uno. GRAFICA 5.
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GRAFICA 5. Anomalias urinarias encontradas en pacientes con sospecha de infeccion de vias

urinarias




Se encontr6 en estos casos 4 con datos de dafio inflamatorio cronico sin
patologia asociada, hubo dos casos de hidronefrosis, uno grado V y otro con
estenosis ureteropielica. Los dos casos terminaron en cirugia.

Posteriormente al evaluar los sintomas acompafantes de pacientes con la

sospecha de infeccidbn de vias urinarias (n: 46) los hallazgos fueron los

siguientes:

SIGNO O SINTOMA PORCENTAJE PACIENTES
Fiebre 61% 28

Dolor abdominal 61% 28

Vomitos 43% 20

Disuria 24% 11
Hematuria 13% 6

TABLA 5. Signos y sintomas en pacientes con sospecha de infeccion de vias urinarias.




Las patologias presentes en pacientes con sospecha de infeccion de vias
urinarias. TABLA 6.

PATOLOGIA PACIENTE

Ano imperforado

Fistula rectovestibular ,

Uraco persistente

Apéndices auriculares

Escoliosis

Enfermedad por reflujo gastroesoféagico

Quiste testicular

Hernia inguinal

Sindactilia

Migrafia

Enfermedad acido péptica

Hipospadias

Crisis febril

Litiasis renal

Dermatitis atopica

Epilepsia

W N NN R R R R R R R R R R R R R

Asma

Rinitis alérgica 5

TABLA 6. Otras patologias encontradas en paciente con sospecha de infeccion de vias

urinarias.

Una paciente que presento reflujo vesicoureteral grado V, como enfermedades
asociadas tuvo persistencia del uraco, ano imperforado, fistula rectovestibular,
sin tener alteraciones vertebrales.

Un caso con apéndices auriculares no presento anomalias urinarias.

Paciente con sindactilia que no se encontraron con anomalias urinarias.

Las patologias de tipo alérgico (rinitis alérgica, asma, dermatitis atdpica) son

las patologias mas asociadas en este grupo de sospecha de infeccion de vias




urinarias, hubo dos casos donde se asociaron asma Yy rinitis alérgica, de estos
pacientes 2 presentaron anomalias urinarias uno con doble sistema colector y

otro con cuello amplio vesical.



ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados recopilados de los pacientes que presentaron urocultivo

positivo con anomalias urinarias fueron los siguientes:

UROCULTIVO POSITIVO

UROCULTIVO NEGATIVO

ANOMALIAS
URINARIAS

8

7

SIN ANOMALIAS
URINARIAS

13

39

Se realizo la prueba de la x2 Chi cuadrada, dando como

resultado de x2=

4.34, P = 0.037 menor 0.05, por lo cual nos indica que existe significancia

estadistica.

Cabe mencionar que por el tamafio de la muestra, el valor de Chi cuadrada

puede variar con las pequefias modificaciones, por lo que la significancia

estadistica habria que tomarla con reserva.

PADECIMIENTO NO PADECIMIENTOS
ALERGICOS ALERGICOS
ANOMALIAS 5 10
URINARIAS
SIN ANOMALIAS 6 46
URINARIAS

Se realizo la prueba de x2 Chi cuadrada, para patologias asociadas ya que en
conjunto fueron las de tipo alérgico las mas frecuentes en relacién a infeccion
de vias urinarias y sospecha de infeccion de vias urinarias. La relacion
estadistica con malformacion de vias urinarias, p < de 0.05 resultando con una
Chi cuadrada de 4.03.

De acuerdo a esta prueba si existe relacion estadistica en cuanto a las

anomalias de vias urinarias y padecimientos alérgicos.




DISCUSION

La infeccion de vias urinarias es una patologia que por su morbilidad asociada
hay que considerar de importancia en nuestra poblacion. La poblacion
pediéatrica a la que nos dedicamos va desde recién nacidos hasta 17 afios con
11 meses.

