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INTRODUCCION

Los infecciones de los vías urinarios, constituyen un probl~
ma frecuente en Pediatría, 01 cual muchos veces no se do lo im-
portancia que merece, yo que no son estudiados adecuadamente.

En los lactontes, no suelen existir signos que nos indiquen
que lo infección se localizo en el tracto urinario, manifestónd~
se muchos veces con síntomas del aparato nervioso central, mani-
festaciones gostrointestinales y en los recién nacidos por signos -
de sepsis. (31)

Es frecuente que lo infección urinario, seo uno de los infec
ciones neonCltales graves (19) siendo causo de septicemias. -

Es necesario efectuar estudios adoptados o nuestro medio,
poro dar tratamiento adecuado y evitar infecciones recurrentes
que conllevCln o graves complicaciones como lo insuficiencia re-
nal crónico.

En el presente trabajo, se estudiaron 100 cosos de ni ños
comprendidos entre O o 2 años de edad (grupo etóreo que cubre el
departamento de Pediatría del Instituto Guatemalteco de Seguri-
dad Social, en esto capital), con diagnóstico de infección urina
ria y urocultivos positivos; que fueron hospitalizados durante lo;
años de 1977-1980. Se investigan los agentes etialógicosmós fre
cuentemente encontrados en infecciones del tracto urinario e;:;-
ese grupo etóreo. Además, debido 01 cambio de susceptibilidad
a los antibióticos de los diferentes microorganismos en el transcur



so del tiempo y 01 obuso que se hoce de los medicomentos ontimi
crobianos, es muy importante efectuar antibioticograma, poro a~
tualizar conocimientos y dar un tratamiento eficaz o nuestro po-
bloc ión.

Los infecciones urinarios recurrentes, frecuentemente va n
asociados o anomalías del tracto urinario. En este estudio se en-
contró un Coso de Síndrome de Prune Bel/y , el cual es presenta-
do.
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JUSTIFICACIONES

Existe una gran frecuencia de infección de las vías urina-
rias y se cOn<)cen las serias complicaciones que pueden llegar a
presentar ~epsis e insuficiencia rena!), las cuales se pueden evi
tor con un diagnóstico precoz y un tratamiento adecuodo.

Es necesario conocer, la actual susceptibilidad de los mi-
croorganismos a los antibióticos, debido a que en nuestro medio
lo mayoría de las veces no es posible efectuar antibioticograma,

Vla resistenc:ia a los antibióticos es una de las principales cau-
¡as del fraca¡o del tratamiento, y de que la infección no sea erra
~icada totalmente, persistiendo como bacteriuria asintomática, :
produciéndose daño renal progresivamente.



J)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

OBJETIVOS

Conocer cuoles son los microorganismos, que más frecuen-
temente se presentan en los casos de infección urinaria, el
niños de O a 2 años de edad.

Observar si existen diferencias, entre las microorganismo:
aislados de los urocultivos en nuestro medio, con los enco!
trados en otras regiones.

Adaptor el tratamiento a nuestro medio, dependiendo del
agente etiológico y de su actual susceptibilidad a los anti-
bióticos.

Conocer la importancia del urocultivo y el antibióticogro-
mu para el diagnóstico y tratamiento adecuado de la infec. ~ . .Clon Urinaria.

Conocer cuales son los sintomas más frecuentes que se pre-
sentan en la infección urinaria, en niños de O a 2 años de
edad.

Relacionar el antecedente de cateterismo vesical, con la
susceptibilidad del agente etiológico de infección urinaria.

Relacionar la leucocituria con el resultado de urocultivo.

Relacionar el método utilizado para la toma de la muestra
(micción espontánea o punción suprapúbica), con los exá-
menes de orina y urocultivo.



HIPOTESIS

1) la Escherichia Coli, es el agente causol predominante en
mós del 80%, de cosos con diagnóstico de infección Urina
ria, en niños de O o 2 años.

2) la ampicilina no es efectiva, ni siquiera en el 20% de ca-
sos con diagnóstico de infección urinaria.
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MATERIAL Y METODO

RECURSOS HUMANOS

1)
2)
3)

Médico Asesor: Dr. Carlos Betancourt Monzón.
Médico Revisor: Dr. René Cordón Barreira.
Personal del archivo de Pediatría, del Instituto Guatemal-
teco de Seguridad Social.
Personal de las distintos bibliotecas.4)

RECURSOS FISICOS

Bibliotecas de: Facultad de Ciencias Médicas de lo Universi-
dad de Son Carlos de Guatemala.
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
INCAP.
Hospital Roosevelt.

Archivo del departamento de Pediatría, del Instituto Guatemalte
eo de Seguridad Soc ial .
Ficho poro tobulación (en los. 'cuales se anotarán: Edad, sexo, -
Síntomas, e}(amen de orina, urocultivo, antibióticograma, tomo
de lo muestro, antecedente de cateterismo vesical, tratamiento y
observaciones) .
MATERIAL

- Tarjetas de control de Diagnósticos (Infección Urinario), de I
archivo del Depto. de Pediatría, del Instituto Guatemalteco -



de Seguridad Social.

- Historias Clínicas de los pacientes con las siguientes caracte-
rísticas: a) Edad: O a 2 años

b) Ambos sexos
c) Con un urocultivo positivo (más de 100,000 Col/

mi.)
d) Que estuvieron hospitalizados en el Depto. de Pe

diatría, del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (I.G.S.S.), en el período comprendido de
1977 a 1980. (se incluyó hasta el mes de marzo-
de 1980).

METODO

Es un estudio retrospectivo, efectuado en 100 casos de ni-
ños comprendidos entre O a 2 años de edad, con diagnóstico de in
fección urinaria, que estuvieron hospitalizados en el Depto. d;
Pediatrío del'.G.S.S., en el período de 1977 01980.

- Revisión bibliográfica del tema.
- Se obtuvieron los números de las historias clínicas de los pa-

cientes con diagnóstico de infección urinaria.
- Revisión de las historias clínicas, descartando los que no pre-

sentaron urocultivo positivo.
- Se llenaron las fichas de tabulación.
- Se procedió a la tabulación de los dotos.
- Presentación y análisis de datos.
- Conclusiones y Recomendaciones.
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ANTECEDENTES

INFECCION URINARIA

DEFINICION:

INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS:

Se entiende por infección de las vías urinarias, a la presen
cia de cantidades importantes de bacterias en la orina. (7,41,48)

PIELONEFRITIS:

Se considera a la pielonefritis como la enfermedad resultan
te de los defectos inmediatos o tardíos de las infecciones del ri-
ñón. (48)

En un momento determ inado, una persona con las secuelas
de la pielonefritis, puede o no tener infección de las vías urina-
rias. De la misma forma, un paciente con infección urinaria pue
de o no tener pielonefritis, o puede o no desarrollarla. (23,48) -

La infección puede abarcar el tracto urinario superior (pie
lonefritis) y/o el tracto inferior (cistitis). (9,29). Es raro, qu;
se encuentre local izada en la vejiga o en los riñones exclusiva-
mente y toda infección de las vías urinarias tiene la posibilidad
de dañar los riñones y de producir la muerte por sepsis fulminan-
te o por insuficiencia renal. (38)
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FRECUENCIA:

En el Depto. de Pediatría del Instituto Guatemalteco de Se
guridad Social, se encontró que en el año de 1979, el 2.5% del
total de ingresos (hospitalizados) correspondió al diagnóstico de
infección urinaria.

En hospitales las cifras de incidencia de infección de vías
urinarias al ingreso, son variables y van desde el 1 al 5% (sínto-
móticos). (29).

La infección de las vías urinarias es muy frecuente; en paí
ses desarrollados constituyen la segunda causa de morbilidad in=-
fecciosa en la infancia, y en los países sub-desarrollados es tá n
precedidas por las del tracto respiratorio y los enterales. (29)

En algunos centros médicos importantes, se sugiere que so-
lomente uno de cada cuatro casos, en los cuales se diagnosticó -
infección del trocto urinario basodo en la clínica y análisis de
orina, se comprueba urocultivo positivo, o sea que habría una -
tendencia a sobrediagnosticar las infecciones urinarias. Además
estudios post-mortem, señalan la alta frecuencia con quelr~ diag
nostica, aún en etapas avanzadas (29).

-

La incidencia de infección urinaria, varía con la edad. Se
considera que es más frecuente 'en los' 3;primeros años de la vid a
y en las primeras semana; post-;-parto. (?9). En el período neon~
tal, la frecuencia es mayor para,el sexo masculino; después de
este período, la gran mayoría de pacientes con bacteriuria asinto
mática e infección urinaria son mujeres. (7,26,29,36). En re=-
cién nacidos prematuros la prevalencia de "Bacteriuria Asintomá
tica" es aproximadamente de 3%, en el infante a término de 1%-;
en el grupo etáreo de 1 a 5 años de 1% y en los niños en edad es
colar de 1.5%. (36)
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La prevalencia de bacteriuria asintomática según Kunin,
en niñas es alrededor de 1 .5% y la prevalencia en ni ños es de -
0.03% (7). La infección asintomática de vías urinarias en el
neonato, varía de 1 a 3..7% en niños y de 0.3 a 2.1% en niñas.
La infección urinaria durante este período de 1.4 por 1000 neo-
natos.. La frecuencia de bacteriuria ocul ta en niñas es m a y o r,
durante el primer año de vida (26).

