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RESUMEN

Durazo- Arvizu M. *Dérame Castillo R.> Montafio Manriquez E.3

1.Médico Pediatra adscrito al servicio de infectologia del HIES
2.Médico Pediatra jefe del servicio de Infectologia del HIES

3.Residente de 3er afio especialidad de Pediatria en HIES

INTRODUCCION: La pielonefritis es una entidad patolégica de suma
importancia tiene una incidencia mundial de 1 % para varones y de 3 a 8%
nifias, el Germen mas aislado es Escherichia coli, el “Gold standar’ sigue
siendo el urocultivo se utilizan los criterios de KASS para el andlisis del
resultado. OBJETIVO: describir las caracteristicas clinicas, de laboratorio y de
imagen de estos pacientes,asi como la identificacion de los factores de riesgo.
MATERIAL Y METODOS: se realizd6 un estudiodescriptivo, retrospectivo y
serie de casos, en el cual se hizo la descripcién de los pacientes atendidos en
el servicio de Infectologia utilizando como criterio el diagnéstico de
Pielonefritis, en cualquier grupo de edad y género, analizando los expedientes
clinicos, el tamafio de muestra resultante del periodo del mes de mayo del
2016 al mes de abril del 2017. RESULTADOS: Se encontré que el promedio
es 5.4 afos, la edad minima de 1 mes de vida, En el estado nutricional, se
obtuvo un 9.3% con desnutricion leve, 95.4% de los pacientes no tuvieron
lactancia materna exclusiva, se encontr6 un 90.8% (n=59) sin alteraciones

anatdmicas, 6.1% (n=4) presentaron estenosis uretero-pielica y 3.1% (n=2)
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reflujo vesicoureteral. ElI 86.2% se reportd urocultivo sin desarrollo, respecto a
la asociaciéon de variables de los 8 urocultivos con desarrollo de E.coli
(12.3%), solamente al 44.6% (n=29) se les realizd ultrasonido.
CONCLUSION: El estudio mostro congruencia respecto a la epidemiologia
reportada en la literatura con predominio franco en el sexo femenino, siento el
agente causal mas aislado la E.coli, también se abren las puertas a nuevos
estudios por datos alarmantes con respecto a la pobre proporcién de paciente
con lactancia materna y la cantidad de urocultivos sin desarrollo. PALABRAS

CLAVE: Pielonefritis



1.- INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (IVU) se define clasicamente como la invasion,
colonizacion y proliferacién bacteriana del tracto urinario, que puede comprometer

desde la vejiga hasta el parénquima renal.*

La infeccién de las vias urinarias es un problema muy frecuente en la poblacion
pediatrica, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que se diagnostica en

el 1 % de los nifios y de 3 a 8% en las nifias.?

La tasa mundial de recurrencias reportada es de 12 a 30 %, con repunte en los
menores de 6 meses, lo anterior en los pacientes con reflujo vesico-uretral grave y en

aquellos con gammagrafia renal anormal al momento de la primoinfeccion.?

La prevalencia de infeccion del tracto urinario es influenciada por factores como
edad, sexo, grupo poblacional, asi como el método de recoleccion de orina, pruebas
diagndsticas e inclusive los criterios diagnosticos utilizados. La edad y el sexo son los
factores mas importantes. En los recién nacidos prematuros, la prevalencia de
infeccion de vias urinarias es de 2,9%a diferencia de los recién nacidos a término
donde es de (0,7%). La infeccion de vias urinarias es mas comun en nifios en edad
preescolar (1% a 3%) que en nifilos en edad escolar (0,7% a 2,3%). Durante la
adolescencia, tanto las nifias sexualmente activas como los varones homosexuales
corren un mayor riesgo de desarrollar infeccion urinaria. La infeccion bacteriana
potencialmente grave mas frecuente en los menores de 36 meses, predominando en
los 2 primeros afios de vida (7%). Se estima que una de cada 10 nifias y uno de cada
30 nifios padeceran una IVU durante su infancia. De estos nifios con un primer

episodio de VU, un 15% desarrollaran cicatrices renales en los 2 afios siguientes. El
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riesgo de recurrencia de IVU febril por afio es de hasta un 6% y se ha relacionado
con un mayor riesgo de padecer cicatrices renales, especialmente a partir del tercer
episodio de IVU. Estudios recientes estiman una prevalencia de reflujo vésico-
ureteral de entre un 18 y un 38% en la poblacién pediatrica con diagnéstico de VU y
un mayor riesgo de cicatrices renales si existe RVU, especialmente grado -V

(riesgo doble frente al RVU de menor grado).*
1.2 CLASIFICACION

Para poder estudiar el objetivo de esta investigacién, debemos tener claros los
conceptos respecto al diagnéstico segun el area anatdbmica afectada, respecto a la
pielonefritis se define como la infeccion que compromete el parénquima renal. Es la
forma mas grave de la infecciébn de vias urinarias (IVU) en nifios. Los pacientes
generalmente presentan sintomas sistémicos como fiebre alta, compromiso del
estado general, decaimiento, dolor abdominal, dolor lumbar y frecuentemente
vomitos y mala tolerancia oral.* Los 2 elementos clinicos que sugieren pielonefritis
son fiebre y dolor lumbar. En la literatura reciente se denomina VU atipica a una

infeccion alta que evoluciona en forma térpida.*

En este cuadro clinico, ademas de los sintomas descritos se pueden observar
elementos que sugieren alteraciones anatémicas o funcionales de la via urinaria tales
como: chorro urinario débil, masa abdominal o vesical, aumento de creatinina,
septicemia, falla de respuesta al tratamiento antibiético a las 48 horas, infeccién por

germen no E. coli*

Por otraparte, la cistitis o VU baja se define a la infeccion limitada a la vejiga y a la

uretra, mas frecuente en mujeres mayores de 2 afios. Los pacientes refieren
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sintomas limitados a inflamacion local como disuria, polaquiuria, urgencia, orina

turbia, y molestias abdominales bajas.*

Existe otra entidad patoldgica, la bacteriuria asintomatica que se define como la
presencia de urocultivo positivo y ausencia de marcadores inflamatorios en el
examen de orina completo (EGO) en pacientes sin sintomatologia clinica.
Habitualmente es un hallazgo en examenes de orina tomados en seguimientos. Se
recomienda no indicar tratamiento antibiotico, ya que estudios a largo plazo no

muestran beneficios en los grupos tratados.*

El prondstico resulta favorable en la mayoria de los casos, es importante identificar a
esos pacientes con riesgo de dafio renal permanente y progresivo 2Un diagndstico
adecuado es extremadamente importante en este grupo de edad, porque permite
identificar, tratar y evaluar a nifios con riesgo de dafio renal, asi como evitar
tratamientos y evaluaciones innecesarios. Los analisis de costo efectividad han
estimado que la rentabilidad de prevenir un caso de enfermedad crénica como
hipertension o enfermedad renal terminal significa 700 mil délares enbase al tiempo

de vida productivo de un adulto joven.?

