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1. Resumen 

La infección de vías urinarias (IVU) es una enfermedad frecuente en pediatría. 

Generalmente se encuentra asociada una anomalía congénita del riñón y el tracto 

urinario en el 30%, siendo el más frecuente el reflujo vesicoureteral (RVU). Los agentes 

causales generalmente pertenecen a la microbiota intestinal, es decir por el grupo de 

las enterobacterias en 95%. Las manifestaciones clínicas dependen en gran medida 

del grupo de edad. El diagnóstico inicialmente con el cuadro clínico apoyado de 

estudios de laboratorio. El RVU se ha asociado fuertemente con el riesgo de presentar 

infección de vías urinarias recurrentes, cicatrización renal y nefropatía por reflujo. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de la infección de vías urinarias que se asocia a 

reflujo vesicoureteral en los pacientes hospitalizados en el servicio de Infectología del 

1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2021 del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

Metodología: Se trata de un estudio de ciencia básica, observacional, transversal, 

retrospectivo y descriptivo. De un universo de 1430 expedientes revisados del sistema 

electrónico Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo en el periodo del 1 de enero de 

2017 al 31 de diciembre del 2021 con diagnóstico de IVU, así como RVU de acuerdo 

al CIE-10, se obtuvieron 50 expedientes que cumplieron con los criterios de selección. 

Resultados:  La prevalencia observada de la IVU asociadas a RVU del 3.49% en los 

pacientes del Hospital del Niño DIF Hidalgo en los periodos comprendidos de 1 de 

enero de 2017 al 31 de enero de 2021. De los 50 casos, se encontró que 14 fueron del 

género masculino y 36 del género femenino, representando el 28% y 72% 

respectivamente. Se observó que los síntomas más frecuentes fueron fiebre en un 

72%, seguido de dolor abdominal, náuseas y vómito ambos con 64%. El 

microorganismo mayormente encontrado fue Escherichia coli en 24 niños que 

representa el 70.5%. Se encontró que el 32% presentaba un bajo grado de RVU 

(grados I y II), mientras que el 68% presentó alto grado de RVU (grados III, IV y V). 

Con mayor prevalencia del grado III con 14 pacientes. Conclusiones: La IVU es una 

de las principales infecciones en la edad pediátrica, en nuestro estudio se determinó 

que la prevalencia de infección de vías urinarias asociadas a RVU fue similar a lo 

reportado en estudios previos, y que el género mayormente afectado es el femenino; 
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determinado por los cambios anatómicos que predisponen el ascenso de las bacterias 

y favorecido por la presencia de RVU. 

Palabras clave: infección de vías urinarias, reflujo vesicoureteral 

 

Abstract 

Urinary tract infection (UTI) is a common disease in pediatrics. Generally, a congenital 

anomaly of the kidney and urinary tract is associated in 30%, the most frequent being 

vesicoureteral reflux (VUR). The causative agents generally belong to the gut 

microbiota, that is, 95% of the enterobacteria group. Clinical manifestations largely 

depend on the age group. The diagnosis is initially made with the clinical picture 

supported by laboratory studies. VUR has been strongly associated with the risk of 

recurrent urinary tract infection, renal scarring, and reflux nephropathy. Objective: 

Determine the prevalence of urinary tract infection that is associated with vesicoureteral 

reflux in patients hospitalized in the Infectology service from January 1, 2017 to 

December 31, 2021 at the Hospital del Niño DIF Hidalgo. Methodology: This is a basic 

science, observational, cross-sectional, retrospective and descriptive study. From a 

universe of 1,430 records reviewed from the Histoclin electronic system of the Hospital 

del Niño DIF Hidalgo in the period from January 1, 2017 to December 31, 2021 with a 

diagnosis of UTI, as well as VUR according to the ICD-10, 50 were obtained. files that 

met the selection criteria. Results: The observed prevalence of UTI associated with 

VUR was 3.49% in patients at the Hospital del Niño DIF Hidalgo in the periods from 

January 1, 2017 to January 31, 2021. Of the 50 cases, it was found that 14 were of the 

male gender and 36 of the female gender, representing 28% and 72% respectively. It 

was observed that the most frequent symptoms were fever in 72%, followed by 

abdominal pain, nausea and vomiting, both in 64%. The most common microorganism 

found was Escherichia coli in 24 children, which represents 70.5%. It was found that 

32% had a low grade of VUR (grades I and II), while 68% had a high grade of VUR 

(grades III, IV and V). With a higher prevalence of grade III with 14 patients. 