.

Se desconoce la causa de la distribución según la edad y
el mecanismo por el cual la bacteriuria asintomática cambia a
una infeccion manifiesta. Kunin, no encontró ninguna relación
entre la frecuencia de la infección de las vías urinarias con fac-
tores socioe~onómicos o higiénicos (26).

. .'
. En estudie:". posteriores, se hademostrado. que los pacientes

que han sido clasificados por Kunin,' con el término de "Bacteriu
ria /lSintom6tica''r. nC;son realmente asintomáticos, sino que pre=-
sentan síntómas menores, incluyendo molestias urinarias o peri-
neo les, síntomas que consideran no ser causa de consul to al mé-
dico (6). Otros autores consideran que un 50% de pacientes con
ba<;:teriuria asinfomática, ha tenido síntomas previos de infección
urinaria' (36). ..." .

..
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ETIOLOGIA

La especie bacteriana can mayor probabilidad de obtener-
se en sujetos con bacteriuda, depende principalmente de las an-
tecedentes de infección, administración de antibióticos, hospita
lización, y/o el antecedente de instrumentación del tracto urin~
rio (23, 29).

El grupa Enterobacteriaceae, son los microarganismas m ós
frecuentemente identificados; la E. Coli (especialmente los s.ero
tipos 04, 06, 02, 01 y 75), es el agente causal mós frecuente~
presentándose en el 80 por 100 de las especies obtenidas en infec
ciones no camplicadas (algunos autores reportan 90% durante eT
primer episadio, (l0,37) mientras que, Proteus, Klebsiella Ente-
robacter, Pseudomono oeruginoso, enterococos y staphylococos
cureus son más frecuentes en las infecciones complicadas (Infec-
ciones previas, o instrumentación) (23, 29, 41).

En pacientes diabéticos y en pacientes tratados con corti-
.
costeroides y agentes inmunosupresores eventualmente se presenta
microorganismos del tipo Serratia marcescens, Mima Herella, can
dida albicans 't Cri ptococcus neoformans.

-

Debe sospecharse contaminación cuando se presenta Diphte
roides, Staphylococcus epidermis y Estreptococas microaerófilos,-
los cuales no suelen aislarse en cultivos repetidos, pero no de b e
hacerse caso omiso cle los mismos si se descubren repetidamente en
cultivos con toma de muestra adecuada (23, 29).

.

En pacientes con infecciones urinarias recuprentes asocia-
dos a malformaciones del trac:to urinado o s°"1etidos a cateteriza
ción es común encontrar cul tivo con mós de un germen patógeno:-
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Al encontrar varios gérmenes en la orina de niños con infec

ción urinaria no complicada se debe sospechar en contaminación-
de la muestra (29).

Los pratoplastos o formas "L" pueden ser los responsables de
infecciones en pacientes con pielonefritis persistente y uroculti-
vos negativos. Los protoplastos san bacterias que han perdida la
membrana celular, como consecuencia de condiciones desfavora-
bles tales como cancentraciones insuficientes de antibióticos, pe
ro que son capaces de sobrevivir y reproducirse en ciertos tejida-;
o medios hipertónicos (Médula Renal). Los antibióticos que ac-
túan destruyendo la membrana celular no afectan estas formas de
bacteria. Cuando las condiciones del medio les son favorables,-
regeneron la membrana celular adquiriendo las propiedades origi-
nales de la especie. (29).

Los virus pueden ser responsables de infección urinaria agu
da con urocultivos negativos. Numazaki y colaboradores demo-;
traron la presencia de adenovirus tipo II en niños con cistitis he'::-
morrágica aguda y en qui enes encontraron respuesta serólógica -
correspondiente a este agente viral (29, 37).

Una piuria persistentemente estéril hace pensar en una in-
fección tuberculasa (31).

17
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4)

5)

6)

I 7)

I.

L

-l

PATOGENIA

Vías de lo Infección:

Son posibles tres vías: 1) Hematógena 2) Ascendente 3) Linfóti-
ea (9,29,33,38). Algunos autores solo reconocen dos vías, lo he
matógena y lo ascendente (41).

-

1) Vía Hematógena:

Lo mayoría de autores, estón de acuerdo que lo infección
urinario del neonato, tiene origen hematógeno (26,29). Los in-
fecciones del riñón en niños mayores conducen mós frecuentemen
te o absceso perinefrítico (29).

2) Vía Ascendente:

Lo infección o través de lo uretra, es lo mós viable y mós
importante en niños (29). Lo vía mós corriente de infección de
los riñones es el poso de bac terias en sentido ascendente por lo
corriente de orina, desde lo vejiga (38). El reflujo vesicoure-
teral puede permitir el poso de microorganismos desde lo vejiga
hacia el riñón, pero aún en ausencia de reflujo, las bacterias se
pueden adosar o lo pared del uréter y ascender contra lo corrien
te del flujo urinario (29).

3) Vía Linfótica:

Esta vía no es té comprobado (9,29,33).

18
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FACTORES PREDISPONENTES

Entre los factores predisponentes de las infecciones
vías urinarias se encuentran:

de los

1) Lo uretra corto en los niños, facilitando el acceso de.los mi
croorganismos (29).

2) Cateterismo vesical, con el cual se arrastran gérmenes pre
sentes en lo uretra (29, 35).

-

3) Anomalías en el parénquima renal y en las vías urinarias.-
Entré estos tenemos: Litiasis renal, quistes renales, agene
sia renal, hidronefrosis, estenosis ureteral y vesical, veji=-
ga neurogénica, divertículos vesicales, estenosis uretral y
pólipos vesicales.

Lo obstrucción del tracto urinario es el factor mós importan
te, actúo impidiendo el vaciamiento completo del flujo uri
nario, favoreciendo lo multiplicación de los gérmenes; 1;;-

obstrucción determino un aumento de lo presión,' hipertro-
fia muscular, dilatación y tortuosidad de los uréteres, y de
formación de los sistemas colectores, dificultando el dren;;-
je de lo orina (29).

Reflujo Vesicoureteral.

Constipoción intestinal crónico.

Vulvovaginitis. (lO, 35)

Desnutrición severo (Marasmo y Kwashi orkor) (41).

19



-,

La diabetes no parece ser factor predisponen te para la in-
fección urinaria en 'la niñez (23).

FACTORES PROTECTORES

Los factores que protegen al tracto urinario de la infección
son:

-Vaciamiento periódico y completo de la vejiga, impidiendo que
los gérmenes se desarrollen en la orina. (el cual es un excelen
te medio de cultivo).

-La acidez de la orina dificulta la multiplicación de los gérmenes.

-La mUCosa vesical puede destruir gérmenes que toman contacto
directo con ella, siendo necesario que la vejiga se haya vacia-
do en forma completa (29, 46).

-Se ha aislado una sustancia de la secreción prostótica que tiene
un papel protector contra los microorganismos patógenos, pe ro
aún no se ha obtenido de las sustancias secretadas por la uretra
femenina.

-Existe un aumento de Inmunoglobulina-A secretora (Ig. A) En la
orina de niños con infección del tracto urinario crónica. Se
piensa que la infección urinaria a repetición, sin uropatía obs-
tructiva puede ser debido a un déficit de Ig. A secretora o tisu-
lar a nivel local (29).

20
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MANIFESTACIONES CL! NICAS:

.
'

En los neonatos, el cuadro clínico de la infección urinaria,

varía desde la septicemia que pone en peligro la vida, acompaña
do de pielonefritis, hasta lo bocteriuria oculto.

-

En los lactontes son muy comunes los síntomas gastrointes~
noles o los signos inespecíficos.

Los síntomas inespecíficas en los lactantes son:

1)
2)
3)

Fi ebre .
Detención del progreso pondoestatural.
Síntomas gastrointestinales (anorexia, vómitos, diarrea o
íleo paralítico).
Meningitis, convulsiones, letargia, irritabilidad, hipoto-
nía o irregularidades respiratorias.
Palidez, cianosis y piel grisáceo.
Icteric ia .
Episodios de deshidratación de difícil corrección (9,26,29).

4)

5)
6)
7)

Muchas de estas manifestaciones son consecuencia
blemente de la endotoxemia secundaria a la septicemia.

proba-

Los signos clínicos de infección urinaria en niños de mQ'Ior
edad son semejantes a los del adulto, signos frecuentes son: disu
rio, polaquiuria, enuresis, dolor abdominal o en el flanco, o Fi;
bre. Menos frecuentemente aporece hematuria, dolor a la palp;:;
ción en abdomen, vaginitis con secreción vaginal, o ambas, vó-:

mitos y anorexia.