En estas condiciones, la infeccion de vias urinarias no complicada, que incluye la
cistitis y las fases iniciales de una pielonefritis debe ser identificada en forma
temprana para evitar las complicaciones descritas, de tal forma que se puedan
establecer las medidas de prevencion y tratamiento adecuados y establecer el enlace

entre los diferentes niveles de atencién para el seguimiento adecuado en cada caso.?



Para lo anterior es preciso tener un entendimiento claro de la patogénesis, factores
de riesgo, indicaciones e interpretacion de las pruebas diagnésticas, asi como el uso

adecuado de la terapia antimicrobiana y el manejo integral de los nifios con VU.>
1.3 EPIDEMIOLOGIA

La infeccién de las vias urinarias es un problema muy frecuente en la poblacion
pediatrica, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que se diagnostica en
el 1 % de los nifios y de 3 a 8% en las nifias, en la poblacién mexicana no existe un

dato confiable al respecto, por subregistro y sesgo en el diagnéstico.?

Se reporta una tasa de recurrencia de 12 a 30%, con mayor probabilidad en menores
de seis meses, en caso de reflujo vesico-ureteral grave y en aquellos con

gammagrafa renal anormal al momento de la primera infeccion .3

La literatura reporta que, a diferencia de los adultos, en la poblacion pediatrica existe

mayor riesgo de complicaciones y secuelas principalmente en los menores de 3

afios, esto presumiblemente por la dificultad diagnostica.’

Entre un 8 y 40% de los menores de seis afios con VU tienen reflujo vesico-ureteral;
otras anormalidades comunes incluyen hidronefrosis, uropatia obstructiva y doble
sistema colector. De un 10 a 65% de los de menores de dos afios presentaran

cicatrices renales.®

En un estudio retrospectivo basado en una poblacién la tasa de incidencia
acumulada durante los primeros 6 afios de vida fue de 6,6% para las nifias y 1,8%
para los nifios. En los 3 primeros meses posnatales, la infeccion de vias urinarias es

mas comun en los varones de cinco a diez veces mas comun en los nifios no



circuncidados que en los nifios circuncidados. A partir de entonces, las nifias son

mucho més propensas a desarrollar infeccion de vias urinarias sintomatica.*

Aunque como se menciond anteriormente, las causas precisas para el desarrollo de
pielonefritis no estan bien definidas existen algunos factores de riesgo para
presentaciéon donde se incluyen un historial previo de IVU, hermanos que tiene
antecedentes de haber padecido de VU, antecedente de vida sexual activa, un
catéter urinario permanente, varones no circuncidados, anomalias estructurales de
los rifiones y del tracto urinario inferior. Hasta el 50% de los infantes pueden tener
alteraciones estructurales o fisioldgicas del tracto urinario detectadas en el momento
de su primera IVU. Se sabe que el reflujo vesico-ureteral es un factor de riesgo con

mucho peso en el desarrollo de pielonefritis.*

En distintas series se han estudiados la caracterizacion de las infecciones del tracto
urinario sin embargo existen pocos datos de la prevalencia de pielonefritis, esto en
gran medida por la dificultad para distinguir entre infeccién de vias urinarias baja y

alta.*
1.4 PATOGENESIS

La via habitual de llegada de microorganismos al aparato urinario es la ascendente, a
partir de gérmenes del intestino que colonizan la uretra o la zona perineal, salvo en el
periodo neonatal o circunstancias concretas en las que puede producirse por via

hematogena.

La patogenia dela VU es compleja y existen mlitiples factores (bacterianos,

inmunitarios, anatémicos, uro-dinamicos, geneéticos, etc.) que pueden influir en la



localizacion, curso y prondstico de la misma, si bien el vaciamiento vesical frecuente

y completo constituye el principal mecanismo de defensa frente ala VU?

Actualmente se acepta la existencia de una predisposicion individual y genética a
padecer una VU, existiendo polimorfismos que condicionan mayor susceptibilidad
para presentar IVU recurrente y dafio renal progresivo como consecuencia del
proceso inflamatorio local. En funcién de la interrelacion entre la capacidad defensiva
del huésped y la virulencia bacteriana, la VU se va a manifestarde forma mas o

menos grave.?

Existen factores de riesgo descritos con resultados controvertidos, sin embargo, se
considera al estrefiimiento (bajo los criterios de ROMA Ill) como factor de riesgo con
compresion directa del &mpula rectal de la vejiga con lo que dificulta el vaciamiento, y
a la lactancia materna de forma exclusiva durante minimo 6 meses como un factor

protector.?

En condiciones normales, las vias urinarias se encuentran protegidas por diferentes
factores , anatomicos , fisioldgicos y antibacterianos , por ejemplo la longitud de la
uretra en los nifios es un factor protector , pero en las nifias es un factor de riesgo
para VU , la piel redundante del prepucio incrementa el riesgo de VU en los
menores de 3 meses no circuncidados , por otra parte la urea, acidos organicos, el
pH acido y los mucopolisacaridos de la pared vesical son mecanismos protectores

para inhibir la multiplicacién bacteriana.®

Existe controversia en el papel de la IgA secretoria para proteger al huésped de la

colonizacion bacteriana; las células fagociticas pueden prevenir la diseminacién de la



infeccidn, sin embargo, no existe evidencia de que los pacientes con neutropenia

tengan mayor incidencia de VU.3

Las vias para la adquisicion de VU en la edad pediatrica son la hematégena y la
ascendente; la primera se presenta mas frecuentemente en recién nacidos y
menores de tres meses de vida y la segunda es la més frecuente en demas grupos
etarios. La VU se asocia con mayor frecuencia ainfeccion E. coli; esta bacteria
normalmente coloniza el intestino del huésped, la piel perineal, el area peri-uretral y

