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RESUMEN

INTRODUCCION: La infeccion de vias urinarias se define como la invasion,
colonizacion y proliferacion bacteriana del tracto urinario, que puede comprometer desde
la vejiga hasta el parénquima renal. Se ha considerado como marcador de probables
anormalidades anatémicas y funcionales de las vias urinarias. La importancia del
diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno de las infecciones de vias urinarias se
fundamenta en el riesgo de dafio en el parénquima renal, y el desarrollo de hipertensién
arterial e insuficiencia renal crénica a largo plazo. En los casos documentados de
primoinfeccién debe realizarse estudios de imagen con el fin de descartar malformaciones
de las vias urinarias, ya que un porcentaje de la poblacién afectada puede tener
alteraciones estructurales o urodinamicas que favorecen el desarrollo de estas
infecciones. En la actualidad todavia hay variabilidad e incertidumbre en aspectos
relativos al diagnostico, la interpretacién del hecho clinico de una infeccidon de vias
urinarias aislada, la indicacién de una intervencion diagnostica, o aspectos del tratamiento
y seguimiento; todo ello constituye argumento suficiente para establecer un protocolo para
el manejo de esta patologia existen dudas sobre cual puede ser la mejor pauta antibidtica,
los criterios de ingreso hospitalario, o la necesidad o no de tratar la bacteriuria
asintomatica. El tratamiento debe elegirse en funcién del grupo de edad, del sitio de la
infeccion y de la forma de presentacion de la enfermedad y siempre hay que tener en

cuenta el costo.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo y observacional en los pacientes pediatricos que estuvieron internados en el
area de hospitalizacion Pediatria con el diagnéstico de infeccion de vias urinarias en el
periodo de enero a diciembre de 2012 en el H.G.D.F.F. Se revisaron 32 expedientes
clinicos de pacientes que a su egreso contaban con diagnostico de infeccién de vias

urinarias y se realizd una revision y procesamiento estadistico de la informacién recogida.

RESULTADOS: Los resultados obtenidos para las variables fueron: Edad4
pacientes afectados corresponden a los lactantes, 6 preescolares, 17 escolares y 5
adolescentes. Reportandose una media= 7.2 afios, Mediana (Me)= 7 afios, Moda (Mo)=

10 afio. Género: 69% sexo femenino y 31% sexo masculino. Relacién edad- género:

lactantes 4 pacientes femeninos, preescolar. 4 pacientes masculinos y 2 pacientes

femeninos, escolar: 5 pacientes masculinos y 12 femeninos, adolescente: 4 pacientes
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femeninos y 1 masculino afectado. Antecedentes heredofamiliares de patologia urinaria:

84% sin antecedentes heredofamiliares y 16% con antecedentes heredofamiliares.
Cuadro clinico: sintomatologia general 41%, 37% con sintomatologia general y urinaria y

22% con sintomatologia urinaria. Examen general de orina: 57% con leucocituria, 31%

con bacteriuria, 6% nitritos positivos, 3% hematuria y 3% proteinuria. Urocultivo: 94 %
negativos y 6% positivos. Tratamiento antibidtico: 56 % ceftriaxona, 6 %

trimetroprimsulfametoxasol, 3% clindamicina y 3% ciprofloxacino. Duracion de

tratamiento:7 dias en 91 %, 5 dias en 6 % y 2 dias en 3%. Ultrasonido renal y de vias

urinarias: 72 % resulto negativo de hallazgos y 28 % positivo de hallazgos. Hallazgos
ultrasonogréficos: se reportaron 2 pacientes con litos renales, 2 pacientes con doble

sistema colector, 1 paciente con agenesia renal, 1 paciente con orina residual, 1 paciente

con nefritis y 2 con ectasia renal. Estudios especiales:22% requirid urografia excretora y

11% de tomografia computarizada.

DISCUSION: Se encontr6 que, la edad de presentacion promedio fue de 7.2 afios,
el grupo méas afectado corresponde a los escolares. De la misma forma que se refiere en
la literatura, el género mas afectado es el femenino. En muy poco porcentaje se observa
la presencia de antecedentes heredofamiliares de patologia urinaria. Como se describe en
la literatura, la mayoria de los pacientes presentaban sintomatologia general, refiriendo a
la fiebre como principal sintoma. En el examen general de orina los resultados obtenidos
muestran que, mas de la mitad de los pacientes cursaban con leucocituria. A pesar de
que el urocultivo es el estudio de eleccién para confirmar la IVU se observa que en un
escaso porcentaje éste se encontré positivo. Aunque la indicacidbn para realizar
ultrasonido renal y de vias urinarias es en aquellos casos confirmados por urocultivo en la
muestra se le realiz6 a todos los pacientes de los cuales un tercio reporté alguna
alteracion y se comprob6 que no todas las IVU de primera vez son originadas por alguna
alteracion en la estructura de la via urinaria. Un poco mas de la mitad de los pacientes fue
tratado con ceftriaxona la cual esta bien indicada ya que la mayoria cursé febril durante el
cuadro, el tiempo que se administraba el medicamento en la mayoria de los pacientes fue
de 7 dias lo cual concuerda con lo establecido puesto que la mayoria de los nifios
cursaron febriles. En aquellos pacientes que se encontré algin hallazgo en el ultrasonido,
Unicamente un tercio de estos requiri6 de estudio especial como el uso de urografia

excretora o tomografia computarizada.

PALABRAS CLAVE:Infeccion de vias urinarias (IVU), Pielonefritis aguda (PNA)



INTRODUCCION

La infeccion de vias urinarias es una de las patologias infecciosas mas frecuentes
en pediatria. Se define clasicamente como la invasion, colonizacion y proliferaciéon
bacteriana del tracto urinario, que puede comprometer desde la vejiga hasta el
parénquima renal. Tradicionalmente se ha considerado como marcador de probables
anormalidades anatomicas y funcionales de las vias urinarias. El sistema urinario y el
sistema genital tienen un desarrollo embrionario altamente relacionado, de ahi que, en el
caso de las malformaciones congénitas de las vias urinarias, las alteraciones puedan

incluir ambos sistemas.

La importancia del diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno de las infecciones
de vias urinarias se fundamenta en el riesgo de dafio en el parénquima renal, y el
desarrollo de hipertension arterial e insuficiencia renal crénica a largo plazo. El
diagndstico y tratamiento precoz de las infecciones de vias urinarias ha demostrado ser
determinante en evitar la aparicion de las cicatrices renales, por tanto, es importante
identificar en la historia clinica y en el examen fisico factores de riesgo y elementos
clinicos que sugieren una anormalidad de la via urinaria que favorezca la primoinfeccién y

la recurrencia de las infecciones de via urinarias.

En los casos bien documentados de primoinfeccion debe realizarse estudios de
imagen con el fin de descartar malformaciones de las vias urinarias, ya que un porcentaje
de la poblacién afectada puede tener alteraciones estructurales o urodindmicas que
favorecen el desarrollo de estas infecciones. (1) Hay que tener en cuenta que la mayoria
de los protocolos existentes estan basados en el hecho de que la infeccidon de vias
urinarias ha sido durante mucho tiempo el signo mas importante de sospecha de
malformaciones obstructivas del tracto urinario o de reflujo vesicoureteral, y el
consiguiente dafio renal.Sin embargo, en la actualidad se puede observar que muchas de
las infecciones de vias urinarias diagnosticadas no van asociadas con anomalias del
tracto urinario, sino que pueden depender de otros factores a los que hasta ahora no se
les habia dado la suficiente importancia como caracteristicas del huésped o del germen.
También existen dudas todavia con respecto al tratamiento; sobre cudl puede ser la mejor
pauta antibiética, los criterios de ingreso hospitalario, o la necesidad o no de tratar la
bacteriuria asintomética. El tratamiento debe elegirse en funcién del grupo de edad, del

sitio de la infeccién y de la forma de presentacion de la enfermedad y siempre hay que
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tener en cuenta el costo. Mencidn especial mereceria el tratamiento quimioprofilactico,
cuyo uso indiscriminado no solo no produce beneficios, sino que incrementa el numero de

cepas resistentes a antibidticos.