I
Muchas infecciones de vías urinarias en los niños son asinto

móticas o tienen síntomas atípicos, y por esta razón, el diagnós8:
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co depende en gran parte del cultivo de arina (9, 26)

Las manifestaciones clínicas, si no son tratadas, especial-
mente en ausencia de anomalías estructurales, suelen ceder en -
términos de algunas semanas. Sin embargo, puede persistir la in-
fección en menor grado, puede haber infección recurrente con -
ciertos signos clínicos similares o continuar la bacteriuria ocul-
ta. (26)

La infección urinaria puede presentar orina clara yola in
versa, una orina turbia puede no ser el resultado de una infec:
ción, sino de un exceso de fosfatos (41). '

La ausencia de síntomas y signos relacionados con pulmo-
nes, garganta u oídos" en todo niño, con fiebre inexplicable, de
berá dirigirse la atención hacia el tracto urinario.

Deberán examinarse siempre los genitales externos, para
descartar la presencia de inflamación, sinequia oclusiva de la-
bios menores, ulceraciones o cuerpos extraños' (29).

22
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METODOS DIAGNOSTlCOS

1) UROCULTlVO

La base del diagnóstico de la infección de las vías
rias es el aislamiento del agente etiológico (10,43)

urina-

Normalmente la orina es estéril y la presencia de gérmenes
en la misma, puede ser secundario a:

a)
b)

Crecimiento activo en el tracto urinario o
Contaminación con bacterias que se encuentran en el tra-
yecto uretral u objeto en el que se recibe la muestra (29).

El término bacteriuria significa presencia de bacterias en
la orina; utilizándose "Bacteriuria importante" para diferenciar-
entre las bacterias que en realidad se están multiplicando en la
orina y las contaminantes (tejidos periuretrales, uretra misma,
contaminación fecal o vaginal y recipientes de obtención de la
muestra (23).'

.

Según el criterio de Kass, hay infección de vías urinarias,
cuando en el urocultivo se encuentran: mós de 100,000 ,colo-
nias de bacterias por mililitro de orina. Losresuliados son dudo
sos cuando se encuentran entre 10,000 y 100,000 colonias. Me:
nos de 10,000 colonias deben sugerir coniaminaci6n. Para que
este criterio sea válido,' la toma de la muestra deberá hacerse
can todas las reglas de antisepsia (1,23,26,29,43).'

.

El nivel de confianza en el diagnóstico de bact~riurio' 'im-
portante no debe exceder de 80 a 90% con 'muestras únicas' con
"toma limpia". Si un segundo cultivo confirma el resultado de I
primero, la exactitud del diagnóstico sube ai 95% (9,26,29,36).

23
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Los métodos asépticos para obtener orina, por ejemplo: de
pelvis, renal, uréter o vejiga (punción suprapúbica); permiten
diagnosticar bacteriuria importante, sea cual sea el número demi
croorganismos encontrados, siempre que la muestra no haya sid;;-
contaminada antes del cultivo (9, 23, 29). ..

Algunos consideran como importante la proliferación de
más de 200 colonias/mi. de una sola muestra, de un microorga-
nismo gram negativo (26).

La ventaja principal de la punción suprapúbica, es la au-
sencia casi completa de contaminación durante la toma de orina.
Solamente se necesi ta una muestra para confirmar el diagnóstico
de bac teri uria.

La punción en la vejiga en un plano suprap.úbico, es un mé
todo fácil, innocuo y útil. Las únicas complicaciones señalad';
en una gran serie de aspiraciones fueron hematuria franca y tran-
sitoria que duró menos de 24 horas (0.6<J1ode los enfermos) y la
punción rara y sin consecuencias, de otras vísceras abdominales
(26).

En un estudia de 200 casos de punc ión suprapúbica,
reportó ni nguna complicación (42). -

no se

Si persiste un recuento olto, a pesar del tratamiento anti-
biótico, se debe suponer que el germen se hizo resistente, o que
la dosis del antibiótico no es adecuada. Si al terminar el trata-
miento antibiótico, se obtiene un recuento bacteriano bajo, pue
de significar que la infección está solo parcialmente controlad;;-
y que no ha desaparecido (29).

La orina puede aparecer estéril, por exceso de material
con el que se efectuó la antisepsia de genita!es a por presentar -

24
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bacterias en forma inactiva (protoplastos) (43).

Se debe saspechar en contaminación de la muestra, cuando

el recuento alto es a 2 o más gérmenes, a menos que se trate de-
infección de vías urinarias recurrente, asociada a uropatía obs-
tructiva o a instrumentación urológica (7, 29).

Se han efectuado un gran número de falsos diagnósticos de
infección urinaria, entre otras razones por la dificultad que exi:.
te para una toma adecuada de la muestra de orina, especialmente
en niños de corta edad. En un estudio demostraron, que mientras
el 39% de cul tivos efec tuados par punción suprapúbica fueron ne
gativos, los tomados por micción espontánea (técnica de mitad

:-

de chorro) con una sola muestra, fueron positi vos (10). Otros re-
portan una incidencia del 25% de falsos positivos con un solo cul
tivo (toma limpia) (36). Por lo tanto, en niños asintomáticos, s¡;
recomienda efectuar 3 cultivos consecutivos (de mitad de chorro)
y con toma limpia, en los cuales se observen, más de 100,000 co
lonias/mililitro del mismo microorganismo, para confirmar el

-

diagnóstico (26, 36).
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2) Examen de Orina

Normalmente, puede haber una pequeña cantidad de leuco

"itos en la orina, por lo cual la presencia de leucocitos no gara;;-
tiza el diagnóstico de infección urinaria, como tampoco su au:
sencia la descarta (29).

Lapiuria es un hallazgo importante en el diagnóstico de in
fección urinaria, aunque en el 20% de los casos puede estar au:
sente (43). Ademós puede aparecer en otros tTansfornos como des
hidratación intensa, troumatismo, estados febriles, inflamació;;-
química o infección de genitales (9, 26).

Se acepta como indicociones de piuria, cuando se observan
10 Ieucoci tos o mós por cam po de gran aumento en la mues tra cen
trifugoda (23, 43); pe ro existen grandes variociones en este crl
terio, por lo que en general es más aceptado el de excreción d;
elementos por unidod de tiempo (41, 43). Según Hamburger, la
orina colectada en un período de 3 horas (cuenta minutada), no
debe contener mós de 2,000 leucocitos por minutos para conside
rarse dentro de lo normal (43). Algunos consideran arriba de

-
1,500 células por minuto como potológico (41).

La coloroción de gram de orina no centrifugoda, es una
prueba útil y simple. Consiste en colocar una gota de orina obte
nido asépticamente, en un porta-objetos, secado al aire y fijad;
sobre una llama. La muestra es teñida y examinado con lente de
inmersión, y si uno o mós gérmenes son identificados en cadacam
po, significa que existe una bacteriuria de 100,000 o mós colo:
nias por mi. de orina. Cuando es positiva guarda una relación
aproximada de 80 a 90% con cultivos cuantitativos (23,29,43).

El examen del sedimento no teñido, como se prepara
buscar elementos formes es muy útil. El requisito para que

para
sea
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pasitivo, es observar ,!,uchas (de preferencia más de 20) bacterias
patentes (23).

La tinción de Sternheimer-Malvin, consiste en agregar al
sedimento urinario, 2 gatas de un colorante (safranina-violeta);-
con lo cual los leucocitos provenientes del pafénquima renal to-
man un color azul claro, observando en su interior movimientos -
brownianos de los gránulos del citoplasma que origi non el llama-
do "fenómeno de centelleo" (los movimientos son debidos a la de
ficiente concentración urinaria,. Las leucocitos provenientes d;
infección baja, se tiñen de azul oscuro (33, 43).

La proteinuria, puede faltar en la infección urinariay cuan
do existe es muy ligera (23, 29, 43).

-

Cuando se presenta, inflamación intensa de la mucosa vesi
cal, puede haber algunos eritrocitos en la orina y a veces hema-=
turia macroscópica (23).

La presencia de cilindros no es especifica de pielonefritis;
pero cuando se observan uno o más cilindros leucocitarios, el
diagnóstico de pielonefritis es prácticamente seguro (29).

El pH se hace alcalino la mayoría de las veces, debido a
la proliferació~ de gérmenes' como el Proteus que disocian la urea
en amoníaco en la orina vesical; no indica incapacidad re na I
para acidificar la orina, excepto en pielonefritis del lactante,
cuando se acompaña de insuficiencia renal (43)'.

I

1

La densidad urinaria y la osmolaridad, son por lo' general
bajas en la pielonefritis, como índice de la disminución de la ca
pacidad de concentrar orina, esto explica la localización de 1;-

infección, que es predominantemente medular, lugar en el
.

cual
se efectúan los mecanismos de intercambio y contraco,-riente res-
ponsables de la concentración de orina (43).
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3) ESTUDIO RADIOLOGICO

-\

La radiografía simple de abdomen, constituye un procedi-
miento importante, demostrando algunos caracteres morfológicos
del riñón, presencia de cálculos, anomalías groseras u otros pro-
cesos intraabdominales en re loción eventual con la infección del
tracto urinario (29).