de alli asciende a la uretra y vejiga.®

La E.Coli es un bacilo Gram (-) anaerobio facultativo, oxidasa negativo comensal, es
movil por flagelos peritricos , no forma esporas, es capaz de fermentar la glucosa y la
lactosa y es la mas abundante de la micro-biota de la familia de las enterobacterias
gue se encuentra en el tracto gastrointestinal del humano, el genoma de las cepas
patdgenas contiene en promedio un millobn mas de pares de bases que las
comensales , los cuales probablemente corresponden a los genes de factores de
virulencia y resistencia, ademas la estructura del genoma de E.colies altamente
flexible, permitiendo movilidad de material genético por medio de transposones,
secuencias de insercion, bacteri6fagos y plasmidos lo cual le permite mantener y

desplegar sus habilidades patogénicas.®

La E.coli se clasifica conforme a la clasificacion de Kauffman , donde se utilizan sus
antigenos O (del lipopolisacarido) , H (flagelares) y K (de la envoltura y capsula
termoestable y termolabil),reconociéndose alrededor de 186 tipos diferentes de
antigeno O y 53 antigenos H, actualmente los serotipos de E.coli son determinados

por la combinacion especifica de los antigenos Oy H.%’



El 71% de los aislamientos de E. coli de las vias urinarias poseen fimbrias que
facilitan su adherencia al epitelio de las vias urinarias, que es el primer paso para la
colonizacion y posteriormente desarrollar el proceso infeccioso. La colonizaciéon se
acompanfa de la liberacion de productos bacterianos como el lipido A, que inicia la
respuesta inflamatoria, o la endotoxina de bacterias Gram negativas que favorece la

presencia de fiebre y otros sintomas urinarios.?

Sin embargo, aunque E.coli es el patdgeno mas frecuente, existen otros patégenos
igualmente importantes con alta incidencia como lo son ; Klebsiella spp. |,
enterobacter y otros bacilos Gram (-) sin embargo también los cocos son causa de
enfermedad urinaria donde destacan; S.saprophyticus, Enterococus spp. Streptococo
agalactae y Proteus spp, esta Ultima generalmente asociada a alteraciones

anatémicas principalmente litiasis.?

Es importante identificar por urocultivo la etiologia de la VU mediante la toma de
una muestra adecuada, con fines de tratamiento y prondstico. Por lo tanto, la

identificacion adecuada de una VU debe considerarse una urgencia para lo cual se

adecuaran los tiempos para efectuar los estudios necesarios.
ANAMNESIS DE LOS PACIENTE CON INFECCION DE VIAS URINARIAS (IVU)

En todos los nifios con sospecha de infeccién de vias urinarias debe recogerse de
forma estricta informacion sobre los factores de riesgo para VU o subsecuente, en la

historia clinica se debe por tanto recabar los siguientes puntos clave:
* Flujo urinario escaso y/o distensién vesical.

+ Disfuncion del tracto urinario inferior y/o estrefiimiento.



 Historia sugerente de IVU previa o IVU previa confirmada.
» Episodios recurrentes de fiebre de causa desconocida.

» Diagndstico prenatal de malformacion nefro-urologica.

* Historia familiar de RVU o de enfermedad renal cronica.

* Retraso pondoestatural.

El cuadro clinico es distinto dependiendo el grupo de edad y los factores propios del
huésped, el agente causal y su virulencia, asi como el segmento del tracto urinario
afectado, en general se aceptan como principales manifestaciones y en orden

decreciente la siguiente caracteristica.’

La presencia de fiebre >38°C, bacteriuria y dolor lumbar sugiere pielonefritis,
mientras que la presencia de sintomas urinarios como disuria asociada a bacteriuria,
pero no a sintomas sistémicos, sugiere cistiis o MU baja.°Lactantes <3

meses:fiebre,vomitos, letargia, irritabilidad, pérdida de apetito fallo de medro,

dolorabdominal, ictericia, hematuria, orina fétida.®

Lactantes menores < 1 afios: Fiebre, dolor abdominal o en el flanco vémitos, pérdida
de apetito, letargia,irritabilidad,hematuria, orina fétida, fallo de medro.’Lactantes
mayores y prescolares:Disuria, miccién disfuncional, cambios en la continencia, dolor

abdominal o en el flanco, fiebre, malestar, vomitos, hematuria, orina fétida u orina

turbia.®



1.5 APROXIMACION DIAGNOSTICA

Los criterios generales para el ingreso hospitalario en pacientes con IVU (uno o mas

de los siguientes):

(1) Afectacion del estado general (signos de deshidratacion, disminucion de la

respuesta a estimulos, palidez, piel marmorea, etc.).
(2) Intolerancia a la via oral.

(3) Indicacion de tratamiento endovenoso por la gravedad del caso, falta de

respuesta al tratamiento por via oral.
(4) Menores de 30 dias de edad
(5) Sospecha de mal apego al tratamiento por el entorno familiar.

Ademas de lo anterior, la literatura describe como factor de riesgo al estrefiimiento
sin embargo solo algunas publicaciones describen los criterios diagnésticos que se
utilizaron para su diagnéstico, en nuestro pais las guias de practica clinica

recomiendan la utilizacion de los criterios de ROMA IIL.*

La prevalencia de la infeccidn urinaria es de 8 a 35% en nifios con desnutricion, no
se describe el grado de desnutricion ni el método de evaluacién utilizado, en México
utilizamos los criterios de Gomez y los clasificamos como leve, moderado y severo

segun el déficit.™

Estas Udltimas se asocian con el desarrollo de hipertensién y enfermedad renal
terminal. Se ha encontrado que entre 10 y 25 % de los enfermos con insuficiencia
renal crénica, tienen como causa pielonefritis créonica.’
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Las infecciones de vias urinarias no complicada, que incluye la cistitis y las fases
iniciales de una pielonefritis deben ser identificada en forma temprana para evitar las
complicaciones descritas, de tal forma que se puedan establecer las medidas de
prevencion y tratamiento adecuados y establecer el enlace entre los diferentes

niveles de atencién para el seguimiento adecuado en cada caso.?