Conclusions: UTI is one of the main infections in pediatric age, in our study it was 

determined that the prevalence of urinary tract infection associated with VUR was 

similar to that reported in previous studies, and that the gender most affected is female; 
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determined by the anatomical changes that predispose the rise of bacteria and favored 

by the presence of VUR. 

Keywords: urinary tract infection, vesicoureteral reflux 

 

2. Marco teórico 

Definición 

La IVU es la afección de las áreas anatómicas que conforman el tracto urinario, 

mediante la colonización de microorganismos provenientes principalmente del 

intestino, uretra o vejiga. Los cuales pueden causar síntomas o no (1). 

La infección está presente por microorganismos patógenos, capaces de provocar 

respuesta inflamatoria que dará origen a los síntomas característicos. Dependiendo 

del área anatómica afectada se determina como cistitis a la inflamación de la vejiga y 

cuando por mecanismos fisiopatológicos los patógenos logran ascender al parénquima 

renal se denomina pielonefritis (2). 

Por otra parte, el RVU, es el paso retrógrado de la orina al uréter y parénquima renal 

la cual proviene de la vejiga y que por diferentes mecanismos fisiopatológicos 

anatómicos y/o funcionales es posible su ascenso. El RVU predispone de manera 

importante la infección urinaria en pediatría (3,4). 

Epidemiología 

La IVU es de las infecciones bacterianas más frecuentes en la edad pediátrica. En el 

año de vida puede presentarse en 0.7% en niñas y 2.7% en niños. En lactantes es 

causa de fiebre hasta 5% en niñas y 20% en niños no circuncidados. Cuando son de 

más de un año es más común observar la enfermedad en el género femenino (5).  

Se menciona que del 3 al 7% en mujeres y 1 a 2% en hombres desarrollaran al menos 

un episodio de IVU antes de los 6 años (6). Además de que un 30% presentará una 

infección recurrente de 6 a 12 meses después del episodio inicial (7).  

A nivel mundial se refiere que hasta el 8% de las niñas y 2% de los niños presentan 

esta enfermedad con mayor incidencia en la infancia y adolescencia (2). 
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Generalmente se encuentra asociada una anomalía congénita del riñón y el tracto 

urinario en el 30%. El RVU se observó del 25 al 40% en niños y 3 al 19% en lactantes 

que cursaban con IVU (3,8). Otros estudios revelan que es más frecuente encontrar 

esta asociación hasta en un 88% y a edades tempranas entre 4 y 12 años (4). 

La prevalencia con respecto al género informa que a los 6 meses la relación hombre 

a mujer es de 3:1, sin embargo, de 21 a 24 meses esta misma se iguala. 

Posteriormente la prevalencia se invierte hacia las mujeres (9). 

El RVU según lo reportado podría presentarse en 1% de niños sanos, además de 

encontrarlo en 3.3% de pacientes que se investigó un primer episodio de IVU febril. 

Mientras que en otros estudios se observó 28-36% en niños como abordaje de IVU 

(10). 

En México se sabe que representa la infección bacteriana más frecuente y presencia 

de fiebre sin causa aparente en niños de 3 años o menos. En donde 30% de ellas 

serán recurrentes en menores de 1 año. Las malformaciones del tracto urinario pueden 

estar presentes en 30% también (1). 

A nivel local, en el Hospital del Niño DIF Hidalgo en el año de 2019 se buscó la 

incidencia de alteraciones anatómicas o funcionales relacionadas con IVU recurrente, 

obteniendo como resultados que la alteración más frecuentemente encontrada fue el 

RVU, demostrando que es un factor predisponente para IVU recurrente (11). 

Etiología 

Los agentes causales generalmente pertenecen a la flora intestinal, es decir por el 

grupo de las enterobacterias en 95%. Y como primer microorganismo en la infancia E. 

coli, a diferencia de 1 año o menos las bacterias K. pneumoniae, Enterobacter spp., 

Enterococcus spp. y Pseudomonas spp. son aisladas y con riesgo de desarrollar 

urosepsis en el menor. Otras causas podrían incluir P. mirabilis, Citrobacter, Serratia 

(1,5). 