.

. .

El estudio radio lógico comprende:

1)
2)
3)

Radiografía simple de abdomen.
Pielografía descendente (preferentemente minutada).
Uretrocistografía miccional (29).' .

La pielografía intravenosa, nas sirve para identificar mal-
formaciones importantes y valorar en forma aproximada la función
renal. Está indicado en:

a)

b)

c)

Todo niño menor de 3 años de edad, con infección urinaria
comprobada, quien 4 a 6 semanas antes había terminado un
período de tratamiento con antimicrobianos.

Todo niño (sexo masculino) con una infección urinaria com
probada, sea cual sea la edad.

Todas las niñas después de la primera recidiva.

Kunin ha señalado anomalías de las vías urinarias en 22%

.~e niñas bacteriúricas asintomáticas. McLachlan y colabo
radores, observaron urogramas anormales en 47% de escol;;
res con bacteriuria oculta (9, 26).

.

La cistouretrografía por micción valora la configu~ación y

28
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función de las vías urinarias inferiores y tiene mayor utilidad p~
ra precisar la presencia y gravedad del reflujo vesicoureteral.

Está indicada:

a) Cuando la orina no se vuelve estéril con una buena tera"".
péutica y el cumplimiento exacto del plan por parte del
paciente. .

b) Cuando las anomalías observadas en el pielograma
sugieren nuevos estudios.

l. V.

La cistouretrografía permite detectar al reflujo, obstruc-
ción uretral importante, patrón de micción anormal con micción
prolongada e intermi tente, y pasiblemente divertículos vesicales
(9,26).
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la infección de las vías urinarias
de lograr:

.
tra ta

a)
b)
c)

Erradicación de la infección.
Prevención y tratamiento de las recurrencias.
Identificación y corrección de anomalías estructurales con
génitas o adquiridas (9, 26)..

MEDIDAS GENERALES

-Tratamiento sintomático del vómito o la fiebre, si es necesario.

-Ingesta abundante de líquidos, principalmente líquidos claros y
bebidas no carbonatadas para asegurar lo diuresis.

-Administración de un analgésico vesical (en caso de disuria),
como el clorhidrato de fenazopiridina (Pyridium) 7 a 10 mgs/KgJ
día.

-Acidificación de la orina, por medio de ácido ascórbico
500 mgs. tres veces al día.

250 a

-Indicaciones al niño, que vacíe completamente la vejiga en ca
da micción.

-Orientación a las niñas, sobre la higiene perineal adecuada
(usar el papel higiéni co, con un movimiento desde el perineo
onterior hacia la región anal o sea de adelante hacia atrás).

-Evitar los baños de inmersián y con detergentes.

-Eliminación de oxiuros o de algún cuerpo extraño (9, 26).
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TRATAMIENTO ESPECIFICO PARA INFECCION DE VIAS URIN~
RIAS, AGUDAS y NO COMPLICADAS.

Las condiciones epidemiolágicas de un área determinada,

así como la cantidad y tipo de antibióticos utilizados en la pobla
ción, cambian en forma importante, el resultado de los uroculiT
vos, así como también, cambia la sensibilidad de los microorga-=
nismos a los antibióticos. Por lo cual, no es posible dar un es-
quema detallado, del tratamiento con antibióticos en la infec-
ción uri noria, que pueda uti lizarse en todas las poblaciones. (29)

Se debe efectuar estudios bacteriolágicos, poro conocer la
sensibi lidad a los antibióticos, de los microorganismos más fre-
cuentes, y así decidir cual es la "droga de ataque" adecuada po
ra determinada población (29).

-

Si el tratam iento es efectivo, la ori no debe ser estéri I y
los síntomas se controlarán de 24 a 48 horas, después de inicia-
do.

Si el urocultivo persiste positivo y/o el estado clínico del
enfermo no mejora, se tendrá que cambiar el antibiótico inicial,
con base en l:Os;resultados de los antibioticogramas de la muestra
de cultivo, tomada entre 48 y 72 horas de tratamiento (26).

Se considera adecuado, un lapso de 10 a 14 días, para el
tratamiento de la infeccián urinaria no complicada (26, 36, 37).

Al sospechar una sepsis neonatal, es necesario efectuar una
punción suprapúbica y efectuar un estudio bacteriológico. Mien
tras se obtienen los resultados, recomiendan administrar un anti-=-
biótico parenteral como la ampicilina o gentamicina (9,26).

.

.
Los antibióticos empleados en el tratamiento de la infec-
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,ción de vías urinarias se dividen en dos'grupos: 1) los antibióti-
cos que alcanzan nivelesbactericidaS a bacteriostóticos en la cir
culación general y en los tejidos, entre estos tenemos: las sulf;
namidas, Trimetoprim, 'penicilinas, Kanamicina, gentamicina y
cloranfenicol. 2) Aquellos que alcanzan niveles bactericidas o
bacteriostóticos solamente en la orina, estos son: nitrofurantoí-
no, ácido nalidíxico y el mandelato de metenamina (14,29).

, ,

En un estudio efectuado en los años de 1974-1975, con res
pecto a la resistencia de las bacterias a los agentes antimicrobi;
nos, se encontró una sensibilidad de la E. Coli a: Ampicilina d; I
75%; Cefalotinade83.3%, Kanamicina89.1%, Gentamicina-
99.8%, Cloranfenicol 81.4%, Trimetroprim-Sulfametoxazol
96.6%, nitrofurantoína de 85.3% y al ácido Nalidíxico de 95.6
% (40).

Se considera necesario, efectuar cultivos de control des-
pués del tratamiento, ya que son frecuentes las infecciones recu-
rrentes (30 a 5Q% en las niñas) y 50% de ellas son asintomáticas.

IAlgunos autores recomiendan: a) efectúar un cultivo cada sema
no después de terminar el tratamiento b) un uracultivo cada mes-;
durante 6 meses c) cada 2 meses, por otros seis meses; d) cada
3 meses, durante los siguientes 2 años (26).

TRATAMIENTO DE RECAIDA O REINFECCION

los pacientes con una recaída (misma bacteria), o reinfec
ción (especies diferentes de bacterias), sin alteración estructu:
rol patente (a juzgar par los estudios radiográficos) deben reci-
bir un tratamiento adicional con antibióticos (10 a '14 días) (26)..

los microorganismos "parcia/mente suprimidas", (protoplas
tos de la forma l y el factor R, originan recidivas en sucesión:
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mUYrápida. lo eritromicina parece ser ~I antibiótico más ade-
cuado, cuyo eficacia se intensifica par la alcalinización de lo
orina, lo cual se logra con bicarbonato de sadio por vía oral. Po~
teriormente es conveniente, dar uno dosis profHácticcíde un an-
tiséptico urinaria durante 6 a 8 semanas (26).

En pacientes con tratamiento profiláctico debe,hacerse' uro
cultivo cada 3 semanas y luego adaptarse al plan anterior. lo;
enfermos con recidivas, deben ser estudiados por métodos' radio-
lógicos (Pielograma intravenoso, cistouretrograma de micción) y
cistoscopia (26).

.', .

TRATAMIENTO DE INFECCIONES COMPLICADAS"

I

I

I

las anomalías estructurales de las vías urinarias, deben co-
rregirse par medio de la Cirugía, para eliminar la obstrucción y
mejorar la función. los antibióticos a usar, deben estar basados
en antibioticogramas (26). Algunos autores, opinan que no se ob
serva resistencia con el empleo de antisépticos urinarios (ni trof~
rantorna o mandelato de metenamina), a largo plazo; conside-
ráñdolos como los agentes preferidos para el tratami ento que ex-
ceda de 3 a 4 meses de duración (26). Otros autores, conside-
ronque el trimethoprim-Sulfametoxazol Y la Nitrofurantoína, p~

recen ser los agentes más eficaces para la profi laxis de las i nfec
ciones recurrentes del aparato urinario (17, 37).

Recomiendan efectuar urocultivos cada mes, durante
3 años (26).

unos
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PRESENTACION DE RESULT'ADOS

Se revisaron un total de 282 historias clínicas, del Depto.
de Pediatría, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, -
con diagnóstico de infección urinaria, encontrando 100 casos con
urocultivo p~itivo (más de 100,000 col./ml.). Al otro grupo
no se le habla efectuado urocultivo o tenía cifras por debajo de
100,000 col./ml.

En los 100 casos de niños con diagnóstico de infección uri-
naria, el sexo femenino predom inó en el 54% del total de casos;
excepto en el grupo etáreo de O a 2 meses en los cuales el sexo
masculino predominó (66.6%) en una relación de 2 a l. 0/er
cuadro 1).

La mayor parte de casos de infección urinaria, se encontró
durante el primer año de vida (85%), principalmente en el grupa
etáreo de 5 a 8 meses (38%) 0/er cuadro 1).

Los síntomas que más frecuentemente se presentaron fueron:
la diarrea en el 89%, vómitos 76% y fiebre 70% 0/er cuadro 2).