La alimentacién con leche materna tiene un efecto protector contra VU y es mas
pronunciado en nifias. El riesgo de desarrollar VU es 2.3 veces mas elevado en
nifios no alimentados con leche materna, comparados con aquellos que si la
recibieron. Su efecto protector depende de su duracién y el género, siendo mayor el

riesgo en nifias (OR 3.78) que en nifios (OR 1.61)°

En la literatura actual se acepta el cuadro clinico compatible con infeccion de las vias
urinarias complicado o pielonefritis con la presencia de fiebre >38°C, bacteriuria y
dolor lumbar, mientras que la presencia de sintomas urinarios como disuria asociada
a bacteriuria, pero no a sintomas sistémicos, sugiere cistitis o IVU baja, sin el cuadro
sera mas o menos variable dependiendo el grupo de edad , y deben conocerse
estas caracteristicas para poder sospechar el diagnostico de forma temprana , por
ejemplo los signos y sintomas de la VU en recién nacidos son inespecfficos y
pueden presentar ictericia, sepsis, falta de ganancia ponderal, vomito y fiebre, datos

totalmente inespecfficos.®

Respecto a la etiologia de este proceso infeccioso, la literatura reporta que la E.coli
es el organismo mas comun; es la causa del > 80% del primer episodio de infeccién
de vias urinarias. En segundo término, Klebsiella spp. mas frecuentemente en

lactantes menores, asi mismo por su parte Proteus spp. es mas frecuente en
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varones. Otras bacterias como Enterobacter sp y Pseudomonas spp. causan cada
una menos del 2% de las infecciones en la poblacion pediatrica. ** Se recomienda
gue cuando existe evidencia clinica de pielonefritis se debe iniciar el tratamiento
intravenoso empirico : las GPC mexicanas recomiendan de primera eleccion un
aminoglucésido en dosis Unica diaria (para disminuir toxicidad ) o cefalosporina de
segunda (cefuroxima) de la cual contamos con presentacién oral y parenteral con
menos efectos adversos que los aminoglucésidos o tercera generacion (cefotaxima o
ceftriaxona) se prefiere ceftriaxona por el nimero de administraciones necesarias al
dia.3Por dltimo se recomienda que a las 48-72 debe tomarse un nuevo urocultivo y
reconsiderar el tratamiento en funcion de la evolucién, especialmente de los

resultados de urocultivos y antibiograma.®

En la infancia, a diferencia de lo que ocurre en otros grupos de edad, se considera
necesario obtener una muestra de orina para confirmar o descartar una sospecha de
VU especialmente cuando se trata de un cuadro febril. El diagnostico valido de
infeccion urinaria permite el tratamiento y seguimiento correctos de los nifios con
riesgo de dafio renal y evita tratamientos y seguimientos innecesarios en el resto de
los nifios. Por el contrario, cuando existe un foco infeccioso alternativo claro, no debe
obtenerse una muestra de orina, especialmente utilizando un método de recogida

con riesgo alto de contaminacion.

METODOLOGIA DE LA TOMA DE MUESTRA DE ORINA

El chorro miccional limpio es la técnica de eleccién para la toma de muestra de orina
en nifios continentes, porque muestra aceptables indicadores de validez diagndstica

cuando se compara con la puncion suprapubica. En los nifios que no controlan su
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esfinter urinario, el método de recoleccion de orina debe ser tanto mas fiable (con
menor riesgo de contaminacién) cuanto mas urgente sea establecer el diagndstico e
iniciar el tratamiento. La toma de muestra “al acecho” esta aceptada como método de
toma de muestra fiable aumentando su rentabilidad con maniobras previas de
estimulacion abdominal y lumbosacra. Los resultados positivos obtenidos con
muestras obtenidas con bolsas colectoras adhesivas deben ser confirmados con una
nueva nuestra de mayor fiabilidad. Un resultado negativo no requiere, sin embargo,

confirmacion (valor predictivo negativo: 96-100%).%3

Las caracteristicas de los distintos métodos de toma de muestra de orina y el nimero
de colonias necesario para considerar positivos los urocultivos en funcion del método

elegido se describen a continuacién:*

Método de recoleccion de Orina para el diagndstico segun criterios de KASS

no invasivos:

Recolecciéon de orina de chorro miccional limpio es sencillo el riesgo de
contaminacion dependiente de higiene y medidas de limpieza, se puede utilizar en
todos los nifios continentes y se considera positivo con =100 000 Unidades

formadoras de colonias (UFC)/ml de un germen.?

La toma de muestra mediante bolsa adhesiva también es sencilla, tiene una tasa de
falsos positivos muy elevada (>50%) necesita muestra de confirmacion si el resultado
es positivo es el método inicial en situaciones no urgentes de nifios no continentes,

positivo con 2100 000 Unidades formadoras de colonias (UFC)/ml de un germen.*
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Métodos de recoleccidén de orina invasivos:

Otra opcion es el cateterismo vesical mediante sonda urinaria, tiene una sensibilidad
de 95% y una especificidad de 99%, el inconveniente es el riesgo de trauma uretral,
tiene cierto riesgo de contaminacion se considera un método de confirmacion y
método inicial en situaciones urgentes de nifios no continentes se considera positivo

con de 10 000 a 50 000 UFC/ml de un germen.*

La Puncién supra pubicaes el método mas confiable, pero a su vez precisa de
adiestramiento, ademas de que idealmente se debe practicar con control
ultrasonografico, presenta un éxito variable de 30 a 70% y es el método confirmatorio
de leccion en pacientes donde es necesario el diagnéstico de forma urgente en nifios
no continentes, se considera positivo con cualquier crecimiento de colonias de
gérmenes Gram (-) y crecimiento de algunos cientos de colonias de cocos Gram

(+)en situaciones urgentes de nifios no continentes.>

La muestra de orina debe procesarse en la primera hora, si no es posible, debe

conservarse en refrigeracién maximo por 24 horas a 4°C.°

En resumen, los criterios diagnosticos establecidos por KASS se resumen en la tabla
1. Es muy importante recordar que los criterios de KASS son Véalidos para
enterobacterias, sin embargo, en aquellas infecciones urinarias producidas por Gram
(+) como el Stafilococcus saprophyticus, o enterococos, etc., los recuentos

superiores a 10,000UFC/ML pueden ser significativos de infeccion.
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Tablal. Criterios microbiolégicos de los diferentes métodos de recoleccion de
Orina en el diagnéstico de IVU.

Método de recoleccion n de organismos N de colonias por ml.
Puncién supra pubica 1 >1

Sondeo transuretral 1 =o0> 10,000

Medio chorro 1 = 0> 100, 000
Bolsa recolectora 1 = 0> 100,000

rev chil Pediatr 2012; 83 (3): 269-278 Actualizacion en el diagndstico y manejo de la infeccidn
Urinaria en pediatria.