Hay todavia suficiente variabilidad e incertidumbre en aspectos relativos al
diagnostico, la interpretacion del hecho clinico de una infeccién de vias urinarias aislada,
la indicaciéon de una intervencién diagnostica, o aspectos del tratamiento y seguimiento;
todo ello constituye argumento suficiente para establecer un protocolo para el manejo de
esta patologia. (2)

Con el fin de establecer un adecuado protocolo de estudio para los pacientes con
infeccion de vias urinarias y asi disminuir la morbilidad, se revisaran los expedientes de
aguellos pacientes hospitalizados en el servicio de pediatria con cuadros de infecciéon de
vias urinarias durante el periodo de enero a diciembre de 2012. Se establecera la
incidencia, asi como principal sintomatologia factores asociados, diagnéstico y tratamiento
que se han estado manejando en el servicio para en base a esto establecer una ruta

diagnéstica adecuada.



MARCO TEORICO

Definicién

La infeccién de vias urinarias (IVU) se define como una entidad clinica inducida
por la invasién, colonizacién y multiplicacibn microbiana (bacterias, virus, parasitos,
hongos u otros microorganismos) del aparato urinario que sobrepasa la capacidad de los
mecanismos de defensa del huésped, siendo expresién de probables alteraciones
morfolégicas o funcionales y una respuesta inmunolégica no siempre evidenciable.
Potencialmente, todos los 6rganos y estructuras del aparato urinario, desde el meato
uretral hasta la corteza renal, son susceptibles de ser afectados (7).

Epidemiologia

La verdadera incidencia de IVU en pediatria es dificil de determinar debido a que
hay diferentes presentaciones clinicas que van desde la ausencia de sintomas urinarios
especificos hasta la urosepsis fulminante. En EE.UU. las infecciones de vias urinarias
afectan a un 2.4% - 2.8% de nifios cada afo y representan mas de 1.1 millones de
consultas al afio. Los costos de hospitalizacién de los nifios con pielonefritis ascienden a

mas de $ 180 millones de ddlares por afio.

La epidemiologia de la IVU pediatrica varia en funcion de la edad y el sexo.
Durante el primer afio de vida, los nifios tienen una mayor incidencia de infeccion del
tracto urinario, y en todos los otros grupos de edad, las nifias son mas propensas a

desarrollar esta infeccion.

Durante el primer afio de vida, la incidencia de la infeccién del tracto urinario en las
mujeres es del 0.7% frente al 2.7% en los niflos. Durante los primeros 6 meses, los nifios
no circuncidados tienen de 10 -12 veces mas de desarrollar IVU. En los nifios de 1 a 5
afos, la incidencia anual de la infeccion del tracto urinario es de 0.9% a 1.4% para las
mujeres y 0.1% a 0.2% para los hombres. La incidencia de una infeccion urinaria es en
gran parte sin cambios desde los 6 afios hasta los 16 afios, con una incidencia anual de

0.7% a 2.3% para las mujeres y 0.04% a 0.2% para los nifios (3).



En México se reporta la infeccidén urinaria con frecuencia aproximada de 1%, tiene
mayor gravedad en los nifios menores de un afio de edad. Después de esta edad, hay
diferencia entre nifias y nifios, con prevalencia aproximada de 3% en nifios y de 5 a 8%

en nifas (8).

Etiopatogenia

La primera consideracion que se debe de tener en cuenta al exponer la patogenia
de las infecciones de vias urinarias es la via por la cual el microorganismo, sobre todo las
bacterias llegan al tracto urinario, en general, y al rifidon en particular. Se han observado 2
vias posibles: 1) la via hematégena con siembras en el riiédn como consecuencia de la
infeccion corriente sanguinea y 2) la via ascendente, por la cual los microorganismos se

introducen desde la uretra hasta la vejiga y ascienden luego hasta afectar el rifién.
Infeccion ascendente

Existen pruebas clinicas abrumadoras acerca de que la mayoria de las infecciones
del rifidn derivan de la inoculacion de bacterias procedentes del aparato digestivo en la

uretra, que de alli pasan a la vejiga, y finalmente al rifion.

Los mismo ligandos de superficie de las bacterias que median en la adherencia al
uroepitelio, y los mismos receptores de mucosas que reaccionan con estos ligandos
bacterianos en el tracto urinario se encuentran en el aparato digestivo y juegan un papel

importante en el mantenimiento de una colonizacion estable de uropatégenos.
Infeccion hematdgena

La infeccion del tracto urinario transmitida por la sangre supone menos del 3% de
los casos de infeccion de vias urinarias. Las causas principales de infecciébn hematégena
son S. aureus, P. aeruginosa y especies de Candida. Aunque E. coli causa la mayoria de
las infecciones de vias urinarias es una causa poco comun de infeccién de tracto urinario
como consecuencia de bacteremia, a menos de que existan factores asociados. La
incapacidad de la mayoria de las cepas de E. coli para producir infecciébn por via
hematdgena se debe no sélo a su falta de patogenicidad intrinseca por esta via sino
también a la escasa produccion de bacterias circulantes que llegan a depositarse en el
rinon (14).
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Salvo en el periodo neonatal, durante el cual la IVU puede producirse por via
hematdgena, en la mayoria de los casos se produce por via ascendente a partir de
gérmenes gram negativos presentes en el intestino (enterobacterias) y que contaminan la

zona perineal.

De ellos, Escherichiacolies, con mucho, el microorganismo que se aisla con mayor
frecuencia: origina alrededor del 80-90% de todas las IVU en el nifio. El resto de las
infecciones las  originan otras  enterobacterias, como Proteusmirabilis,
Klebsiellapneumoniae, Citrobacter, Enterobacter, etc. La infeccion por
Proteusmirabilisocurre con mayor frecuencia en los varones, probablemente por la

presencia de este germen en el saco balanoprepucial.

Un pequefio nimero de infecciones son producidas por cocos gram positivos.
Entre ellos, el mas frecuente es el Enterococcusy en menor medida el Streptococcusdel
grupo B u otros cocos gram positivos. Estos gérmenes aparecen sobre todo en el recién
nacido, aunque en los recién nacidos también predominan las IVU producidas por gram

negativos.

El Staphyloccocusaureus, el Staphylococcusepidermidisy el Staphylococcus

saprophyticustambién pueden producir una IVU, pero muy raramente.

En los pacientes hospitalizados con antecedentes de instrumentalizacion del tracto
urinario, las infecciones urinarias suelen ser originadas por gérmenes tipicamente

hospitalarios como la Pseudomonasaeruginosa, la Serratiay el Staphylococcus.