, El grupo Enterobacteriáceas, se encontró en el 99% de los
casas; siendo la L Coli el principal germen aislado, en urocul-
tivos de niños con diagnóstico de infección urinaria, en 92%. -
0/er cuadro 3 y gráfica 1).

En ninguno de los pacientes se encontró el antecedente,de
cateterismo vesical.

~~
punción suprapúbica fue la técnica más usada, para la

obtenclOn de la muestra de orina para el cultivo (51%) 0/er cua
dra 4), presentándose solamente una complicación ~alida de c06
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gulos por el meato urinario).

la asociación de 2 gérmenes, se presentó en 2 urocultivos,

en los cuales la muestra había sido obtenida por micción espon-
tánea (en bolsa) 0/ er cuadro 5).

Se estudiaron un total de 59 antibióticogramas, en los cua

les se observó que, la E. Coli presentó una mayor sensibi lidad
I¡:;-

Vitro, al ácido Nalidíxico en el 88.9%, a la Nitrofurantoína en
84.9% ya la gentamicina en 80.9%. la sensibilidad al Trimet~
prim-Sulfametoxazol fue más baja (53.6%) y el resto de antibió-
ticos utilizados, están por debajo del 50%. 0/er cuadro 6 y Fi-
gura 2).

A la ampicilina presentó una sensibilidad de solamente 5.6
% 0/er cuadro 6).

La sensibi lidad a los antibióticos de el Proteus, se estudió
en solamente 2 casos, en los cuales la gentamicina ocupó el pri-
mer lugar, con 100%. 0/er cuadro 7).

Los diagnósticos que más frecuentemente se asociaron a la
infección urinaria, fueron: el desequilibrio hidroelectrolítico -
(84%), la gastroenterocolitis aguda (75%) y la'Desnutrición Pro-
teíco Calórica (69%). 0/er cuadro 8).

Se presentaron un 5% de anomalías congénitas (Meningoce
le, dextrocardia, paladar hendido, Síndrome de Down y Síndro=
me de Prune Belly). la hepatitis bacteriana, se presentó comO -
complicación de un caso de infección urinaria, en la cual se ais
ló del urocultivo Salmonella °, Grupo B. 0/er cuadro 8).

-

En el examen de orina, se encontró que el pH más frecuen
te es 6 en un 81.63% 0/er cuadro 9-A). la piurio (la leucoci=
tos o más por campo) se presentó en solamente 40% y en 13.13%
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EDAD FEMENINO % MASCUlI NO % TOTAL %
(MESES)

1 1 1 1 1 2 '2
2 3 3 7 7 10 10
3 5 5 3 3 8 8
4 4 4 2 2 6 6
5 4 4 7 7 11 11
6 2 2 1 1 3 3
7 5 5 4 4 9 9
8 6 6 9 9 15 15
9 5 5 3 3 8 8

10 4 4 1 1 5 5
11 1 1 1 1 2 2
12 3 3 3 3 6 6
13 2 2 2 2 4 4
14 1 1 1 1 2 2
15 1 1 - - 1 1
16 - - - - - -
17 3 3 1 1 4 4
18 - - - - - -
19 3 3 - - 3 3
20 - - - - - -
21 - - - - - -
22 1 1 - - 1 1
23 - - - - - -
24 - - - - - -

TOTAL 54 54 46 461 100 100

se observaron leucocitos en grumos (Ver cuadro 9-B). los hema-
tíes aparecieron en el 27.27% (Ver Cuadro 9-C) y lo cilindruria
en 16.16% predominando los cilindros granulosos. (Ver cuadro -
9-D).

Enel 74% de los cosos, se efectuó solamente 1 urocultivo
y de los cosos en los cuales se efectuaron más de 1 cultivo, S%
mente se obtuvo 1 urocultivo negativo en 12 cosos (12%) (Ve-¡
cuadro 10).

En los diagnósticos de infección urinario, 68% se acompa-
ñaron de coprocultivo positivo, presentándose lo E. Coli en to-
dos los cosos, en el 47% solo y en 16% acompañado de Proteus
(Ver cuadro 11).

Se efectuaron pielogramQs intravenosos en solamente el
17% de los cosos, de los cuales el 23.5% fueron patológicos
(Ver cuadro 12).

los antibióticos usados con más frecuencia, como de pri-
mero elección, fueron el trimetoprim-Sulfametoxazol (42%) y lo
ampicilina (36%). lo combinación ampicilina + gentamicina se
utilizó como prirpera elección en 4 ocasiones (Ver cuadro 13).,
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE CASOS DE INFECCION URINARIA
POR GRUPO ETAREOY SEXO.
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SI NTOMAS No. %

Diarrea 89 89
Vómitos 76 76
Fiebre 70 70
Anorexia 15 15
Decaimiento 6 - 6
Nóusea 5 5
Irritabilidad 3 3
Convulsiones 2 2
Distension Abdominal 2 2
Malestar General 2 2
Llanto Constante 2 2
Quejido 2 2
Pérdida de Peso 1 1
Disuria 1 1
Constipación 1 1
Dolor Abdominal 1 1
Orina Fétida 1 1
Poiidez 1 1
Edema 1 1

MICROORGANISMOS No. %

E. Coli 92 92

Proteus 4 4

E. Coli + Proteus 2 2

Staphylococo Aureus 1 1

Salmonella O, Grupo B 1 1

TOTAL 100 100

CUADRO No. 2 "
FRECUENCIA DE

SINTOMAS ENCONTRADOS EN 100 CASOS DE
INFECCION URINARIA (Niños 0-2 Años)
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CUADRO No. 3

MICROORGANISMOS AISLADOS EN UROCULTlVOS DE NIÑOS
(O- 2 años) CON DIAGNOSTICO DE INFECCION URINARIA

. (Prinier Cultivo Positivo)
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o = E. Coli 92% [TI = E. Coli + Proteus' 2%;,::,

lIIllill = Proteus 4% ~=Salmonella O, Gru
po B 1%. = Staphylococo 1%

Aureus

TECNICA No. %
..

PunCión suprapúbica 51 51%
MicCión Espontánea (por bolsa) 27, 27%
No se determinó 22 22%

.

TOTAL 100 100%

MICROORGANISMO TECNICA
PUNCION MICCION NO SE

SUPRAPUBI ESPONTA- DETERMI-
CA - NEA $olsa) NO

1) E. Coli 47 23 21
2) Proteus 2 1 1
3) E. Coli - Proteus - 2 -
4) Salmonella O, Grupo B 1 - -
5) Staphylococo Aureus 1 '- -

-(

GRAFICA No. 1
MICROORGANISMOS AISLADOS EN UROCULTlVOS DE NIÑOS

(Oo 2 años) CON DIAGNOSTICO DE INFECCION URINARIA
(Primer Cultivo Positivo).

E. COL!

92%
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CUADRON;. 4

DISTRIBUCION DE LA TECNICA USADA, PARA LA
TOMA DE LA MUESTRA, DE LOS CULTIVOS DE
ORINA EN 100 CASOS DE NIÑOS (Oa 2 años)

CUADRO No. 5

, RELACION ENTRE LOS MiCROORGANISMOS AISLADOS;
DE LOS CULTIVOS DE ORINA, CON LA TECNICA

USADA PARA LA TOMA DE LA MUESTRA (lOa Casos)
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ANTIBIOTlCO SENSI BLE RESISTENTE TOTAL

No_.. % No. % No. %

Acido Nalidrxica 48 88,9 6 11.1 54 100

Ni trafuranta(na 45 84.9 8 15.1 53 100

Gentamicina 38 80.9 9 19.1 47 100

Trimetoprim-
Sulfametoxozol 30 53.6 26 46.4 56 100

Aminosidina 3 37.5 5 62.5 8 100

Cefalotina 12 23.1 40 76.9 52 100

Kanamicina 11 22.0 39 78.0 50 100

Cloranfenicol 9 15.8 48 84.2 57 100

Colimicina 1 12.5 7 87.5 8 100

Ampicilina 3 5.6 51 94.4 54. 100

Triple Sulfa 1 3.8 25 96.2 26 100

Tetraciclina O 0.0 11 100.0 ¡¡ 100
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CUADRO No. 6

SENSIBILIDAD A LOS ANTIBIOTlCOS (In Vitro)

ESCHERICHIACOLl
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1) Acido Nolidixíeo 88.9% 7) Konomieino 22.0%
I

2) Ni trofurontoíno 84.9% 8) Cloronfenieol 15.8%

3) Gentomieino 80.9% 9) Colimieino 12.5%

4) Trimetroprim- 10) Ampieilino 5.6%
Su IfometoxozoL 53.6%

11) Triple Sulfo 3.8%
5) Aminosidino 37.5%

12) Tetroei lino 0.0%
6) Cefoloti no 23.1%

ANTlBIOTlCO SENSI BlE RESISTENTE TOTAL

,
No. % No. % No;' %

Gentomicino 2 100 - - 2 100

Acido Nolidíxieo 1 50 1 50 '-.2 100

Ni trofuron torno 1 50 1 50 ' 2';' 100

Trimetoprim- .