Respecto a la toma de muestra con bolsa recolectora, aun existe controversia la
sensibilidad por este medio es dependiente de adecuada realizacion de la técnica y
el adecuado procesamiento de la muestra, se dice que un cultivo de orina tomado

con bolsa recolectara solo tiene valor si es negativa.>*®

Ademas de los anterior en la practica, al menos en nuestro medio, se utilizan de
forma rutinaria pruebas de despistaje microbiolégicopara descartar y para

sospechar,estas evallan presencia de leucocitos o bacterias en orina.

En nuestro medio se utilizan las pruebas de esterasa leucocitaria y la identificacion
de nitritos con tiras reactivas, la actitud ante los hallazgos se resume en tabla 2.El
uso combinado de las pruebas de esterasa leucocitaria mas la identificacion de
nitritos, incrementa la posibilidad diagndstica de VU que cada una en forma
separada, con valor de indice de verosimilitud positivo de 28.2 (IC 95% 15.5 — 43.3)
y negativo de 0.36 (IC 95% 0.26 — 0.52), en ningln caso se debe dejar de enviar

Urocultivo. 34
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Tabla 2. Criterios diagnostico tira reactiva

HALLCAZGOS ACTITUD RECOMENDADA
Nitritos y Esterasa Teucocitaria (+) VU muy probable: fratamiento con antibiotico
Nitritos (+) y esterasa leucocitaria (-) IVU probable: tratamiento con antibiotico
NITrioS (-) y esterasa leucocnaria (+) ST No haysintomas especiicos de VU, no mniciar
tratamiento hasta resultado de urocultivo.
Nitritos (-) esterada leucocitaria (-) en pacienies sintomaticos tomar Urocultivo para
descartar IVU

Rewvista médica de Costa Rica y Centroameérica, LXXIIl (618) 125-130, 2016

Cuando se sospecha IVU complicada, se deben determinar ademas del urocultivo
y estudio del sedimento urinario, nitritos y esterasa leucocitaria, biometria

hemética completa, hemocultivos, y niveles de urea y creatinina.®

Los elementos sanguineos no son concluyentes como marcadores diferenciales
entre pielonefritis e IVU baja. Sin embargo, aumenta la probabilidad de pielonefritis
en un lactante, si ademas de fiebre, tiene un examen general de orina alterado,
leucocitosis con desviacion hacia la izquierda, velocidad de sedimentacidn

globular y proteina C reactiva elevadas.?

Otro método diagnodstico encasillado como reactante de fase aguda es la
procalcitonina, esa Ultima parece mas conveniente para dictaminar la pielonefritis,
pero el nimero limitado de estudios y la heterogeneidad marcada entre los
estudios impide establecer conclusiones definitivas, por lo anterior actualmente no
se han encontrado pruebas convincentes para recomendar el uso regular de

cualquiera de las pruebas en la practica clinica.'*
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ESTUDIOS DE IMAGEN

El ultrasonido renal,estd recomendado en el primer episodio de VU debido la

prevalencia de anormalidades anatémicas que requieren correccién quirdrgica.

El gammagrama renal con &cido dimercaptosuccinico (DMSA) también se utiliza
aunque de forma menos frecuente las indicaciones son: IVUatipica, enfermedad
grave, oliguria, masa vesical o abdominal, creatinina elevada, septicemia, falta de
respuesta al tratamiento con antibidticos adecuados dentro de las primeras 48
horas, infeccion con microorganismos diferentes a E.coli, VU recurrente: dos o

mas episodios de pielonefritis aguda, tres o mas episodios de cistitis 2

El uretrocistograma miccionaltambién es un estudio que bajo ciertas
circunstancias es preciso utilizar. Las indicaciones son: dilataciéon de la via
urinario-observada en el ultrasonido renal, oliguria, infeccion por agente distinto a

E. coli, primera VU, si existe historia familiar de reflujo vesico-ureteral”

El diagndstico y tratamiento precoz de las IVU ha demostrado ser determinante en
evitar la aparicién de cicatrices renales, por lo tanto, es importante identificar en la
historia y en el examen fisico factores de riesgo y elementos clinicos que sugieren
una anormalidad de la via urinaria que favorezca la primoinfeccion y la recurrencia

de VU.!
1.6 TRATAMIENTO

A todo nifio o nifia con diagnéstico presuntivo de infeccion urinaria se le debe
iniciar tratamiento antibiético empirico segun el patrén de resistencia bacteriano de

la localidad; y con base al resultado del urocultivo se debe adecuar el tratamientoy
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ante la evidencia de complicacion, el tratamiento intravenoso empirico de eleccién
es con aminoglucésidos en dosis Unica diaria, o cefalosporina de segunda
(cefuroxima) o tercera generacion (cefotaxima o ceftriaxona). A las 48-72 debe
tomarse un nuevo urocultivo y reconsiderar el tratamiento en funcion de la
evolucion, especialmente de los resultados de urocultivos y antibiograma.’* Como
tratamiento oral empirico cuando se sospecha de VU altas (pielonefritis) y no hay
criterios de hospitalizacién, se recomienda el esquemacon
amoxicilina/Ac.Clavulanico o cefalosporinas de segunda generacion orales.*La
duracion del tratamiento de IVU de alto riesgo o pielonefritis deber& ser superior a
7 dias (7-14 dias). En el nifio menor de dos afios es recomendable realizar
tratamientos prolongados (10 a 14 dias), ya que tienen mucho mayor riesgo de
cicatriz, en los casos de bacteriuria asintomatica no es necesario dar antibioticos,
dado que no disminuye el riesgo de aparicién de infeccién urinaria o el riesgo de

dafio renal.*
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2. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

Se reconoce en la literatura actual que el cuadro clinico de presentacion resulta
muy variado dependiendo el grado de infeccion urinaria, el tiempo de evolucion y
la edad del paciente , resultando mas llamativos algunos datos clinicos segun la
edad de presentacion y las caracteristicas del agente inféctate , asi como el
estado inmunolégico del huésped en relacion al estado nutricional y a ( en caso
de existir) alteraciones anatémicas , habito intestinal con constipacion o higiene
deficiente , factores bien reconocidos con grado de evidencia IA e inclusive el

sexo del paciente resulta factor de riesgo dependiendo la edad del mismo.