Por grupo de edad, en neonatos S. agalactiae representa el más frecuente. Mientras 

que en adolescentes se observa S. saprophyticus. Personas inmunocomprometidas 

incluso puede ser causadas por M. tuberculosis, pero en menor frecuencia. Agentes 
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etiológicos como virus u hongos también están presentes en niños con factores que 

confieren afección a la inmunidad (5,7). 

Factores predisponentes 

Los niños que presentan IVU, y de manera recurrente se asocia a ciertos factores de 

riesgo los cuales podrían ser anatómicos o funcionales (2). 

Factores de riesgo para IVU en pediatría: 

• Disfunción intestinal y/o vesical 

• Alteraciones del tracto urinario 

o Estructural 

o Reflujo vesicoureteral 

▪ Válvulas uretrales posteriores 

▪ Síndrome del vientre en ciruela pasa 

▪ Obstrucción de la unión ureteropiélica o ureterovesical 

▪ Megauréter 

▪ Enfermedad renal poliquística 

o Funcional 

▪ Vejiga neurógena 

• Catéter urinario permanente 

• Estado de inmunosupresión 

• Grupo de edad recién nacidos 

• Niños no circuncidados 

Fisiopatología  

En 96% el ascenso de los microorganismos desde la uretra son la causa fisiopatológica 

de la IVU. Situación anatómica de importancia en niñas al tener una longitud de la 

uretra menor en comparación de los niños. Aunque se sabe que el tracto urinario es 

un área estéril, de manera fisiológica existen bacterias en la zona periuretral, la E. coli 

predomina en niñas, mientras que P. mirabilis lo hace en niños. Cabe destacar que el 

uso de antibióticos puede interferir en la presencia de estas bacterias (5,7). 
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Sin embargo, existe también la vía hematógena, la cual se presenta en ocasiones en 

niños inmunocomprometidos, asociados a infecciones fúngicas y estafilocócicas 

principalmente. En recién nacidos ocurren las dos vías, por lo que desarrollarán 

manifestaciones clínicas de sepsis lo cual incrementa la mortalidad en este grupo de 

edad (11). 

La forma de causar infección por parte de las bacterias ocurre por ascenso a través de 

la orina y adhesión al epitelio del tracto urinario. Un ejemplo de ello es la bacteria E. 

coli, que por la presencia de fimbrias es capaz de realizar la adhesión, sin embargo, 

también es favorecida por otros mecanismos de virulencia como hemolisina y 

lipopolisacárido confiriendo resistencia ante las defensas del huésped. El 

lipopolisacárido se refiere influye en la inflamación del tejido y activación del sistema 

inmune (7,11). 

Existen mecanismos inmunes para evitar la colonización de las bacterias, jugando un 

papel importante las células del uroepitelio, ya que son capaces de generar 

mediadores de la inflamación, reconocimiento de los patógenos mediante receptores 

tipo Toll, reclutamiento de neutrófilos, provocando así la respuesta inflamatoria. Estos 

mecanismos están activos en la fase aguda de la enfermedad (5,7). 

La inmunidad innata depende en gran parte de las características genéticas, dando 

una susceptibilidad individual de padecer IVU, así como la etapa neonatal al no estar 

completamente desarrollado el sistema inmunológico. Las situaciones que modifican 

el paso unidireccional de la orina predisponen el mecanismo de ascenso de las 

bacterias como lo es el RVU (7). 

Fisiopatología del reflujo vesicoureteral 

El RVU es el paso de orina en sentido retrógrado de la vejiga hasta el uréter y riñones. 

Que puede ser clasificado en primario y secundario. El primario más frecuente y 

asociado a malformación congénita de la unión vesicoureteral (la cual representa el 

límite entre tracto urinario inferior del superior) y el secundario en donde existe una 

presión elevada anómala en vejiga que rompe la resistencia fisiológica de la unión 

vesicoureteral (3,12). 
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De manera fisiológica existen mecanismos antirreflujo pasivo y activo, los cuales están 

determinados esencialmente por el correcto funcionamiento del músculo liso del uréter 

y la vejiga, así como su correcta inervación que dará un movimiento peristáltico normal. 

Se ha encontrado que las alteraciones como la displasia, atrofia o trastorno 

arquitectónico del músculo liso condiciona a una función descoordinada del mismo (3). 

 

Figura 1. Reprinted from: Köves B, Wullt B. The Roles of the Host and the Pathogens in Urinary Tract 

Infections. European Urology Supplements, edition number 4, volume 15, page 89. Copyright (2016). 