Sulfometoxozol 1 50, 1 50 2 100

Konomieino 1 50 1 50 2 100

Cloronfenieol - - 2 100 2 100

Cefolotino - - 2 100 2 100

Ampieilino - - 2 100 2 100

-- -,~

ANTIBIOTlCOS
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CUADRO No. 7

SENSIBILIDAD A lOS ANTIBIOTICOS (In Vitro)

PROTEUS
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SENSIBILIDADA LOS ANTlBIOTICOS (In Vitro)

Salmonella O, Grupo B (l casa)

Sensible a: Furadanti na, Cloranfenicol, Trimetaprim-Sulfa-
metoxazol, cefalotina, Aminosidina.

Resistente a: Triple Sulfa, Colimicina, Ampicilina, Kanamicino
y Tetraciclina.

Staphylococo Aureus (1 caso)

Sensible a: Cefaloti na

Resistente a: Meticilina, Penicilina, Lincomicina, Clindamici-
na, Ampicilina, Eritromicina.
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CUADRO No. 8

DIAGNOSTICaS ASOCIADOS AL DIAGNOSTICO DE
INFECCION URINARIA EN NIÑOS DE o A 2 AÑOS

(lOOCASOS)

DIAGNOSTICO No.

Desequilibrio Hidroelectrolítico
Gastroenterocolitis Aguda
Desnutrición Protéico-Calórica
Anemia
Infección Respiratoria Superior
Bronconeumonía
Moni liasis Oral
Enterocolitis Aguda
Amebiasis
Septicemia
Sarampión
Conjuntivitis
Fimosis
Dermatitis Amoniacal
Ascariasis
Convulsiones
Salmonellosis
Meningocele
Síndrome de Prune Belly
Síndrome de Down
Dextracardia
Paladar Hendido
Hepati tis Bacteriana
Pioderma Gangrenoso

84
75
69
24
21
19
12
10
8
6
6
6
4
4
2
2
2
1
1
1
1
1
1
1

Continúa. . . . .
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84
75
69
24
21
19
12
10
8
6
6
6
4
4
2
2
2
1
1
1
1
1
1
1



A) E!i

pH No.

5 12
6 80
7 5
8 1

Total 98

B) LEUCOCITOS

Menos de 5 leucocitos X Campo
De 5 a 10 " "
De 11 a 50 " "
Más de 50 " "
Total

Leucoci tos en grumos

C) GLOBULOS ROJOS

Porcentaje

12.25%
81.63%

5.10%
1.02%

Hx) .00%

No. Porcentaje

48 48.49%
11 11.11%
24 24.24%
16 16.16%
99 100.00%

13 13.13%

No. Porcenta; e

19 19.19%
3 3.03%
4 4.04%
1 1.01%

27 27.27%

""

Cuada 8 (Cantinuación )

DIAGNOSTICO

-

Meningitis Bacteriana
Giardiasis
Síndrome de Coagulación Intravascular
Quemaduras
Acidosis Metabólica
Escarlatina
Tra~ma Abdominal
Celulitis
Shi gellosis
Sarcaptiosis
Bronquiolitis
Dermatitis Inespecífica
Moniliasis Cutánea
Diarrea Crónica
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No.

1
1

< 1
1
1
1
l'
1
1
1
1
1
1
1

-

%

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

~
-- -

CUADRO No. 9'

-- -

EXAMEN ES DE ORINA, EFECTUADOS A99 NIÑOSCON DIAG
NOSTlCO DE INFECCION URINARIA. (Se tamó en cuenta el
examen anterior al urocultivo pasitivo).

<

Menas de 5 G. Rojos X Campo
De 5 a 10 " "
De 11 a 50 " "
Más de 50 " "
Tatal
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E)

+ ++ +++ ++++ Total

Sedimento 23 12 5 6 46
Células Epiteliales 56 23 7 86
Bac ter ios 38 27 21 4 90
Acetona 11 3 2 16
Sangre 12 4 2 18
Azúcar 1 1
Albúmina 17 11 3 31

No. de Urocultivos No. Porcentaj e

1 74 74%

2 20 20%

3 4 4%.

4 2 2%

Total 100 100%

,.. - - --- --

D) CILINDROS PorcentojeNo.

Gronulosos
Hialinos
leucocitarios
Total

90

4
3

16

,
9.09%
4.04%
3.03%

16.16%

50

-~ --

CUADRO No. 10 ,

NUMERO DE UROCUlTlVOS, QUE SE EFECTUARON A
CADA NIÑO (0-2 años), CON DIAGNOSTICO DE

INFECCION URINARIA (100 casos)

Nota: En solamente 12 casos (12%), se obtuvo 1 urocultivo neg~
tivo.'

,
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CUADRO No. 11

RELACION ENTRELOS COPROCULTIVOS, CON EL
DIAGNOSTICO DE INFECCION URINARIA

(100 cosos = 100%)

MICROORGANISMOS No. Porcentoj e
AISLADOS DE COPROCULTIVOS

E. Colí 47 47%

E. Coli + Proteus 16 16%

E. Coli + Bacilos grom negativos
del grupo Arizona 3 3%

E. Coli + Salmanella O, Grupo B 1 1%

E. Coli + Pseudomona Aeruginosa 1 1%

TOTAL 68 68%
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PIELOGRAMAS No. Porcentaje

,.

Normales 13 . 76.5 %

Patológicos 4 23.5%

,

Total 17 100.00%
,

~ ---- --- 4 --- --

CUADRO No. 12

PIELOGRAMAS INTRAVENOSOS, EFECTUADOS EN NIÑOS DE
O a 2 AÑOS, CON DIAGNOSTICO DE

INFECCION URINARIA

",.

"

HALLAZGOS PATOLOGICOS

1) Lado derecho: Hidronefrosis y megalouréter.
. Lado Izquierdo': Hipoplasia renal. .

2)

3)

Vejiga traveculada.
.

Megacis to .

4) Vejiga neurógénica.
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1) Trimetoprim-
Sulfametoxazo 42 18 2 l' 62

2) Ampicilina 36 6 42 '-
"

3) Gentamicina 18 10 5 33 '

4) K"'namicina 6 - 2 8 .

5) Ni trofurantoín 1 3 4 8

' '''- l' "6) Cloranfenicol - 1 1 I 2

"
.

""o."7) Cefalosporiri~' ."', - 1 1 2,

TOTAL 103 39 15, 157

Se utilizó la combinación Ampicilina-Gentami<;ina en 4 -,"..
""" "

.
ocasiones, como primera elecc ión. A un paciente no se le dio -
tratamiento con antibióticos.

"
'...

,..

CUADRO No. 13

DISTRIBUCIONDEANTlBIOTlCOS, USADOSEN EL TRA TA-
MIENTO DEINFECCION URINARIA,EN 100 CASOS DE N 1-
ÑOS DEO - 2 AÑOS, EN ELHOSPITALDE PEDIATRIA, DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL.

""

ANTIBIOTICO PRIMERA SEGUNDA TERCERA TOTAL
ELECCION ELECCION ELECCION
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ANALlSIS DE DATOS

Se encontró una gran cantidad de diagnósticos de infec-
ción urinaria, en los cuales no se efectuó urocultivos, o los mis-
mos presentaban niveles menores de 100,000 coi/mi.; ademósen
los 100 cosos estudiados, se observó que existe un alto porcentaje
de coprocultivos que van asociados a la infección urinaria (68%)
y los cuales generalmente presentan diarrea; con lo cual la toma
de la muestra, para cultivo tiene muchas probabilidades de con-
taminarse; y en el caso de no efectuarse un segundo cultivo (en
este estudio en el 74% no se efectuó) y si la muestra no ha sido -
tomada por Punción Suprapúbica, los riesgos de error aumentan.

Por lo anteriormente expuesto, existe un sobrediagnóstico-
de la infección urinaria; por el contrario, muchas veces los sín-
tomas de la infección urinaria son inespecfficos, por lo cual el -
diagnóstico no se hace.

El sexo femenino predominó en el total de casos, pero no
en una forma significativa, excepto en el grupo etóreo de O a 2-
meses en el cual el sexo masculino presentó un dominio en una re
loción de 2 a l. Los síntomas gastrointestinales (diarrea y vómi-=
tos), además de los inespecfficos (fiebre) acompañaron con mayor
frecuencia a la infección urinaria.

Al igual que en otras poblaciones, el grupo de Enterobac-
teriáceas es el que predom ina, encontrándose en el 99% de mi-
croorganismos aislados de urocultivos, y de estos la E. Coli fue
la más frecuentemente aislada (92%).