Otro punto importante es el descrito como factor protector donde se hace alusion a
la lactancia materna, se ha visto una disminucion en la incidencia de infecciones

en general, incluyendo a las vias urinarias.

El abordaje realizado desde la consulta externa y la consulta de urgencias son
piezas clave en la prevencion de cuadros complicados con pielonefritis, no existe
como tal en este nosocomio una unificacion de criterios diagnosticos y
terapéuticos a pesar de que la literatura lo define claramente, definir las
caracteristicas clinicas y nuestro grupo poblacional més afectado con los factores
de riesgo que resulten involucrados, es crucial en el manejo integral y abordaje

oportuno.
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2.1 HIPOTESIS

El sexo méas afectado son nifias las con una incidencia de 3 a 8% , las infecciones
urinarias tienen presentaciones clinicas distinta conforme a la edad de
presentacion, el clinico debe sospechar de esta entidad de forma precoz , solicitar
hemograma completo, examen de orina y en todos los casos enviar un urocultivo ,
en los factores de riesgo asociados predomina las alteraciones anatomicas donde
repunta e reflujo vesico-ureteral , seguido de factores anatémicos no patologicos y
secundariamente el estado de nutricién , el habito intestinal y la carga genética que

predispone el cuadro.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son las caracteristicas clinicas, de laboratorio e imagen de los pacientes

con pielonefritis en hospitalizados en el servicio de Infectologia del Hospital Infantil

del Estado de Sonora?

2.2 JUSTIFICACION

El presente estudio, pretende hacer una descripcibn amplia y concisa de las
caracteristicas clinicas, un analisis de los resultados de laboratorio, tanto el
examen general de orina, los cultivos de orina, el hemograma y los reactantes de
fase aguda, asi como los resultados arrojados en los estudios de imagen, en los
pacientes con pielonefritis a quienes se les realizo ultrasonograma renal u otro

auxiliar de imagen.

Lo anterior, con el objetivo de hacer una descripcidbn en los pacientes con

diagndstico de pielonefritis en el servicio de Infectologia de este nosocomio y poder
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comparar los resultados obtenidos con los descritos en la literatura actualmente

disponible.

Actualmente no existe un estudio realizado en el servicio de Infectologia, que

describa estas caracteristicas.

3. Objetivos Generales

1.- Describir el porcentaje de nifios con pielonefritis en el Hospital Infantil del

Estado de Sonora.

3.1 Objetivos especificos

1.- Describir edad y sexo de los pacientes

2.- Describir su relacién con el estado de nutricion

3.- Describir su relaciéon con el habito intestinal

4.- Describir su relacion con alteraciones anatomicas, a cualquier nivel de las vias

urinarias

5.- Describir la relacién como factor protector de la lactancia materna.

6.- Describir el cuadro clinico y laboratorio de presentacion

7.- Describir el porcentaje de cultivos positivos y los gérmenes aislados

8.- Describir el manejo empleado
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4. METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Es un estudiodescriptivo, retrospectivo y serie de casos, en el cual se hizo la
descripcion de los pacientes atendidos en el servicio de Infectologia utilizando
como criterio el diagnoéstico de Pielonefritis, en cualquier grupo de edad y género,
analizando los expedientes clinicos, el tamafio de muestra resultante del periodo

del mes de mayo del 2016 al mes de abril del 2017.

TAMANO DE MUESTRA

A conveniencia, no probabilistico.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Todos los pacientes hospitalizados en el servicio de Infectologia del Hospital
Infantil del Estado de Sonora con diagnéstico de Pielonefritis durante el periodo de

mayo del 2016 a marzo del 2017

5. CRITERIOS DE INCLUSION

A. Pacientes a los cuales se las haya diagnosticado pielonefritis en el Hospital

Infantil del Estado de Sonora

B. Pacientes que hayan estado hospitalizados en el servicio de Infectologia del

HIES

C. Pacientes que cuenten con expediente completo

5.1 CRITERIOS DE EXCLUSION
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1.- Pacientes que a pesar de haber sido hospitalizados en el servicio de

Infectologiapero con el diagnostico de infeccion de vias urinarias bajas.

2.- Expedientes incompletos.

5.3 VARIABLES IDEPENDIENTES

1. Edad.

2. Sexo.

3. Estado nutricional

4. Lactancia materna

5. Alteraciones anatdmicas.

6. Urocultivo

7. Ultrasonograma

5.4 VARIABLES DEPENDIENTES

1.- Pielonefrits

6. Descripcion general del estudio

La investigacion se llevd a cabo en el area de infectologia del Hospital Infantil del

Estado de Sonora, una vez autorizado.

Posteriormente se solicitd autorizacion a la direccion del Hospital y al servicio de
infectologia para la realizacién de este trabajo de Investigacién, ya obtenida se
visitd al area de infectologia espacio en el cual se tienen los registros de los
pacientes que presentaron pielonefritis. Los 65 expedientes se seleccionaron a

conveniencia, no probabilistico.
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Una vez completada la muestra se procedié a la revision de los expedientes para
completar la base de datos. Ulterior a la base de datos completada se procedi6 a
revisar cada variable concentrando los resultados en el paquete XLSTAT con Excel

2013 para su andlisis.

Anadlisis de Datos: Se utiliz6 estadistica descriptiva, asi como medidas de
tendencia central como frecuencias, media, moda, mediana y de dispersién como
rangos y desviacion estandar con el apoyo de un paquete estadistico. De igual
manera se hizo uso del paquete estadistico NCSS11 con Excel 2013 para analizar

las variables categdricas, con un IC de 95%.

Aspectos éticos:El trabajo de investigacion es sin riesgo, ya que se tomaron los
datos a través de los expedientes clinicos de los pacientes seleccionados, por lo
gue no se tuvo contacto directo con los mismos, donde la informacion obtenida
solo fue conocida por el investigador principal y el tesista, como lo estipula el Art.
17 fraccion 1 del reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud y la declaracion de Helsinki de 1915 enmendada en
1989, cdodigos y normas internacionales vigentes de las buenas practicas de la

investigacion clinica.
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7. RESULTADOS

Para realizar la caracterizacion de los pacientes con pielonefritis, se realizd el
analisis de las variables mencionadas en apartados anteriores. De todo el universo

de estudio (65 expedientes), se obtuvieron los siguientes resultados:

En lo que respecta al analisis de edad, se encontré que la media es de 5.4 afios, la
edad minima de 1 mes de vida y edad maxima de 17 afios.«=" * E| género

predominante fue el femenino con un75.4% y el masculino fue de un 24.6%.em"c2?