Reproduced with permission from Elsevier. 
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El tracto urinario es estéril, pero cuando se logra colonización de la orina por 

microorganismos el uroepitelio y sus mecanismos forman parte de la respuesta inicial. 

Los receptores tipo Toll 4 pueden reconocer a patógenos como las bacterias gram 

negativas, activándose y produciendo citocinas proinflamatorias. 

Se conoce también que los microorganismos comensales del tracto urinario se 

encuentra en menor proporción que otros sitios, pero su ausencia impacta en la 

homeostasis predisponiendo al desarrollo de IVU. Por lo tanto, el adecuado 

funcionamiento del uroepitelio, la inmunidad innata y el flujo de orina normal son el 

principal mecanismo contra patógenos. Situación que está alterada por el RVU (12). 

Las citocinas proinflamatorias más común implicadas son interleucina-6 (IL-6) e 

interleucina-8 (IL-8), en pacientes con IVU y RVU se observaron en mayor 

concentración a nivel urinario, considerando a estos marcadores importantes en la 

fisiopatología del RVU (12). 

Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas dependen en gran medida del grupo de edad. Por 

ejemplo, en recién nacidos sin síntomas y signos asociados a sepsis (fiebre, letargo, 

irritabilidad, apnea, convulsiones, acidosis metabólica) incluso cursar con choque 

séptico. Sin embargo, también presentan síntomas iniciales como anorexia, vómitos e 

ictericia prolongada. En lactantes el síntoma predominante es la fiebre, a veces como 

único síntoma. Las manifestaciones pueden volverse específicas hasta después de 2 

años que orienten la afección urinaria ya que los pacientes de esta edad con capaces 

de referir dichas manifestaciones (1,5). 

Manifestaciones de acuerdo a la edad 

• Recién nacidos y lactantes menores de 3 meses 

o Frecuentes: Urosepsis, vómito, fiebre o hipotermia, irritabilidad, letargia, 

intolerancia a la vía oral, ictericia, palidez, convulsiones 

o Poco frecuentes Dolor abdominal, hematuria, orina fétida 

• Lactantes mayores de 3 meses a 2 años 

o Frecuentes: Fiebre, hiporexia, retraso en el crecimiento, vómitos 

o Poco frecuentes: Dolor lumbar, letargia, irritabilidad 

 



                                                                                                                             

 
10 

• Preescolares, escolares y adolescentes 

o Frecuentes: Disuria, tenesmo vesical, polaquiuria, orina fétida y turbia, 

hematuria  

o Poco frecuentes: Fiebre, irritabilidad, vómitos 

Por otra parte, la localización de la infección también determinará los síntomas. La 

presencia de fiebre sin causa aparente en un paciente lactante se debe sospechar de 

IVU hasta no demostrar lo contrario, estudios revelan que los síntomas más comunes 

en niños menores de 2 años son retraso en el crecimiento, anorexia, vómitos y fiebre 

(1, 7, 8). 

Los síntomas urinarios clásicos no se consideran confiables en la edad pediátrica ya 

que la ausencia de los mismo no excluye la presencia de IVU (7). 

Se refiere que hasta un 10% de los niños con bacteriuria asintomática desarrollaran 

una IVU sintomática por lo que es importante considerarla, aunque se requiere de más 

estudios (2). 

Diagnóstico de la infección de vías urinarias 

Inicialmente con el cuadro clínico apoyado de estudios de laboratorio. Es necesario 

realizar examen de orina y urocultivo ante la sospecha clínica de IVU en niños. Siendo 

el urocultivo actualmente el estándar de oro. El examen de orina orientado a buscar 

los datos sugestivos de una IVU como lo son: presencia de esterasa leucocitaria, 

nitritos, leucocitos más de 10 por campo y bacterias (1,5,13). 

La recolección de orina para un examen de orina óptimo depende de la edad del niño 

y con el control de esfínter. Se refiere que el mejor método para la obtención de la orina 

es mediante cateterismo vesical o punción suprapúbica, siendo el último el más 

sensible (7). En pacientes sin control de esfínter el método de recolección que se 

recomienda es por cateterismo o por punción suprapúbica, por el contrario, en niños 

con control de esfínteres es mediante chorro medio. Otra alternativa es la bolsa 

recolectora, aunque debe usarse principalmente para descartar y no se recomienda 

realizar urocultivo a partir de la muestra obtenida mediante este método (13,14). 
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Las tiras reactivas de orina podrían ser un auxiliar diagnóstico de utilidad al ser un 

estudio rápido y accesible, sin embargo, podría ser limitado en ocasiones ya que puede 

dar falsos positivos (1,5,13). 