La Candidaalbicanssuele aparecer preferentemente en los pacientes con uso
prolongado de antibiéticos de amplio espectro, en pacientes inmunodeprimidos o en
aguellos a los que se les han colocado sondas vesicales durante periodos prolongados de

tiempo.
Los virus tienen un escaso papel como causa de infecciones, aunque el

adenovirus y el virus BK son causa frecuente de cuadros de cistitis hemorragica, sobre

todo en pacientes inmunodeprimidos.
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La flora fecal anaerobia rara vez produce IVU, a pesar de ser muchisimo mas

abundante que el E. colien las heces (2).

La patogenia de la infeccion urinaria es compleja y existen mdaltiples factores (1)
bacterianos, 2) inmunoldgicos, 3) anatdémicos, 4) urodindmicos y 5) genéticos) que
pueden influir en la localizacion, curso y pronéstico de la misma. Los nifios predispuestos
se defenderian de forma deficiente de las bacterias gram negativas, especialmente
Escherichiacoli, que es el germen que produce la mayoria de las infecciones urinarias y el
que estd mejor caracterizado. Segun la capacidad defensiva del huésped y la virulencia
bacteriana, la infeccion urinaria se manifestara de forma mas o menos grave: pielonefritis

aguda, cistitis 0 bacteriuria asintomética.

Multiplicacion de las bacterias en la vejiga y mecanismos de defensa

vesicales

Cualquiera que sea el modo de entrada de las bacterias en la vejiga se sabe
desde hace tiempo que la vejiga normal es capaz de limpiar por si misma los
microorganismos de 2 a 3 dias de la entrada de éstos. Esta capacidad de la vejiga normal
es un importante mecanismo de defensa frente a la infeccién urinaria y parece depender
de la combinacion de tres factores: 1) la eliminacién de las bacterias durante la miccion; 2)
las propiedades bactericidas de la orina y sus componentes, y 3) los mecanismos de la

defensa intrinseca de la mucosa vesical.

Quiz&a el mecanismo de eliminacién bacteriana mas eficaz sea la miccion, que
expulsa aproximadamente el 99% de las bacterias presentes. Este mecanismo de
defensa es hidrocinético se amplia por dilucion constante de la orina de la vejiga debido al
flujo continuo desde los rifiones, asi como por la capacidad de la mucosa vesical para

eliminar el pequefio nimero de microorganismos que quedan.

El efecto global de la orina en el crecimiento bacteriano representa una integracion
de las influencias de varios factores fisico-quimicos. La urea, los acidos organicos, las
sales y las poliaminas de bajo peo molecular en la orina, asi como situaciones de pH bajo,
y alta o baja osmolaridad, inhiben el crecimiento bacteriano. Tanto el pH bajo como la
osmolaridad alta afectan negativamente la funcion de los leucocitos polimorfonucleares.
Ademas sustancias urinarias osmoprotectoras, como la glicina y prolinabetaina, protegen

a E. coli contra los efectos de la orina hiperténica. La actividad antibacteriana inherente a
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la mucosa vesical también juega un papel blogueando el establecimiento de la infeccion.
Esta actividad parece debida, al menos en parte, a la producciéon de moléculas
bactericidas en el uroepitelio. La inhibicién de la adherencia bacteriana a los receptores
de la mucosa actia como un mecanismo de defensa util contra la infeccion. Estos
inhibidores comprenden la capa de glucosaminoglucanos que cubre la capa de células de
epiteliales de la vejiga y que bloquea la union de las bacterias a la mucosa. La
adherencia al epitelio, a través de la via de transduccion de sefiales de adeniltociclasa
desencadena la actividad antibacteriana mediada directamente por células uroepiteliales.

Clinicamente la eliminacion de bacterias no se da en presencia de residuo urinario
abundante, miccion inadecuada, cuerpos extrafios o litiasis en la vejiga, aumento de la
presion vesical o inflamacién previa de la mucosa. La orina residual no solo aumenta el
namero de bacterias que quedan en la vejiga, sino que también disminuye la proporcion
de superficie de mucosa vesical y el volumen de orina expuesto a ella. De esta manera se
reduce la eficacia de los factores antibacterianos potenciales de la mucosa. La distension
de la vejiga y el aumento de la presion hidrostatica inhiben la eliminacion de las bacterias.

Factores de virulencia bacteriana que influyen en la infeccidn

La capacidad de los microorganismos de adherirse a las células uroepiteliales es
el principal factor condicionante de la colonizacion inicial de la mucosa vesical y del
ascenso posterior de los gérmenes hasta el tracto urinario superior. La adhesion a las
células uroepiteliales se consigue gracias a unas estructuras filamentosas especializadas

gue se localizan en la capsula de las bacterias y que se denominan pili o fimbrias.

Existen varios tipos de fimbrias. Las fimbrias tipo 1 se encuentran en las cepas
bacterianas que estan mas presentes en los cuadros de cistitis y de bacteriuria
asintomatica (34%), y apenas se encuentran en la pielonefritis aguda (5%).
Recientemente se ha referido que este tipo de fimbrias no contribuyen a la respuesta

inflamatoria de la mucosa uroepitelial en la infeccion urinaria.

Las cepas de E. colique poseen fimbrias tipo 2 o P estdn més presentes en los
pacientes con cuadros de pielonefritis (76-94%) que en los pacientes con cistitis (19-23%),
en aquellos con bacteriuria asintomatica (14-18%) o en las heces de los individuos sanos
(7-16%). Se ha demostrado que las fimbrias P son codificadas por un grupo de 11 genes

(pap gene cluster) y son portadoras de una adhesina especifica, la Gal (a1-4)
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GalespecificPapGadhesin. Dicha adhesina es esencial en la patogenia de la infeccion
renal y se adhiere a unos receptores especificos, los glucoesfingolipidos, de las células
epiteliales de la mucosa del tracto urinario. Se han descrito mutaciones en algunos de
estos genes que imposibilitan la expresion de algunas fimbrias P, condicionando que
algunas cepas bacterianas no puedan adherirse al uroepitelio.

Factores de huésped

Cuando los gérmenes uropatégenos invaden el tracto urinario se produce una
respuesta inmune a nivel de las células uroepiteliales que desempefia un papel vital en la
susceptibilidad de un paciente a la infeccién de vias urinarias. Se han descubierto una
familia de receptores denominados Tolllikereceptors (TRL) que se expresan en las células
uroepiteliales y que, actuando como centinelas, tienen la capacidad de reconocer ciertas

moléculas asociadas a los gérmenes uropatégenos.

En condiciones normales, las fimbrias del E. colise unen a los receptores,
reclutando los TRL4 y liberandose una sefalizacion transmembrana que desencadena la
produccién de diferentes mediadores inflamatorios, como citoquinas, quimioquinas,
defensinas, proteinas del sistema del complemento y otros péptidos adhesivos, dando
lugar a una respuesta inflamatoria a nivel del tejido renal y a la llegada desde los capilares
de células inmunes, como los neutrdfilos. Los efectos del proceso inflamatorio, ademas de
conseguir la erradicacion de las bacterias, pueden dar lugar a un proceso destructivo para
el propio huésped, con la formacion de un tejido cicatricial en el lugar de la inflamacion; es
decir, la formacion de una cicatriz es mas una consecuencia del proceso inflamatorio que

de algun efecto directo de la propia bacteria.

En la bacteriuria asintomatica los gérmenes uropatégenos han perdido la
expresion de muchos factores de virulencia y tienen poca capacidad para provocar la

defensa inmune de la mucosa uroepitelial.
En nifios con bacteriuria asintomatica, se ha observado una expresion reducida de

los TRL4, en relacién con sujetos control. Como resultado, estos pacientes pueden ser

portadores asintométicos durante periodos prolongados de tiempo, sin provocar una
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respuesta destructiva del huésped; es decir, la falta de respuesta de la mucosa

uroepitelial puede ser un mecanismo protector contra el dafio renal.