El antecedente de cateterismo vesical, no se encontró en
ninguno de los pocientes, por lo que se podría pensar, que las in
fecciones'no fueron adquiridas intrahospitalariamente y la suscee.
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tibilidad a los antibióticos encontrada, se podría aplicar a pa~
cientes tratados fuera del hospital, principalmente en lugares en
los cuales no existe la oportunidad de efectuar antibioticogramas.

la piuria, es un hallazgo al que se le da mucha importan-
cia para hacer el diagnóstico de infección urinaria, en este traba-
jo se encontró en solamente el 40% de los cosos, con lo cual pue
den haber muchos falsos positivos o falsos negativos, por lo q u;;-
lo consideramos de utilidad siempre que se acompañe de uroculti
va.

la sensibilidad de la E. Coli a los antibióticos, ha variada
mucho, debido al abuso, que se hace de los mismos; actualmente
presenta la mayor susceptibi lidad a los llamados antisépticos uri-
norias (Acido Nalidíxico 88.9% y Nitrofurantoína 84.9), par no
alcanzar niveles adecuados en sangre y tejidos; lo cual es una
desventaja en los casos de sepsis. Por lo tanto, se considera que
el antibiótico de elección para procesos agudos, sería la gentami
cina, que se podría acompañar de alguno de los antibióticos an:
tes mencionados. Ademós el ócido Nalidíxico y la Nitrofuran-
toína, se pueden utilizar en procesos crónicos, principalmente es
ta última, ya que el ácido nal idíxico forma resistencia rápidame;;-
te, ambas drogas son muy tóxicos. -

Pero es conveniente efectuar antibioticogramas, para ob-
servar si existe sensibilidad a otros antibióticos menos tóxicos,co
mo el trimetoprim-Sulfametaxazol. -

la ampicilina, uno de los antibióticos usados con mayor
frecuencia, como droga de primera elección en el tratamiento de
infección urinaria (36%), fue sensible para la E. Coli ensolamen
te el 5.6%. Pudiera ser, que In Vivo, lograra eliminar los sínt~
mas únicamente y que la infección persistiera asintomática, o
que los síntomas desaparecieran como parte de la historia natural
de la enfermedad, ya eso se debe, ia gran aceptación de es to
Qntibiótico para el tratamiento de infección urinaria; sería con-
veniente efectuar estudios In Vivo, con la evolución del pacien-
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J te, para probar la efectividad del antibiótico.

Se encontró un porcentaje al to, de pielogramos l. V. pato
lógicos (23.5%); por lo cual es conveniente efectuar estudio ro-'::
diológico, en caso de comprobarse infección urinaria en niños -

,del sexo masculino O recurrencios en niñas, así como en pacien-
tes con anomalías congénitos que muchos veces van asociadas a
anomlíos del tracto urinario.
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SINDROME DE PRUNE BELL y

SINONIMIA:.,

Síndrome de la Tríada, Displasia muscular, Displasia Me-
senquimal, Uropatía malformativa y Síndrome de Eagle-Barret..

DEFINICION:

Agenesia muscular abdominal, anormalidades del tracto uri
nario y testículos no descendidos. (32)

Sexo: Es exclusivo del sexo masculino, se han descrito casos en
mujeres, los cuales han sido considerados como pseudosíndromes,
por no ser evidentes en muchas de ellas obstrucción uretral, q u e
es característica de este síndrome. (32)

ETlOPATOGENIA: La etiología del síndrome es desconocida.

No se ha establecido tendencia familiar. El estudio
mosómico casi siempre es normal. (24)

cro-

Actualmente se piensa que el síndrome tiene un fondo em-
briológico produciéndose por una detención del desarrollo del
mesénquima que dará origen al sistema urinario y que ocurre en-
tre la sexta a la décima semana de gestación. (32)

Pramanik, sugiere que la hipoplasia muscular abdominal -
puede ser resultado de un relativo agrandamiento del riñón dis-
plástico que comprime la pared abdominal y de esta manera inter
fiere en el desarrollo de estos músculos en la fase crítica del d;
sarrollo fetal. (32)
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Nunny Stephens han sugerido que la alterac ión del desa-
rrollo embrionario se presenta entre la sexta y décima semana de
gestación período en el cual ocurren cambios importantes en el
desarrollo normal del tracto urinario, pored abdominal y góna-
das. (8, 16)

MANIFESTACIONES CLlNICAS:

El Síndrome de la Tríada llamado así por presentar:

1)
2)
3)

Deficiencia de la musculatura abdominal.
Anormalidades del tracto urinario y

.

Criptorquidia. (8, 16, 24, 32, 39)

Además se ha utilizado el término de Síndrome de Pr u n e
Belly "Abdomen en ciruela pasa" el cual está relacionado con
las características de la piel del abdomen (arrugamiento).

Además de las anormalidades clásicas descritas se han en-
contrado otras malformaciones como anomalías de extremidades -,
displasia de cadera, polidactilia, sindactilia, artrogriposis, ano-
malías gastrointestinales, como malrotaciones, atresias y bandas
intestinales, paladar hendido, d.eformidades torócicas, anormali-
dades cardiovasculares del tipo de defectos ventriculares y atrio
septales ~enos frecuentes), anomalías de los pobellones auricu=-
lares y anomalías de la columna vertebral. (8, 16, 24, 32, 39)

Entre las anomalías clásicas destacan las del tracto urina-
rio si endo las más frecuentes la displasia renal, hidronefrosis, di
lataciones, elongaciones (megauréter), tortuosidades, atresias =-

y/o estenosis ureterales, megavejiga, obstrucción uretral, reflu-
jo vesicoureteral, divertículo apical (frecuentemente). (8,24,32,
39) El cuello de la vejiga es usualmente amplio en la unión de
la uretra prostática, que generalmente estó dilatada y alargada,-
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terminando en forma de embudo hacia abajo en un camino brusco
de calibre en la unión con la uretra membranosa, dando aparien-
cia de valvas uretrales. (32).

La agenesia de músculos abdominales es variable en su pre
sentación sin embargo compromete con mayor frecuencia los -
músculos abdominales inferiores, por ejemplo los rectos inferio-
res y los oblícuos casi siempre simétricamente. El déficit muscu
lar también se hace evidente en la musculatura lisa de la pelvi;
renal, uréter, vejiga y uretra prostótica. (32)

La displasia de la musculatura abdami nal es de intensidad-
variable y a predaminio infraumbilical, dificulta la dinómica re!.

,piratoria y los mecanismos de defecación y micción, así c o m o
produce un retraso en la adquisición de conductas motoras. (24)

Se presentan trastornos de la micción, infeccianes pulmo-
nares y urinarias recurrentes. La infección urinaria es un halla~
go constante, frecuentemente se presentan otras bacterias diferen
tes de la E. Coli, lo cual estó relacionado con la presencia d';-
malformaciones urológicas. Algunos presentan moderada reten-
ción azoada. (8)

, La al ta frecuencia de cuadros bronconeumónicos observa-
da en estos pacientes, se explica por las alteraciones en la con-
formación de la caja torócica o por la presencia de diafragma
aplanado y falta de tracción de los músculos abdominales, lo cual
candiciona la protusión de las costillas inferiores dificultanda la
mecánica respiratoria. (8)

,

Existe criptorquidia bilateral, con testículos pequeños e h~
tológicamente normales, pero nunca se ha comprobado fertilidad.
(24, 32)
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Además de la criptorquidia bi lateral, puede a~reciarse en
algunos casos hipoplasia escrotal con fimosis y estenosIs del mea-
tauri naria. (8)

Incidencia: Se estima en 1 sobre 40 mi I recién nacidos. (32)

PRONOSTICO:

Es grave, dependerá primordialmente del, daño,renal :,
éste

su vez del grado de displasia, de la existencia de Infecclon y
~e obstrucción anatómica del tracto urinario. (24)

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser realizado por un equipo multidisci-
plinario integrado por pediatra, nefrólogo, uról~go, fisioterapel!,.

" 1 O El pr inci pal ob ,'etivo del tratamiento es mante-ta y pSICO og . .
ner una función renal adecuada para lo cual es importante eVitar
la infección urinaria. Por lo que debe llevarse a cabo:

1) Tratamiento antimicrobiano continuo.

Evitar la éstasis en el tracto urinario (evacuación periódi-
ca de la vejiga, maniobra de Credé).

2)

3) Contraindicación de maniobras instrumentales por vía ure-
tral.

4) Corregir posibles alteraciones anatómicas,. (24)
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Para evitar la infección respiratoria:

o) Uso de dispositivos mecónicos que contribuyen 01 sostén de
lo pared abdominal mejorando la dinómica respiratoria.

b) Fisioterapia y Kinesioterapia respiratoria. (24)

Algunos recomiendan el uso de Ni trofurantoína en dosis de
2 mgs/Kg/ día en una sola dosis, en la noche y en caso de urocul
tivos positivo tratar el episodio con el antibiótico que correspon:
da. (32)

Se ha llevado a cabo orquidopexia, la cual recomiendan al
gunos autores. (8, 16,24,32)

62

-I

PRESENTACION DE UN CASO DESINDROME
DE PRUNE BEll y

J.A.P.CH. HOSPITALDE PEDIAlRIA, INSTITUTO
MAlTECO DESEGURIDADSOCIAL (IGSS)

GUATE-

Paciente de sexo masculino, de 8 meses de edad, producto de
PES; quien fue referido del Hospital de Amatitlán, por presentar
diarrea con deposiciones líquidas en No. de 4-5 al día, bmari-
11as, si n moco y sin sangre. Además al comer "se llenaba" fác i I
mente y desde que nació su abdomen es "abombadito". Orina d;
mal olor y últimamente pérdida de peso.