Interpretación de tira reactiva 

• Nitritos y esterasa leucocitaria (+): IVU muy probable 

• Nitritos (+), esterasa leucocitaria (-): IVU probable 

• Nitritos y esterasa leucocitaria (-): IVU poco probable 

Cabe destacar que el independiente del método de recolección de la muestra de 

orina es recomendado no demorar más de 30 minutos en el procesamiento de la 

misma para evitar falsos positivos (13). 

La interpretación de un resultado positivo en urocultivo está dada por el método de 

recolección de la orina (15). 

Criterios dependiendo del método de recolección de orina: 

• Punción suprapúbica: Cualquier crecimiento 

• Cateterismo: Mayor o igual a 10.000 UFC / ml 

• Chorro medio: Mayor o igual a 100.000 UFC / ml 

• Bolsa recolectora: Mayor o igual a 100.000 UFC / ml 

Sospecha y abordaje de reflujo vesicoureteral 

Se refiere como IVU recurrente a que un niño presente dos o más cuadros en 1 año. 

Y es aquí donde surge la importancia de protocolo de estudio para descartar RVU 

como causante de la recurrencia (8). 

Ante los primeros cuadros de IVU en pacientes pediátricos es probable encontrar RVU 

en 30 al 50%, sin embargo, la incidencia no es precisa. El estudio estándar de oro para 

el diagnóstico del RVU es la cistouretrografía miccional (CUM). Generalmente el RVU 

puede ser diagnosticado posterior a un evento de IVU febril, de manera más dirigida 

en niños con IVU recurrente. Cabe destacar que la Asociación Americana de Pediatría 

(AAP) establece que los estudios complementarios iniciales en IVU febril se basan en 

la realización de ecografía renal y vesical, por lo que la CUM no forma parte del 
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abordaje inicial de la IVU febril, a menos que la ecografía arroje datos de alteraciones 

anatómicas en los niños valorados (4,9). 

La realización de una CUM debe basarse principalmente en los antecedentes, 

infecciones recurrentes y alteraciones detectadas en la ecografía. Se refiere que no 

debe posponerse la realización de CUM posterior a un cuadro de IVU. Existen 

desventajas de la CUM como lo son la exposición a la radicación y el cateterismo 

uretral como método invasivo (9). 

En contra parte la sección de Urología de la AAP comenta que si se realiza una CUM 

de manera oportuna disminuye el riesgo de IVU recurrente y de la lesión renal por el 

RVU. Sin embargo, ellos mismo recomiendan que no se realice lo más pronto posible 

una CUM en los niños que previamente no se obtuvo en el momento de una IVU febril 

(16). 

La CUM nos informa de la situación anatómica y/o funcional del tracto urinario, sin 

embargo, se debe tomar en cuenta que es un estudio invasivo. Pero se conoce que 

actualmente es el método más fiable para el diagnóstico de RVU y clasificar su 

gravedad (16). 

 

Figura 2. Reprinted from: Thergaonkar RW, Hari P. Current management of urinary tract infection and 

vesicoureteral reflux. The Indian Journal of Pediatrics, edition number 8, volume 87, page 630. Copyright 

(2020). Reproduced with permission from Springer Nature. 

El RVU se ha asociado fuertemente con el riesgo de presentar IVU, cicatrización renal 

y nefropatía por reflujo. Existen diferentes estudios que determinan la asociación del 
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RVU a IVU, principalmente recurrente. Además de que se ha observado la relación 

con el grado de RVU con el riesgo de complicaciones renales (17). 

En el año de 2023 se realizó un estudio por Zulic et al, se estudiaron 5221 niños, en 

donde se encontró una prevalencia de 4.9% de RVU, de los cuales más del 85% se 

diagnosticó ante la presencia de una IVU de los cuales el 54.75% fueron asintomáticos. 

Se concluyó que el diagnóstico de RVU aumenta debido a la relación con IVU y su 

abordaje diagnóstico (18). 