La produccion local de quimioquinas, entre las que el principal representante es la
IL-8, es fundamental en el proceso migratorio de los neutrofilos desde la pared capilar
hasta la luz tubular, en donde interactian con los microorganismos patégenos,
destruyéndolos. Son precisamente los gérmenes uropatégenos con fimbrias P los que

estimulan su liberacion en las células del epitelio renal.

La proteina de Tamm-Horsfall es la proteina mas abundante en la orina y se
expresa exclusivamente en la rama ascendente del asa de Henle. Existe evidencia de que
esta proteina juega un papel importante en la respuesta inmunolégica de defensa
antibacteriana del tracto urinario. Sirve como modulador endoégeno de la activaciéon de los
granulocitos, monocitos, etc.; previene la colonizacién de los gérmenes uropatégenos y, al
unirse con las fimbrias tipo 1, interfiere con el ataque de las bacterias al tracto urinario.
Puede también tener un papel proinflamatorio, al inducir la maduraciéon de las células
dendriticas a través de un mecanismo complejo en el que participa la activacion del TRL4

y el factor de transcripcion NF-kB.

Las bacterias son capaces de activar el sistema del complemento, induciendo a la
opsonizacion de las mismas. Sin embargo ademas del aclara miento bacteriano, la

activacion del complemento puede dar lugar a un dafio tisular en el huésped.

Dentro de la respuesta inmunolégica del organismo durante las infecciones
bacterianas se incluye la liberacion local de b-defensivas por el epitelio renal y a-
defensinas por los neutrdfilos infiltrados, que, entre otras misiones, producen la muerte de

los microorganismos patégenos.

Existen ademas moléculas de adhesion a las células del endotelio vascular que
son fundamentales para que las células inflamatorias salgan de la circulacion e infiltren el

tejido circundante al proceso de inflamacion local.

Los acontecimientos moleculares locales referidos como resultado de la

interaccion entre las células del tracto urinario y los gérmenes patdégenos parecen ser un
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factor determinante en las consecuencias clinicas de la infeccion de vias urinarias. La
variabilidad interindividual de la respuesta celular, probablemente en relacion con algunos
polimorfismos de genes candidatos, puede ser la responsable de la mayor susceptibilidad
de algunos individuos a presentar infecciones urinarias recurrentes y a desarrollar un
dafio renal progresivo. Cuando se comprenda méas profundamente cual es la base
molecular de los mecanismos patogénicos de la infeccidén urinaria se podra identificar
mejor a los individuos susceptibles, lo que a su vez nos permitira emprender estrategias
de tratamiento méas especificas y conseguir mayor eficacia a la hora de evitar las

complicaciones (2).

Clasificacion

Hay cinco sistemas de clasificacion utilizados de acuerdo con el sitio, episodio, la
gravedad, los sintomas y factores de complicacién. Para el tratamiento agudo, lugar y la

gravedad son los mas importantes

Clasificacién segun la localizacion

Infeccion de vias urinarias bajas (cistitis): enfermedad inflamatoria de la vejiga
urinaria con signos generales y sintomas como disuria, polaquiuria, tenesmo, orina

maloliente, enuresis, hematuria y dolor suprapubico dolor.

Infeccidn de vias urinarias altas (pielonefritis): infeccién piégena difusa de la pelvis
renal y el parénquima. La aparicion de pielonefritis es generalmente abrupta. Los signos
clinicos 'y sintomas incluyen fiebore (> 38 ° C), escalofrios vy
dolor en angulo costo vertebral. Los nifios mayores pueden presentar sintomas de cistitis,
junto con fiebre / dolor. Los lactantes y preescolares pueden tener sintomas inespecificos

tales como falta de apetito, retraso del crecimiento, letargo, irritabilidad, vomitos o diarrea.

Clasificacién de acuerdo al nUmero de episodios

Infeccidn no resuelta: el tratamiento inicial es inadecuado para la eliminacion de

crecimiento de las bacterias en el tracto urinario [terapia inadecuada, insuficiente
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concentracion urinaria antimicrobiana, y la infeccion por la participacion de mudltiples

organismos con diferentes sensibilidad a diferentes antimicrobianos].

Infeccidn persistente: causada por la re-emergencia de las bacterias de un sitio

dentro del tracto urinario que no puede ser erradicada.

El mismo patégeno se identifica en las infecciones no resueltas, pero los episodios
de orina estéril puede ocurrir durante y poco después del tratamiento antimicrobiano.

Reinfeccion: cada episodio puede ser causado por una variedad de nuevos
organismos infecciosos, en contraste con infeccion persistente en la que el mismo
organismo infectante siempre esta aislado.

Clasificacién de acuerdo conla gravedad

IVU simples:los nifios pueden tenersélo fiebre leve;son capaces de tomarliquidos y

medicamentospor via oral; pueden estar levemente deshidratados o no estarlo.

Clasificacion de acuerdo a sintomas

Bacteriuria asintomatica: indica la colonizacion del epitelio urinario por

microorganismos que son incapaces de activar una respuesta sintomatica.

Bacteriuria sintomatica: los sintomas asociados con la IVU incluyen sintomas

irritativos, dolor suprapubico, fiebre y malestar general.

Clasificacién de acuerdo con factores de complicaciéon

Infeccion del tracto urinario sin complicaciones: la infecciébn se produce en un

paciente con tracto urinario morfolégicamente y funcionalmente normales.

Los pacientes pueden ser manejados de forma ambulatoria, con énfasis en la
documentacion de la resolucion de su bacteriuria, seguido por la evaluacion electiva para

las posibles anomalias anatémicas o funcionales de la via urinaria.

17



Infecciones del tracto urinario complicadas: incluye todos los recién nacidos, la
mayoria de los pacientes con evidencia clinica de pielonefritis, y todos aquellos

con obstrucciones mecdanicas o funcionales del tracto urinario.

La obstruccion mecénica es comunmente debido a la presencia de valvulas

uretrales posteriores, estenosis o célculos, independiente de su ubicacion.
La obstruccién funcional a menudo resulta de la disfuncién del tracto urinario
inferior tanto de origen neurogénico o0 no neurdgenico y dilatacion por  reflujo

vesicoureteral(9).

Factores predisponentes

Se han identificado diversos factores que pueden influir en la susceptibilidad a la
IVU.

Edad y sexo: las IVU y especialmente la pielonefritis son mas frecuentes en
menores de un afio de edad, lo cual se ha explicado en gran parte por la inmadurez del
sistema inmunitario. En el primer afio de vida la incidencia de IVU y pielonefritis es mayor

en nifos, pero a partir de esta edad se invierte y es mayor en nifias.

Anomalias anatomicas o funcionales del tracto urinario: la existencia de factores
predisponentes como estenosis pieloureteral o ureterovesical, reflujo vesicoureteral,
ureterohidronefrosis, valvulas de uretra posterior, diverticulos vesicales, displasia o
hipoplasia renal y disfuncién vesical se han relacionado con una mayor frecuencia de

infeccion de vias urinarias (15).