Dentro de la variable sobre el estado nutricional, se obtuvo un 9.3% con
desnutricién leve, y un 90.7% con estado nutricional adecuado.== *No se
reportaron casos con desnutricion moderada y severa. El 95.4% de los pacientes

no tuvieron lactancia materna exclusiva.e=

En cuanto a la variable de alteraciones anatomicas, 90.8% (n=59) se encontraba
sin alteraciones, 6.1% (n=4) presentaron estenosis ureteropielica y 3.1% (n=2)

reflujo vesicoureteral s

El 86.2% de los expedientes revisados reportd urocultivo sin desarrollo, 12.3% con
crecimiento de Eschericia coli y 1.5% crecimiento bacteriano de otro tipo,respecto
a la asociacion de variables de los 8 urocultivos con desarrollo de E.coli (12.3%)
solo 1 paciente (1.5%) tenia estenosis de la union uretero-pielica y el mismo % de
1.5% para RVUT, el 1.5% con desarrollo de otro patégeno (klebsiella spp) con
4.6% de los pacientes con estenosis con urocultivo sin desarrollo y el otro 81.5%
de paciente no presento desarrollo en el urocultivo ni alteraciones anatémicas.o= ¢
De los 65 pacientes seleccionados, solamente al 44.6% (n=29) se les realizd

ultrasonido.e=fca 7
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8. DISCUSION

Como se describe en la literatura, el predominio es ampliamente en pacientes del
sexo femeninocon 75.4% relacién (3:1)*se encontré un promedio de edad de 5.4
afios con una moda de 1 afio de edad,respecto al estado nutricional deficiente se
sabe que per se es un factor de riesgo para cualquier tipo de proceso infeccioso
sin embargo encontramos solo un 9.3% (n=6) de pacientes desnutridos y de ellos
el 100% tenia desnutricion leve, esta descrito el factor protector de la lactancia
materna exclusiva por 6 meses? de nuestros pacientes analizados solo una baja
proporcion de 4.6% recibié lactancia materna exclusiva durante 6 meses dato que
llama mucho la atencién y aunque no es el objetivo del estudio en un dato
relevante que se debe abordar ulteriormente , las alteraciones anatdmicas en
orden decreciente son el reflujo vesicoureteral , estenosis de la union uretero-
pielica y en tercer lugar la agenesia renal , el resto de alteraciones anatdmicas con
menor proporcion® © en nuestro estudio la proporcién de alteraciones anatémicas
fue minima con un 90.7% (n=58) normales ,siendo la alteracién méas frecuente con
6.1% (n=4) la estenosis uretero-pielica y en 2do lugar con 3.1% (n=2) el RVUT lo
anterior congruente respecto a las alteraciones mas frecuentes descritas en la
literatura, no se encontraron pacientes con agenesia renal u otras, llama mucho la
atencién que aungue se describe en todas las series que la bacteria mas frecuente
es E.Coli®, y esto coincide con nuestro estudio donde 12.8% (n=8) resultaron con
desarrollo de E.coliuna proporcion muy grande de 82.6% de los urocultivosse
reportaron sin desarrollo , lo anterior es un dato que debe intervenirse ya que la
causa mas frecuente de falsos negativos es el mal procesamiento de las muestras

ya que la orina debe procesarse en la primera hora, si no es posible, debe
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conservarse en refrigeracion maximo por 24 horas a 4°C.°, De los 65 pacientes
seleccionados, solamente al 44.6% (n=29) se les realiz6 ultrasonido, lo anterior
habla de falta de cumplimiento del protocolo de estudio sugerido en las distintas

series®®,

9. CONCLUSION

Los pacientes del sexo femenino son el grupo mas afectado presumiblemente a
variaciones anatémicas propias del género, y lo anterior esta ampliamente descrito
en la literatura, en esta revision los resultados son congruentes con lo descrito,
aunque esta descrito que la desnutricion es un factor de riesgo para cualquier
proceso infeccioso, en nuestra serie no se detectd una proporcién relevante con
9.3% de pacientes con desnutricion y de estos ,todos tenian desnutricion leve , no
parece haber una predileccién por procesos infecciosos del tracto urinario en los
pacientes desnutridos , pero esto no apoya que la desnutricién no sea un factor de
riesgo por inmunodepresion secundaria, otro punto que resulta alarmante es la
baja proporcion de paciente que recibieron lactancia materna exclusiva (6 meses)
y aunque no tenemos punto de comparacion para apoyarla como factor protector si
es un factor relevante que debe abordarse ulteriormente , por otro parte aunque
estan escritas como factores de riesgo las alteraciones anatdmicas del tracto
urinario, en nuestro estudio no resultaron relevantes ya que la mayoria de los
casos no tenian dicha alteracion , por otra parte un 90.7% de los pacientes no
tenian ultrasonido y sesga el resultado de la proporcion de alteraciones anatémicas

detectables por ultrasonografia, en nuestro estudio concluimos que la bacteria mas

27



frecuentemente aislad es E.coli, pero la proporciéon de urocultivos sin desarrollo es
dominante , muy probablemente secundario a mal procesamiento de las muestras
gue debieran ser procesadas antes de una hora después de tomadas, en resumen
este estudio ha aportado informacién valiosa y abre las puertas a distintos estudios
que debemos de realizar en nuestro medio para mejorar el diagnostico y
consecuentemente manejo multidisciplinario que llevaria a mejor pronéstico , asi

como optimizacién de recursos.
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11. ANEXOS
11.1 BASE DE DATOS

A E C D E [F G H
NOMEBRE EDAD SEXO Edo.Mutricional  LACTANCIA Alteraciones anatomicas  UROCULTIVO ULTRASONIDt
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14
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Hojal (] ]

11.2RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS:
e Medico tutor responsable: Dra. Maria de los Angeles Durazo Arvizu
e Meédico residente de 3er afio: Eduardo Montafio Manriquez

RECURSOS FISICOS:

Instalaciones del Hospital Infantil del estado de Sonora

RECURSOS MATERIALES:

Titulo del protocolo de investigacion

CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES CON PIELONEFRITIS EN EL
SERVICIO DE INFECTOLOGIA DEL HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE
SONORA: UN ESTUDIO RETROSPECTIVO