Por otra parte, en el año 2021 se realizó un estudio por la Asociación Japonesa de 

Urología en donde querían predecir el diagnóstico de RVU con base a un primer 

episodio de IVU febril en pacientes menores de 6 años, valorando a 260 niños, de los 

cuales la incidencia de RVU fue del 16%. Además, se realizaron ecografías iniciales 

encontrando 134 niños con anomalías urinarias y 126 con ecografía normal, 

confirmando RVU en 28 y 13 respectivamente. Concluyendo que la edad y una 

ecografía anormal pueden predecir la presencia de RVU posterior a un primer episodio 

de IVU en la edad pediátrica (19). 

En el año 2020, se realizó un estudio de revisión sistemática y metaanálisis en donde 

pretendían determinar la prevalencia de la disfunción de la vejiga, así como disfunción 

intestinal como la constipación, aunado con la presencia de RVU. Se observó que el 

49% de niños con RVU tenían disfunción de la vejiga y constipación en el 30%, 

aumentando así el riesgo de IVU de recurrencia y cicatrices renales hasta 2 o 3 veces 

más (20). 

En un estudio del 2018 realizado por Vachvanichsanong et al, se buscó la asociación 

de alteraciones del tracto urinario e IVU, y la tendencia a la realización de estudios 

complementarios en un primer episodio febril, realizando estudios de ecografía renal y 

CUM hasta en 81.3%, diagnosticando RVU mediante CUM en 32.7%, sin embargo, las 

pautas para abordaje de RVU ante la presencia de una IVU cada vez se hacen más 

precisas (21). 
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Indicaciones para realizar cistouretrografía miccional: 

• Guías NICE  
o Niños menores de 6 meses con IVU recurrente 
o Con USG con alteración renal 

• AAP 
o De 2 a 24 meses después de la segunda IVU febril 
o Después de la primer IVU febril con alteraciones renales 

Tratamiento 

Ante la sospecha clínica mediante síntomas sugestivos de IVU, el tratamiento 

antibiótico debe ser indicado. Inicialmente dirigido a la etiología más frecuente para 

microorganismos gram negativos. Todo ello además debe ser un antibiótico con 

adecuada concentración en la orina y poca resistencia bacteriana. De acuerdo a la 

AAP la vía de administración oral y parenteral presentan semejanza en la eficacia. El 

tratamiento debe ir encaminado a prevenir la cicatrización renal y de infecciones 

recurrentes, ya que hay estudios que observaron que el inicio del tratamiento en los 

primeros 3 días de iniciados los síntomas reducen el riesgo (5,7). 

La AAP concuerda que los antibióticos intravenosos y la hospitalización se debe hacer 

en niños enfermos graves, con comorbilidades, y en el grupo de edad de menores de 

3 meses (por el riesgo de urosepsis). Siendo inicialmente empírico con respecto a los 

microorganismos predominantes en cada edad, y estado de salud del niño; pero deben 

adecuarse al contar con aislamiento y patrones de sensibilidad (1,2,5). 

En cuanto a la duración del tratamiento existe controversia y diferentes estudios no 

observan cambios entre la duración corta o más larga de manejo antibiótico, sin 

embargo, una temporalidad aceptable de 5 a 7 días para IVU no complicada y de 10 a 

14 días en las complicadas. El inicio de la administración parenteral y la culminación 

del tratamiento oral se puede usar dependiendo de la evolución clínica (5,7). 

En caso de mala evolución, no se debe considerar cambio a la administración oral. 

Otro aspecto a tomar en cuenta es la presencia de enfermedades renales agudas o 

crónicas que la vía de administración de elección será la parenteral (13). La gran 

mayoría de los agentes son sensibles a cefalosporina de tercera generación, sin 
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embargo, en algunas áreas ya se han encontrado resistencia bacteriana por lo que no 

debe realizarse su uso estandarizado (14). 

Tabla 1. Tratamiento antibiótico recomendado, vía de administración y dosis. 

 

Existe una terapia adyuvante sintomático de la disuria con fenazopiridina, ya que se 

conoce su efecto analgésico local (5). 

En el año 2020 se publicó un estudio de Mi Kang et al, que tuvo como objetivo 

reconocer la susceptibilidad al tratamiento en un primer episodio de IVU en los niños 

y con RVU. Se siguieron a 359 niños, la etiología predominante fue E. coli en 83.8% y 

otras enterobacterias. En el 53.6% de niños con RVU hubo recurrencia con 75% de 

bacterias con patrón BLEE. Concluyendo que cada vez es más frecuente encontrar 

recurrencia a estas bacterias en niños con RVU e IVU (22). 