Reflujo vesicoureteral: es el retorno anormal de la orina desde la vejiga hacia el
uréter. Puede ser primario debido a la incompetencia de la valvula ureterovesical o
secundario si es debido a anomalias vesicales o uretrales. La mayoria de los reflujos en
los niflos son primarios. El reflujo vesicoureteral es la anormalidad mas comun en el

estudio de la primera infeccién urinaria.
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Sindromes de eliminacién disfuncional: se trata de la presencia de manifestaciones
clinicas de disfuncion vesical que simulan una vejiga neurogénica sin que se pueda
demostrar lesién neuroldgica ni alteraciones estructurales del aparato urinario con

frecuencia asociados a trastornos funcionales de la motilidad intestinal.

Hipercalciuria: se define como el aumento de la excrecién de calcio, la
fisiopatologia que explica esta relacion se basa en la hipotesis de que los microcristales
de oxalato de calcio ocasionan dafio en la célula del uroepitelio generando liberacion de
citocinas, inflamacion y fibrosis intersticial. Que interfieren con los mecanismos de

resistencia a la infeccion (x).

Cuadro clinico

Los lactantesno tienen lossintomas comunes de lalVUque se observanen los nifios
mayoreso adultos. La fiebre esel sintoma masfrecuente delVUen lactantes. Los sintomas
delVUen este grupo etariono son especificose incluyenla irritabilidady la malaalimentacién
quepueden ser similares aotras infecciones.El retraso del crecimiento, el doloro malestar
abdominaltambién puedenser sefialesde diagnéstico, los padres en pocas ocasiones

informan de disuriay orinamaloliente (12).

En los escolares y en los puberes las manifestaciones clinicas estan en relacion a
la localizacion de la infeccion en el tracto urinario, como: disuria, polaquiuria, miccion
imperiosa y tenesmo vesical y todo esto con frecuencia acompafiada de orina fétida,
turbia o con hematuria; otras manifestaciones incluyen: fiebre, calosfrios, dolor lumbar,

atague al estado general, ndusea, vémito y dolor abdominal (5).

Relacién entre malformaciones congénitas de la via urinaria e infecciones del

tracto urinario

Se define malformacion de la via urinaria como una alteracion en las diferentes
etapas de la nefrogénesis, la cual comienza en la octava semana de la gestacion, donde
surge la yema ureteral derivada del conducto mesonéfrico de Wolf, penetrando el

blastema metanéfrico para desarrollar los rifiones fetales.
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La importancia del diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno de las ITU en
lactantes se fundamenta en el riesgo de dafio en el parénquima renal, y el desarrollo de

hipertensién arterial e insuficiencia renal crénica a largo plazo (4).

Aproximadamente 10% de todas las personas nacen con malformaciones
posiblemente importantes del aparato genitourinario. La nefropatia congénita puede ser
hereditaria, pero con mas frecuencia es secundaria a un defecto adquirido del desarrollo

que comienza en la gestacion (6).

La IVU en lactantes sirve como marcador de anormalidades del tracto urinario. La
Academia Americana de Pediatria recomienda realizar estudio imagenol6gico a todo nifio
con primer episodio de IVU febril, para identificar aquellos con anormalidades que
predispongan a dafio renal. Las imagenes deben consistir en ecografia renal y vesical
para detectar dilatacion secundaria a obstruccion, y estudio para detectar reflujo

vesicoureteral.

La gran mayoria de las malformaciones urinarias producen dilatacién del tracto
urinario, lo que se manifiesta en la ecografia como hidronefrosis o hidroureteronefrosis,
con o0 sin megavejiga, pudiendo corresponder a una uropatia obstructiva o a reflujo

vesicoureteral.
De acuerdo a las diferentes series, la posibilidad de encontrar RVU en un
lactantemenor de un afio con IVU febril oscila entre 30 y 50%; y de portar lesiones

obstructivas, entre 5y 10% (4).

Las malformaciones fomentan las infecciones y por lo tanto contribuyen al pronto

desarrollo de infecciones del tracto urinario (10).

Diagndstico

Para realizar el diagnostico de infeccion de vias urinarias se deben distinguir 2

conceptos importantes.

20



Bacteriuria sintomética: es la presencia de bacterias en la orina. El crecimiento de
100.000 UFC en orina fresca se utiliza sobre todo como punto de corte entre la

contaminacion y la verdadera bacteriuria.

Bacteriuriaasintomatica:esel término utilizado cuandose encuentra bacteriuria
enmuestras repetidasde unnifio queno reportalos sintomas, por lo general en una revision
de rutina. El procedimiento diagnostico se basa en el uroandlisis, siendo el urocultivo el
mas importante de interpretar. La orina contenida en la vejiga es estéril, pero se convierte
en orina contamina por las bacterias durante el paso de la vejiga al recipiente de

muestreo, especialmente en lactantes y preescolares.

La muestra ideal de orina es la que se recolecta del chorro medio y ha
permanecido largo tiempo en la vejiga, recogida después de descubrir el orificio uretral.
Un intervalo largo de tiempo entre micciones permite que las bacterias se multiplican y
alcanzan recuentos elevados, la técnica del chorro medio significa que se omite la primera

orina que contiene la mayor parte de las bacterias contaminantes en la region periuretral.

En los lactantes y preescolares la orina se obtiene de la bolsa recolectora. El uso
de bolsas adhesivas conlleva un alto riesgo de contaminacién, sin embargo, un
aproximadamente 10% de tales muestras de los lactantes sanos crecer al menos 50.000
UFC / ml, la muestra de una sola bolsa recolectora no hace el diagnéstico de IVU, incluso
si hay un crecimiento puro de mas de 100.000 UFC / ml, la verificacién por una repeticion

de la muestra es esencial, y se obtiene mediante puncion suprapubica.

Otra técnica para obtener la orina para los propésitos de deteccion es el uso de
una almohadilla absorbente colocado dentro de un pafial. Tan pronto como nifio haya
orinado, la orina se recupera con la ayuda de la jeringa. El riesgo de contraer una

muestra de orina contaminada es tan alta como bolsas adhesivas.

La mejor técnica para obtener muestras de orina no contaminada es la aspiracion
directa de la vejiga mediante una puncion suprapubica. Mas de 99% de los nifios con
verdaderos bacteriurias tienen un crecimiento de sélo un tipo de bacterias. La aspiracion

suprapubica es el método preferido para obtener la orina con la contaminacion minima. La
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cateterizacion de la vejiga es otro método de obtencién de la orina con un minimo de

contaminacién (11).

Se recomienda en el proceso de diagnostico de IVU efectuar tira reactiva para
nitritos, esterasa leucocitaria y examen general de orina con microscopia y urocultivo. La
interpretacion de resultados define la leucocituria como >5 leucocitos por campo en una

muestra centrifugada o >10/mm3 en una muestra no centrifugada.

Cuando existe un cuadro clinico sugestivo la investigacion de esterasa leucocitaria
y nitritos en orina recién emitida, es util para el estudio de la IVU, en ausencia de la
observacion directa al microscopio del sedimento urinario y de urocultivo positivo depende
la técnica de toma de la muestra: cateterismo vesical > 100.000 UFC/ml o chorro medio

>10.000 UFC/ml en caso de gran positivos y/u hongos (15).

Estudios por imagen

Al tomar la decision de realizar estudios por imagen, es de fundamental
importancia haber comprobado la IVU mediante urocultivo. El objetivo de los estudios de
imagen intenta establecer la presencia de malformaciones y cicatrices renales y evaluar la
posibilidad de que haya reflujo vesicoureteral, obstruccion de vias urinarias y pielonefritis

aguda.