Antecedente: Vómitos al nacimiento, durante 15 días.

Examen Físico:

Peso: 4.8 Kgs. Talla 64 cms. Pulso 110 x' Temp. 36.5 C Resp.
22 x'

Pte. consciente, en regulares condiciones generales, mal nutri-
do, crónicamente enfermo, afebril. Fontanela deprimida, ojos:
enoftalmos leve, .pabellones auriculores de forma anormal, masas
musculares,fundidas. Cardio-Pulmonar: normal, Abdomen: glo-
boso, se ve peristaltismo de asas, que son fácilmente palpables,-
por debilidad aparentemente muscular, no organomegalia, ruidos
intestinales presentes, lienzo húmedo ++ genitales normales, ex-
tremidades hipotróficas.

J.C. de Ingreso: a) G.E.C.A. b) DHE Gil c) Diástasis de los
músculos rectos d) DPC G 111(Marasmo) e) Infección Urinaria a
descartar.

. .
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EXAMENES DE LABORATORIO

ORINA:

1) pH 6 Albúmina 100 mgs. (Cantami nada can heces)

2) pH 6 Glóbulos Blancos Campos llenas, Células
les +, Bacterias

epitelia-

3) pH 7 Sangre + Glóbulos Rojas 15-20 x Campo, Glóbulos -
Blancos 60-70 x campo, células epiteliales + Bacterias ++

4) pH 6 Glóbulos Rojos ocasionales, Glóbulos blancas 8-10 x
campo, Células epiteliales +, Bacterias +, Glóbulos blan-
cas en grumos.

Urocultivo (PSP)

Proteus Sp. más de 100,000 colonias par CC.

Antibiagrama: Sensible a gentamicina, ácida nalidíxico y fura-
dantina.

Resistente a Kanamicina, trimetropin-Sulfametoxa-
zale, ampicilina, claranfenicol y cefalotina.

Hematalogía

Glóbulos blancas 14,081 Hb. 13.2 gms/l00 mi Hta. 43.5%
linfocitos 79 Segmentadas 21

Química Sanguínea:

N. de Urea 13.9 mgs % Cretinina 0.95 mgs %
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Rx

Rx de Tórax: Corazón y pulmones normales. Llamando la aten-
ción la morfología del tórax óseo, que presenta encurvamientode
algunas arcas costales, además osteaporasis de las mismos, en re-
lación a algún grado de desnutrición.

Rx. de abdomen: Es evidente la flaccidez de la pared abdominal
que hace pratrusión sobre el lado derecha. Par las característi-
cas de la pared podría tratarse de un síndrome de Prune Belly.

PIELOGRAMA l. V.: Se insinúan masas renales compatibles la
del lada derecha can hidronefrosis y megalauréter y en el lado iz
quierdo con probable hipoplasia renal.

-Pendiente de pielograma can técnica de Winchell Arata ( dable
dosis y opacificación corporal).

Tratamiento: 1) Gentamicina
2) Rp. Bactrim

Egresa: Padres del niño, solicitaron el egreso, voluntariamente;
por lo cual no fue posible efectuarle todos los exámenes
ni terminar el tratamiento.

Nota: No fue descrita la criptorquidia.
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5)

6)

7)
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CONCLUSIONES

1) El,g~upo etáreo ~e O o 2 meses, del sexo masculino, predo-
mIno en.el 66.6'10 de los cosos de infección urinario sobr

I f'
.
1 '

e
e sexo ememno, en uno re ación de 2 al. En el total de
cosos, lo mayor frecuencia lo tuvo el sexo femenino 54%.

Lo mayo;
d
Parte de diagnósticos de infección urinario, se

encontro urante el primer año de vida (85o/c) .. Io, pnnclpa-
mente en el grupo etáreo de 5 o 8 meses (38%).

2)

3) Los ~íntomas que más frecuentemente se presentaron fueron:
lo d,arrea en el 89%, Vómitos 76% y fiebre 70%.

4) Lo E. Coli fu.e el micr.oorganismo aislado en lo mayor por-
te de urocultlvos de nIños con diagnóstico de infección Ur'. ,

1
nono, presentandose en el 92%, mientras que el Proteus =-

ocupó el segundo lugar con el 4%.

Lo punción suprapúbica fue lo técnico más usado poro lo to
ma de lo muestro poro urocultivo, demostrando ser un mét;;
do seguro, del 51% de Punciones que se efectuaron, solo=-
me~te se presentó uno complicación pasajero (solido de -
coagulas por lo uretra).

Lo E. Coli presentó uno mayor sensibilidad InVitro 01 áci-
do nalidíxico en 88.9%, o lo Nitrofurantaína en 84.9% y
o lo gentamicina en 80.9%.

EI,Trimetoprim-Sulfametoxazol, fue el antibiótico que s e
uso con mayor frecuencia, como droga de primero elección
(42%), siendo lo E. Coli sensible 01 mismo en el 53.6%.
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8) Lo ampici lino uno de los antibióticos usados con m o y o r
frecuencia como droga de primero elección, In Vitro no es
efectivo, lo E. Coli presento uno sensibi lidad de solamen-
te 5.6%.

9) Los diagnósticos que mós frecuentemente se asocian o lo i!:
fección de vías urinarios son: El desequilibrio hidroelectro
lítico (84%), lo gastroenterocolitis agudo (75%) y lo Des=-
nutrición Protéico-calórica (69,°,i,).

10) El pH predomi nante, en exámenes de orina, en niños
diagnóstico de infección urinario es 6 (81.63%).

con

11) Lo piuria no siempre se presento en cosos de infección uri-
nario en niños, en el actual estudio se encontró en sola-
mente el 40%.

12) Se observaron hematíes en 27.27% y cilindruria en 16.16,
predominando los cilindros granulosos.

13) En solamente 26 casos de niños con diagnóstico de infec-
ción urinario, se efectuaron más de 1 urocultivo y de estos
solamente 12 casos presentaron uro.cultivo negativo; o seo
que. existe deficiencia en el control de lo infección.

14) En los diagnósticos de infección urinario, el 68% de los
cosos estuvo asociado o coprocultivos positivos, en los cua
les lo E. Coli estuvo presente yo seo solo (47%) o acampo=-
ñada de otro microorganismo.

15) Del total de.Piélogramas l. V. efectuados (solamente 17),
se encontraron 4 patológicos, representando el 23.5%.
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RECOMENDACIONES

1) Para comprobar el diagnóstico de infección urinaria, se de
be efectuar un cultivo de orina, por medio de Punción Su:
prapúbica, (siendo positivo con cifras menores de 100,000
coi/mi) o en el caso de tomar la muestra para el uroculti-
vo, por micción espontónea (bolsa), se deben hacer por lo
menos 2 urocultivos (positivos con más de 100,000 coi/mi.
de la misma especie de bacteria).

2) Efectuar antibióticogramas, siempre que sea posible, por
los cambios frecuentes que presentan los mic roorganismos -
de la sensibilidad a los antibióticos; y así, usar el antibio
tic o que siendo efectivo, presente la menor toxic idad. -

3) No se debe iniciar tratamiento con antibióticos, antes de
la toma de la muestra de orina, ya que esto hace variar el
resultado del urocultivo.

4) En el caso de infección urinaria aguda Gomprobada, sin an
tibiograma, se considera efectivo usar Gentamicina, por
ser de los antibióticos mós efectivos In Vitro contra la E.
Coli y el Proteus, alcanzando niveles tanto en orina, ComO
en sangre y en los tejidos, y así evitar el riesgo de Sepsis.
Ademós se podría, acompañar por alguno de las antisépti-
cos urinarios, los cuales son muy efectivos también In Vi tro
contra la E. Coli. Entre los antisépticos urinarios tenemos
al ócido nalidíxico, el cual tiene la desventaja de presen
tar resistencia rópidamente a microorganismos que son sen:
sibles, y la Nitrofurantoína, que se ha considerado de los
mejores agent<;s en la profi laxis de recurrencias. Hay que
tener en cuenta que estas drogas son muy tóxicas.
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5) Efectuar urocultivos de control, para evaluar si la infec-
ción ha sido erradicado y para darnos cuenta si se presen-
tan recurrencias, las cuales es frecuente que se encuentren
en forma as intomótica.

6) Sería interesante, efectuar estudios de la efectividad de
la ampicilina In Vivo, para descartar su uso, en el trata-
miento de la infección urinaria, en el caso de comprobar-
se que no es eficaz.

7) Realizar un estudio radiológico (pielograma l. V.) en todo
niño de sexo masculino con infección urinaria comprobada
(sea cual sea la edad) y en todas las niñas, después de la
primera recidiva. En niños con anomalías congénitas que
presenten infección urinaria, es conveniente tambiénefec-
tuar estudio radiológico ya que muchos de estos trastornos-
estón asociadas a las anomalías del tracto urinario.
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4)

5)

6)

7)

8)
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