Los resultados obtenidos por Bernada M., Pereda M., et-al (15) en su estudio
donde realizaron la evaluacion imagenoldgica, comparando sus resultados con
los que se obtuvieron en nuestro estudio en cuanto a los grupos de edades en
los que se realizo el diagnostico de la anomalias urinarias son similares
teniendo dos casos de anomalias en neonatos siendo masculinos los pacientes
contra ningun caso femenino, lo que corresponde a un 13% de las anomalias
totales detectadas. Ya en la edad de lactante (1 mes — 1 afio 11 meses) los
nameros son similares encontrandose un masculino afectado por dos
femeninos, en el estudio uruguayo la relacion fue de 1 nifio por cada 1.9 nifias.
Donde existi6 discordancia fue en la edad escolar donde nuestro estudio
demostré 3 anomalias en masculinos y 4 en femeninos, relacion 1: 1.3, el
estudio de Bernada M., Pereda M. et-al, la relacién de acuerdo al sexo fue de
1 hombre por cada 5.5 mujeres.

En este estudio se encontr6 que la anomalia urinaria mas frecuente fue el
reflujo vesicoureteral con 30 casos, solo hubo un caso de hidronefrosis. En
nuestro estudio lo mas frecuente fue el reflujo vesicoureteral con 6 casos, lo
que llama la atencion que se encontraron 3 casos con hidronefrosis.

Los resultados encontrados en los urocultivos se pueden comparar segun los
resultados de Pedroza , Ramirez , et-al (6) donde realizaron 4661 urocultivos
en el Instituto Nacional de Pediatria , donde el 88% fueron negativos y 12%
fueron positivos , en el estudio que realizamos 31.3% fueron los positivos y el
68.7% fueron negativos, con un total de casos de 67. La bacteria
frecuentemente aislada a nivel hospitalario y extrahospitalario fue Escherichia
Coli en un 36% a nivel hospitalarioy 68% en consulta externa. Los resultados
gue encontramos en nuestros cultivos fue el porcentaje de Escherichia Coli de
71.4%.



CONCLUSIONES

De acuerdo a lo presentado en la hipétesis, se realizo el estudio donde
observamos que los pacientes con infeccién de vias urinarias presentaron en
mayor frecuencia anomalias urinarias, en comparacién al grupo de sospecha
de infeccion de vias urinarias. Estadisticamente se encontré que si hay
relacion entre pacientes con urocultivo positivo y anomalias urinarias, aunque
por el tamafio de la muestra habria que considerar estos resultados con
reserva.

Por lo que considerando estos resultados hay que establecer que para iniciar
el protocolo de deteccion de anomalias urinarias serd necesario que se
documente la infeccion de vias urinarias con urocultivo positivo de mas de
100,000 UFC. Ademas de que la realizacion de ultrasonido, se recomienda
desde el primer cuadro independientemente del sexo, seria lo primero a realizar
y posteriormente esperar a que un urocultivo posterior salga negativo, para
realizar el uretrocistograma miccional, por la frecuencia encontrada en
pacientes con reflujo vesicoureteral.

Dentro de la sintomatologia encontrada en ambos grupos lo que predomino fue
la fiebre y el dolor abdominal, pero son datos inespecificos por lo que se
requeriran tanto estudios de laboratorio como de gabinete.

La bacteria asociada encontrada con mayor frecuencia fue Escherichia Coli y
contrario a lo reportado en bibliografia también se les asocio con mayor
frecuencia a los pacientes que tenian anomalias urinarias, las otras bacterias
solo se presentaron en una ocasion en cada uno de los grupos, esto es
importante para establecer el tratamiento profilactico recomendado en los
pacientes con anomalias urinarias.

La patologia asociada fueron las de tipo alérgico encontrdndose relacion
estadistica con las malformaciones urinarias, se reviso bibliografia para tratar
de documentar la asociacién, pero hasta el momento no hay explicacién

fisiopatoldgica.
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Ficha

Sexo

Nombre

Edad

Diagnostico

Disuria

Hematuria

Vémitos

Dolor

Fiebre

URO

USsG

UM

UE

ub

Enf
renal
fam

Enf
asoc

Rec

Comp

URO= Urocultivo, USG= Ultrasonido, UM= Uretrocistograma miccional, UE= Urografia excretora, UD= Urodinamia, Rec=

recurrencia, Comp= complicaciones.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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