El diagndstico oportuno de las anomalias estructurales permite reducir el riesgo de
la lesion del tejido renal y deterioro de la funcion. Se aconseja realizar estudios por
imagen cuando existe IVU, especialmente en menores de 5 afios, que presentan fiebres
(16).

Ultrasonografia

La ultrasonografia debido a su naturaleza no invasiva tiene un gran impacto en la
evaluacion tanto prenatal como postnatal de las malformaciones congénitas renales. Una
amplia gama de anomalias pueden ser detectadas mediante ultrasonografia siendo las
renales las més comunes, entre las que se encuentran la obstruccién de la unién

pieloureteral y la enfermedad congénita quistica renal, asi como la duplicacion ureteral.
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Urografia excretora

Cada vez se usa menos a nivel internacional. Su utilidad principal que es
proporcionar una visibn anatémica precisa estd neutralizada por sus incontables
desventajas: altas dosis de radiaciones, mala visualizacién en los lactantes, riesgos de
reacciones a medios de contraste y falta de precision en la funcion individual. Actualmente
con este objetivo han sido sustituidas en el mundo con las técnicas radionucleares, siendo
éstas las de eleccion para la deteccion de las cicatrices renales. No obstante, el urografia
excretora sigue siendo Util donde no se dispone de Gammagrafia.

Tomografia computarizada

La tomografia representa un método diagndstico necesario y que se complementa
con los ya sefialados para una mejor evaluacion y seguimiento de los pacientes. Sin
embargo, en la poblacion pediatrica para el diagnéstico de malformaciones congénitas del

rifidn y vias urinarias la combinacion del ultrasonido y uretrocistografia es la mas efectiva

(6).

Cistouretrografiamiccional

Es el examen mas importante para el diagnostico de reflujo vesicoureteral ya que
proporciona informacion rapida y eficiente ademas de que establece la graduacion y

gravedad de la patologia (z).

Tratamiento

El tratamiento antibiético de la infeccidn de vias urinarias(IVU) ha de iniciarse en la
mayoria de ocasiones sin conocer el germen responsable de la infeccion. Una de las
cuestiones que frecuentemente se plantean en la consulta es cuando comenzar el

tratamiento antibiotico.

Es importante conocer si el periodo que transcurre entre el comienzo del cuadro

clinico y el comienzo del tratamiento puede tener implicaciones en la resolucion completa
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de la infeccion y en la aparicion de secuelas (cicatrices renales), considerando, ademas,
que la mejoria clinica que el paciente obtiene tras el inicio del tratamiento antibiético es

motivo suficiente per se para evitar demoras en el tratamiento.

Se recomienda la administracion oral como via de eleccion para el tratamiento
antibiético de nifios y nifias con ITU febril sin patologia uroldgica obstructiva conocida y en

ausencia de sintomas de una infeccién grave.

Se recomienda la administracion intravenosa de antibiético en los nifios y nifias
con sospecha de uropatia obstructiva o RVU de alto grado (IV-V), signos de septicemia,

vomitos incoercibles o deshidratacion

Si se ha iniciado un tratamiento antibiotico por via intravenosa, se recomienda
continuar con su administracién por via oral cuando el estado clinico del paciente lo

permita.

En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento antibiético empirico
de la IVU afebril, parece adecuado utilizar amoxicilina- acido clavulanico, cefalosporinas
de primera o segunda generacion, fosfomicina, nitrofurantoina o TM-SMX en caso de que

las sensibilidades de nuestro laboratorio local lo permita.

En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento antibiético empirico
de la IVU febril por VO, parece adecuado utilizar cefalosporinas de tercera generacion vy,
como alternativa, amoxicilina- acido clavulanico o cefalosporinas de segunda generacion

(si su sensibilidad es mayor del 80-90% para E. coli).

En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento empirico de la IVU
febril por via IV, parece adecuado utilizar cefalosporinas de tercera generacion IV
(cefotaxima, ceftriaxona) y alternativamente un aminoglucésido (gentamicina,
tobramicina), amoxicilina- &cido clavulanico IV o cefalosporinas de segunda generacion

intravenosa.
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Otras cefalosporinas de tercera generacién, como la ceftazidima, y otros
antibiéticos, como amikacina, carbapenemicos y quinolonas deben reservarse para

circunstancias especiales.

En el tratamiento de la IVU afebril/cistitis, se recomienda una duracién del

tratamiento antibiético de entre 3 y 4 dias.

En el tratamiento de la IVU febril/PNA, se recomienda la duracidon estandar del

tratamiento antibiético de 7 a 10 dias.(17)

25



JUSTIFICACION

Las infecciones de vias urinarias se consideran el tercer padecimiento infeccioso
gue afectan a la poblacién pediatrica, se considera que durante el primer afio de vida
esta patologia tiene mayor incidencia en el sexo masculino y luego predomina en mujeres;
es comun observar cuadros repetitivos que pueden ser un marcador de posibles
enfermedades estructurales del rifidn y de las vias urinarias, por ello, es necesario el

diagnéstico y tratamiento oportuno ya que su demora puede conducir a dafio renal grave.

El Hospital General Dr. Dario Ferndndez Fierro a pesar de contar con un servicio
de Nefrologia Pediatrica en su area de hospitalizacion Pediatria no cuenta con una
estadistica exacta de los internamientos por cuadros de infecciones de vias urinarias, asi
como tampoco existe una unificacion de criterios para que los pacientes sean
diagnosticados, tratados y referidos oportunamente mejor convenga segun la

presentacion clinica.

Debido a que no se conoce la incidencia y errbneamente se establece el protocolo
de estudio para ésta patologia se tiene a bien realizar el presente trabajo y de ésta
manera contribuir de acuerdo a los resultados a reducir asi la morbilidad y en un futuro
con los resultados obtenidos tener un impacto econdémico importante para nuestra

institucion.

HIPOTESIS

La incidencia de las infecciones de vias urinarias es frecuente en la poblacion
pediatrica, la presentacion clinica es poco especifica y existe una alta relaciéon con la
presencia de malformaciones de la via urinaria como factor predisponente a presentar

esta patologia.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de las infecciones urinarias, las caracteristicas clinicas y
factores asociados en los pacientes pediatricos que son internados en el area de

hospitalizacién Pediatria del Hospital General Dario Fernandez Fierro (H.G.D.F.F).

OBJETIVO ESPECIFICO

1. Precisar la incidencia de las infecciones de vias urinarias de los pacientes

pediatricos hospitalizados del H.G.D.F.F

2. Analizar el cuadro clinico predominante para cada grupo de edad o etario
(lactante, preescolar, escolar)

3. Identificar los factores asociados a las infecciones urinarias (malformaciones).
4. Implementar una guia o algoritmo diagndstico-terapéutico de acuerdo a los

resultados obtenidos para el manejo de infeccién de vias urinarias para el servicio de
pediatria del H.G.D.F.F
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MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio

Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional realizado en los
pacientes pediatricos que estuvieron internados en el area de hospitalizacién Pediatria
con el diagnéstico de infecciones de vias urinarias en el periodo de enero a diciembre de
2012 en el H.G.D.F.F

Material

Universo: Todos los pacientes pediatricos que fueron internados en el area de
Hospitalizacion Pediatria del H.G.D.F.F en el periodo de enero a diciembre de 2012 en el
H.G.D.F.F

Muestra: Todos los pacientes con el diagnostico de infeccidon de vias urinarias que
fueron internados en el area de Hospitalizacion Pediatria del H.G.D.F.F en el periodo de
enero a diciembre de 2012.