Nombre del Investigador responsable
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Durazo Arvizu Maria de los Angeles

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)

Presupuesto por tipo de gasto

Gasto de inversion

1. Equipo de cémputo:
- Computadora portatil samsung 5,000.00
- Impresora HP Deskjet 4615 2,000.00
- Memoria USB Kingston 16 gb 200.00
- Tinta para impresora 1200.00

Subtotal Gasto de Inversion | 8,400.00

Gasto corriente

1. Articulos, materiales y utiles diversos:
- Hojas blancas 200.00
- Plumas 30.00
- Lapices 20.00
2. Gastos de trabajo de campo:
- Recoleccién, procesamiento, analisis de muestras 0.00
Subtotal Gasto Corriente 0.00

TOTAL | 8,650.00

11.30PERACIONES VARIABLES

Variable | Definicion Definicion Tipo de | Unidad de
conceptual operacional variable medicion

Edad Tiempo que ha | Edad que se | Cuantitativa NUmero de
vivido una | reporta en | Discreta meses o0 afios
persona expediente clinico cumplidos

Genero Genero del | Cualitativa 1.- Masculino
Fenotipo del | paciente Nominal 2.- Femenino
aparato reportado en el
reproductivo expediente
que diferencia a
un individuo

Estado Es la situacion| Se clasifica en| Cualitativa 0.- normal

de en la que se| normal, y | Ordinal 1.- leve

nutricion | encuentra  una | desnutricion leve, 2- moderada
persona en | moderada y 3.- severa
relacion con la | severa 4.- sobrepeso
ingesta y 5.- obesidad
adaptaciones
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fisiologicas que
tienen lugar tras
el ingreso de

nutrientes.
Lactancia | La lactancia | Que paciente | Cualitativa 1.-Si
materna maternaes un| recibio seno | Nominal 2.- No
tipo de | materno de forma | Dicotémica
alimentacién exclusiva por lo
que consiste en| menos de 6
gue un bebé se | meses de vida
alimente con la
leche de su
madre.
Alteracion | Alteraciones Cualquier Cualitativa 1.- No
es estructurales en | alteracion Nominal 2.-RVUT
anatomic | la anatomia | diagnosticada por | Dicotémica 3.-Estenosis de
as normal del | la clinica 0 la unién uretero-
genitourin | aparato estudios de pielica
arias genitourinaria imagen que 4.- Agenesia
involucre renal
genitales o vias 5.-otros
urinarias  desde
uretra hasta
riniones
Urocultivo | Estudio llevado | Urocultivo con | Cualitativa 1.-Sin Desarrollo
a cabo por el| desarrollo con | ordinal 2.- E. coli
laboratorio  de | determinado 3.- Otro.
microbiologia, crecimiento de
consiste en | unidades
realizar un | formadoras de
cultivo de orina | familia segun el
con la finalidad | método de toma
de identificar el | de muestra
germen causal | empleado
de una
infeccion
urinaria
Ultrasoni Estudio Estudio de | Cualitativo 1.-Si
do de | ultrasonico imagen nominal 2.- No
vias donde se | ultrasonografico dicotémico
urinarias | emiten las | con foco renal y
ondas de | del resto de las
ultrasonido vias urinarias con
hacia la masa | fines diagnosticos

en estudio vy
luego recibe su
eco. Una
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convertir
eco en

pantalla.

ultrasonografia
se encarga de
dicho
una
imagen que se
muestra en una

11.4 TABLAS Y GRAFICAS

Mediana 1

Media 5.428307692

Moda 1

Varianza 35.99996791

Desviacidnestandar 6.046690616

Rango 16.92

Coeficiente de

variacion 1.113918178

EDAD

Desv.

Rango Minimo | Méaximo Media Mediana Moda Tip.
16.92 Im 17 5.4283 1 1 6.0466
Grafica 1
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Rangos de edad

40 100%
35 S0%
B0%
30
70%
15 60%
20 50%
15 40%
10 30%
20%
0 0%
[0.08, 4.31] (8.54, 12.77] (12.77, 17] {4.31, 8.54]
GENERO
Porcentaje Frecuencia
Mujer 24.6 16
Hombre 75.4 49
Total 100 65
Grafica 2
Género.

24.6

= Hombre

75.4
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ESTADO NUTRICIONAL

Variable Porcentaje Frecuencia
Normal 90.7 59
Leve 9.3 6
Moderado 0 0
Severo 0 0
Total 100 65
Estado Nutricional.

100 90.7

50
. i 0 0

Normal Leve Moderado Severo

LACTANCIA MATERNA

Frecuencia Porcentaje
Si 3 4.6
No 62 95.4
Total 65 100
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Grafica 4

Lactancia Materna.

4.6%

/

=Si mNo

ALTERACIONES ANATOMICAS

Variable Porcentaje| Frecuencia
No 90.8 59
RVUT 3.1 2
Estenosis
ureteropielica 6.1 4
Agenesiarenal 0 0
Otras 0 0
Total 100 65
Alteraciones anatomicas.
100 90.8

80

60

40

20 31 6.1 0 0

O — ———
& o
Nl @0 Q,(\O‘?L) . @@ O‘@%
%‘} Qf’\,b
Q}\
N
Grafica 5
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UROCULTIVO

86.2%

Variable Frecuencia| Porcentaje
Sin
desarrollo 56 86.2
E. Coli 8 12.3
Otro 1 1.5
Total 65 100
Grafica 6
Urocultivo.
12 3BYALOR].5%
u Sin desarrollo ® E. Coli
ULTRASONIDO
Frecuencia Porcentaje
Si 29 44.6
No 36 55.4
Total 65 100
Grafica7
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Ultrasonido.

44.6%
55.4%

s Si mNo

UROCULTIVO
E. coli

Otro

Sin desarrollo

Total

Alteraciones_anatomicas

Estenosis Normal RVUT
1 6 1
0 0 1
3 53 0
4 59 2

Total

56

65
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Dr. Eduardo Montafio Manriquez

Teléfono 6241586629
Universidad Universidad Autdnoma de México
Facultad Facultad de Medicina

Numero de Cuenta

515210327
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Titulo

“CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES CON
PIELONEFRITIS EN EL SERVICIO DE
INFECTOLOGIA DEL HOSPITAL INFANTIL E
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SONORA: UN ESTUDIO RETROSPECTIVO”
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