Método

-Se realiz6 una revision y procesamiento estadistico de la informacién recogida de
expedientes clinicos del Hospital Doctor Dario Fernandez Fierro de forma manual asi

como de manera electrénica.

-Se revisaron 32 expedientes clinicos de pacientes que a su egreso contaban con

diagnostico de infeccién de vias urinarias en el periodo de Enero a Diciembre de 2012.

Instrumento para recoleccion de datos

-Hoja de recoleccion de datos de las variables estudiadas.

-Se realizaron analisis y graficas de la informacién obtenida con método

estadistico a base de medidas de tendencia central.
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-Se empled una laptop con procesador Intel Centrino con ambiente Windows XP.
Los textos se procesaron en Microsoft Office Word 2007 y las tablas y los gréaficos se
realizaron con Microsoft Office Excel 2007.

-Se aplicaran para el analisis estadistico con pruebas de tendencia central

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos aquellos pacientes masculinos o femeninos en etapa lactante, preescolar,
escolar y adolescente con el diagndstico de infeccion de vias urinarias, internados en el
periodo de enero a diciembre de 2012 en el area de hospitalizacion pediatria del
H.G.D.F.F.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que ingresan con el diagndstico de infeccion de vias urinarias que se

haya descartado.

DESCRIPCION DE VARIABLES

NOMBRE DE LA TIPO DE DEFINICION OPERACIONAL FUENTE DE
VARIABLE VARIABLE INFORMACION
Edad Cuantitativa | Escala ordinal en afios Expediente clinico
Continua
Género Cualitativa | Dicotémica en masculino o femenino Expediente clinico
Nominal
Antecedentes Cualitativa | Dicotémica: Si o No Expediente clinico
heredofamiliares Nominal En caso de ser Si se mencionan que tipo de
de patologia antecedente
urinaria
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Sintomatologia Cualitativa | Policotomica: asintomatico, sintomas Expediente clinico
Nominal generales, sintomas urinarios o0 ambos.
Se incluyen como sintomas generales fiebre,
vomito y nauseas.
Se incluyen como sintomas urinarios disuria,
poliaquiuria, tenesmo y pujo.
Examen general Cualitativa | Hallazgos encontrados en el estudio Expediente clinico
de orina Nominal Leucocituria:> de 5 leucos por campo
Nitritos: positivo
Bacteriuria: abundante
Hematuria: >5 eritrocitos por campo
Proteinuria:+
Ultrasonografia Cualitativa | Dicotébmica: positivo 0 negativo para Expediente clinico
Nominal hallazgos
Urocultivo Cualitativa | Dicotémica: positivo o negativo, de ser Expediente clinico
nominal positivo se indica el nimero de colonias y el
gérmen aislado
Antibiético Cualitativa | Policotbmica: ceftriaxona, ciprofloxacino, Expediente clinico
Nominal clindamicina o trimetroprimsulfametozasol
Dias de esquema Cualitativa | Policotomica: 2 dias, 5 dias, 7 dias Expediente clinico
Nominal
Estudios
especiales Cualitativa | Si 0 no requirié estudios especiales Expediente clinico
nominal
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RESULTADOS

Se encontrd en el presente estudio que de un total de 32 pacientes; 4 pacientes
afectados corresponden a los lactantes, 6 preescolares, 17 escolares y 5 adolescentes. El
grupo mas afectado fue el escolar.Se reporta una Media= 7.2 afios, Mediana (Me)= 7

afos, Moda (Mo)= 10 afios. (Gréfica 1)
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Se report6 una incidencia de 69% (22 pacientes) para el sexo femenino 'y 31% (10
pacientes) para el sexo masculino. (Grafica 2). La frecuencia de presentacion del cuadro
de infeccion de vias urinarias de acuerdo a edad y género se relacioné de la siguiente
manera; lactantes:4 pacientes femeninos afectados, preescolar: 4 pacientes masculinos y
2 pacientes femeninos, escolar. 5 pacientes masculinos y 12 femeninos afectados,
adolescente: 4 pacientes femeninos y 1 masculino afectado. En la etapa escolar la
frecuencia de las infecciones de vias urinarias es mayor y el género mas afectado es el

femenino. (Gréfica 3)
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En relaciéon a los antecedentes heredofamiliares de patologia urinaria se report6
una incidencia de 84% (27 pacientes) sin antecedentes heredofamiliares y 16% (5

pacientes) con antecedentes heredofamiliares para patologia urinaria. (Gréafica 4).
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El cuadro clinico observado que predomina es el de sintomatologia general, que
reporté una incidencia de 41% (13 pacientes), seguido de 37% (12 pacientes) con
sintomatologia general y urinaria y 22% (7 pacientes) con sintomatologia urinaria.
(Gréfica 5).Con respecto a la sintomatologia general se refieren como sintomas
predominantes 15 pacientes con fiebre, 11 con vOmito y 4 con nauseas, por lo que la
fiebre es el mas referido. (Grafica 5.1). De acuerdo a la sintomatologia especifica se
encontré 14 pacientes con disuria, 6 pacientes con poliaquiuria, 5 pacientes con tenesmo,
6 pacientes con dolor lumbar y 5 con pujo; por lo que el sintoma urinario mas frecuente

fue la disuria. (Gréafica 5.2)
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Se reporta en los examenes generales de orina la incidencia de 57% (18
pacientes) con leucocituria, 31% (10 pacientes) con bacteriuria, 6% (2 pacientes) nitritos
positivos, 3% (1 paciente) hematuria y 3% (1 paciente) proteinuria. (Grafica 6). De los 32
urocultivos tomados 94 % (30 pacientes) fueron negativos y 6% (2 pacientes) positivos
(Gréfica 7).
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PORCENTAIJE DE RESULTADOS DE UROCULTIVOS

6%
POSITIVO
B NEGATIVO
N=32
FUENTE: ARCHIVO CLINICO HGDFF GRAFICA 7

El tratamiento antibiético de los pacientes estudiados consistié en usar 56 % (18
pacientes) ceftriaxona, 6 % (12 pacientes) trimetroprimsulfametoxasol (TMP SMZ), 3% (1
paciente) clindamicina y 3% (1 paciente) ciprofloxacino. (Gréafica 8). Tuvo una duracién
de 7 dias en 91 % (29 pacientes), 5 dias en 6 % (2 pacientes) y 2 dias en 3% (1
paciente). (Grafica 9).
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Se les realizé a los 32 pacientes USG renal y de vias urinarias donde se encontré
que el 72 % (23 pacientes) resulto negativo de hallazgos y 28 % (9 pacientes) positivo de
hallazgos (Gréfica 10). De los hallazgos ultrasonograficos se reportaron 2 pacientes con
litos renales, 2 pacientes con doble sistema colector, 1 paciente con agenesia renal, 1
paciente con orina residual, 1 paciente con nefritis y 2 con ectasia renal (Grafica 10.1).
Del total de 9 pacientes con algin hallazgo en el USG renal tan solo el 22% requirio de la

urografia excretora 'y 11% de tomografia computarizada. (Gréfica 11).
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Alteraciones encontradas
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DISCUSION

En este estudio se encontrdé que, la edad de presentacion promedio fue de 7.2
afos, reportandose el mayor numero de casos en pacientes de 10 afios; de esta manera
se observo que, el grupo més afectado corresponde a los escolares y el grupo con menor
namero de casos es el de lactantes. De la misma forma que se refiere en la literatura, el
género mas afectado es el femenino, cabe mencionar que los preescolares masculinos de
este estudio se vieron mas afectados, lo cual no concuerda con ya descrito, pues en la
literatura se menciona que los lactantes masculinos son los mas afectados con esta

patologia.

En muy poco porcentaje se observa la presencia de antecedentes
heredofamiliares de patologia urinaria, se mencionan litos renales, doble sistema colector
o pielonefritis como principales patologias relacionadas lo cual hace mas susceptibles a

estos pacientes de padecer patologias similares.

Como se describe en la literatura, la mayoria de los pacientes de la muestra
presentaban sintomatologia general, refiriendo a la fiebre como principal sintoma; los
sintomas urinarios o especificos se encontraron en menor cantidad y se refiere a la disuria

como el primer sintoma especifico.

En el examen general de orina los resultados obtenidos muestran que, mas de la
mitad de los pacientes cursaban con leucocituria, siendo este parametro muy sensible
pero poco especifico para hacer el diagnostico de infeccion de vias urinarias; en menos
de una décima parte de pacientes los pacientes se reportaban nitritos positivos el cual es

un hallazgo mas especifico para IVU.

A pesar de que el urocultivo es el estudio de eleccién para confirmar la IVU se
observa que en un escaso porcentaje éste se encontrd positivo, de los reportados con
desarrollo de algun microorganismo se encontré en uno 60.000 UFC y en el otro 100.000
UFC de E. coli, con esto se confirma que E. coli es el agente patdgeno mas frecuente

aungue la muestra es poco valorable.

El USG renal y de vias urinarias es el método radiolégico de eleccion para
complementar el estudio de IVU, aunque la indicacién es de realizarse en aquellos casos
confirmados por urocultivo en la muestra se le realizé a todos los pacientes de los cuales

un tercio reportd alguna alteracion como litos renales, ectasias y doble sistema colector,
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con esto se comprueba que no todas las IVU de primera vez son originadas por alguna
alteracion en la estructura de la via urinaria, sin embargo pueden condicionar que

aparezca la sintomatologia.

Un poco mas de la mitad de los pacientes fue tratado con ceftriaxona la cual esta
bien indicada ya que la mayoria curso febril durante el cuadro, casi al resto de la muestra
se le indico trimetroprim sulfametoxasol puesto que los pacientes cursaban afebriles,
como era de esperarse el uso de quinolonas y clindamicina son medicamentos poco
utilizados en la poblacion pediatrica para tratar IVU. El tiempo que se administraba el
medicamento en la mayoria de los pacientes fue de 7 dias lo cual concuerda con lo
establecido puesto que la mayoria de los nifios cursaron febriles, sin embargo en una
minoria el tratamiento fue menor a lo establecido para pacientes afebriles por lo que estos

pacientes no recibieron un tratamiento adecuado.

En aquellos pacientes que se encontré algun hallazgo en el ultrasonido, Gnicamente un
tercio de estos requiri6 de estudio especial como el uso de urografia excretora para
confirmar el diagndstico de doble sistema colector en unas hermanas y otro paciente con

diagnostico de litiasis renal.
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CONCLUSION

Las infecciones de via urinarias afectan principalmente al sexo femenino en la
etapa escolar aungue, en la etapa preescolar el sexo masculino se observa mas afectado.
No siempre existe relacion estrecha de antecedentes heredofamiliares de patologia

urinaria para que un paciente pueda desarrollar infecciones de vias urinarias.

El cuadro clinico de IVU que prevalece en la poblacién pediatrica es la
sintomatologia general, la cual se presenta en mas de la mitad de los casos, siendo en
ocasiones subdiagnosticados los cuadros de infecciones de via urinarias puesto que el

principal sintoma referido es la fiebre.

Para establecer el diagnostico se realizo examen general de orina en todos los
pacientes el cual en su mayoria se reporto Unicamente con leucocituria, este es un
parametro poco especifico para confirmar el diagnéstico y aunque el urocultivo es el
estudio que confirma el cuadro casi el total de las muestras resultaron negativas. En
aguellos pacientes con resultados positivos se encontré que el germen desarrollado era E.

coli, sin embargo la muestra de estos resultados es insuficiente para corroborar el dato.

Aunque el USG renal se indica Unicamente en aquellos paciente con urocultivo
positivo, el estudio mostro que a pesar de esto todos tenian USG renal, en el cual no se
demostré que todos tuvieran algun hallazgo y mucho menos que todos tuvieran alguna

malformacién congénita que condicionaran los cuadros de infeccion de vias urinarias.

El uso de cefalosporinas de tercera generacion en pacientes febriles estuvo bien
indicado al igual que el Trimetroprim Sulfametoxasol en aquellos pacientes afebriles, los
dias de tratamiento fueron administrados en su mayoria cual debe hacerse, sin embargo
el uso de Clindamicina no justifica su uso en aquellos pacientes que fue utilizada al igual

gue en aguellos paciente que el tratamiento fue recibido por menos de 5 dias.

Se determina que no en todos los casos de infeccion de vias se requerira de algun
estudio de imagen complementario tras haberse hallado algo en el ultrasonido, para
confirmar la presencia de doble sistema colector si se esté indicada la urografia excretora

al igual que la tomografia computarizada para los litos renales.

El estudio nos muestra que para el diagnostico de infeccion de vias urinarias es

necesario hacer los estudios basicos como el examen de orina y cultivo de orina para
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confirmar el diagnéstico y no inferir que la mayoria de las infecciones urinarias son
secundarias a malformaciones congénitas. Tras haber realizado el estudio se debe hacer
énfasis en las pruebas que hacen el diagnostico confirmatorio y no establecer que todas

la infecciones urinarias son secundarias a malformaciones congénitas.

El estudio nos muestra que para el diagnostico de infeccién de vias urinarias es
necesario hacer los estudios basicos como el examen de orina y cultivo de orina para
confirmar el diagnostico y no inferir que la mayoria de las infecciones urinarias son
secundarias a malformaciones congénitas. Tras haber realizado el estudio se debe hacer
énfasis en las pruebas que hacen el diagnostico confirmatorio y no establecer que todas

la infecciones urinarias son secundarias a malformaciones congénitas.
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En base a los hallazgos encontrados en nuestro estudio se propone el siguiente
algoritmo diagnéstico -terapéutico:

ALGORITMO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO DE LA § INFECCIONES DE VIA § URINARIA § EN EL PACIENTE PEDIATRICO
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ANEXO

ISSSTE

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Protocolo para tesis de especialidad Pediatria: “Incidencia y factores asociados de las infecciones

de via urinarias en pacientes pediatricos en un hospital de segundo nive

Hospital General Dario Fernandez Fierro

III

Marque con una X los datos positivos o escriba en la linea correspondiente:

1. Edad
2. Sexo Masculino () Femenino ()
3. Antecedentes | Si () No ()

Heredofamiliares
de patologia
urinaria

4. Sintomatologia

Asintomatico

()

Sintomas generales
(fiebre, nauseas, vomito,
anorexia) ()

¢Cual(es)?

Sintomas urinarios
(disuria,  poliaquiuria,
tenesmo, dolor lumbar )

()

¢Cudl(es)?

5. Examen
general de orina

Hallazgos:

6.USG Hallazgos:

7.Urocultivo Negativo () Positivo ()
Germen aislado

8.Tratamiento éCudl? Dias de

antibidtico tratamiento

9. Estudios | NO () S| ()

especiales (gammagrafia, urografia

excretora, tomografia,
cistouretrografia,

cistosopia)é Cual(es)?
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