Tratamiento profiláctico 

El tratamiento en IVU recurrente se puede beneficiar de antibiótico profiláctico. Es 

controvertido su uso en niños que no tienen RVU. No está establecido que se use de 

Administración intravenosa 

Penicilinas 

Ampicilina – Sulbactam 100 mg kg día 

Amoxicilina – Ácido clavulánico 100 mg kg día 

Cefalosporinas 

Cefotaxima 150-200 mg kg día 

Ceftriaxona 75-100 mg kg día 

Aminoglucósidos 

Amikacina 15 mg kg día 

Gentamicina 6-7.5 mg kg día 

Administración oral 

Penicilinas 

Amoxicilina-Ácido clavulánico 50-90 mg kg día 

Cefalosporinas 

Cefixima 8 mg kg día 

Ceftibuteno 9 mg kg día 

Quinolonas 

Ciprofloxacino 20-40 mg kg día 

Sulfas 

Trimetoprim-Sulfametoxazol 8-12 mg kg día 
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manera estandarizada el tratamiento profiláctico en niños con IVU en un primer cuadro. 

Hay estudios que demuestran que se disminuye el riesgo de recurrencia hasta del 50% 

(7,8). 

Se tiene que conocer la susceptibilidad de las bacterias comunes en IVU, así como 

probable resistencia a antibióticos. El momento de interrupción del tratamiento 

profiláctico no se ha establecido, requiere más estudios (4,17). 

Se realizó un estudio en 2019 de Nadkarni et al, en donde el objetivo era observar 

efectos adversos en pacientes con RVU y que recibieron tratamiento profiláctico con 

trimetroprim-sulfametoxazol, valorando 607 niños, en donde ninguno presento efectos 

adversos, concluyendo que la profilaxis con antibiótico puede beneficiar a niños con 

RVU de IVU recurrente, sin necesidad de realizar monitorización de rutina, pero sí de 

manera periódica (23). 

Se publicó un estudio en 2021, de Dequan Su et al, buscando los factores de riesgo 

para presentar IVU irruptiva en niños con tratamiento profiláctico y con RVU. 

Estudiando a 256 pacientes pediátricos, en donde el 31.64% desarrollo IVU irruptiva a 

pesar de antibiótico profiláctico determinando factores de riesgo como: inicio temprano 

con IVU en menores de 12 meses de edad, RVU bilateral y de alto grado, disfunción 

vesical e intestinal. Por lo que, a pesar del tratamiento profiláctico, hay factores de 

riesgo individuales para desarrollar IVU por RVU (24). 

Por otra parte, en un estudio similar en 2019, Nyun Lee et al, buscó la susceptibilidad 

de los agentes profilácticos ante la presencia de una IVU irruptiva, valorando a 81 

niños, encontrando que el 31% fueron susceptibles y 53.8% fueron resistentes. Se 

conoce que la profilaxis antibiótica continua en niños con RVU, representa efectividad 

para prevenir IVU recurrente, sin embargo, a pesar de ello no se conoce exactamente 

si interfiere en el aumento de la resistencia bacteriana o afectan negativamente en la 

evolución del RVU (25). 

Complicaciones 

Se conoce la asociación de RVU con cicatrices renales y enfermedad renal crónica 

(ERC), se determinó el concepto de nefropatía por reflujo, ya que la IVU recurrente 
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predispone a la aparición de cicatrices renales favorecido por lo grados más altos de 

RVU. Lo cual podría culminar en enfermedad renal terminal hasta un 3 a 25% (26,27). 

Se realizó un estudio, en 2022, Hamdy Aboutaleb et al, se buscó la asociación del 

grado de RVU con IVU y la aparición de cicatrices renales; se recolectaron 150 niños, 

de los cuales 70 pacientes presentaron cicatrices renales, quienes tenían mayor 

incidencia de IVU recurrente. Concluyendo que la IVU recurrente y el RVU son factores 

de riesgo para la aparición de cicatrices del parénquima renal. Encontrando en este 

estudio que RVU de alto grado y su tratamiento oportuno reducen el riesgo de 

presentarlas (27). 

Se refiere que la cicatriz renal se puede encontrar de un 30 a 40%. La gammagrafía 

con ácido dimercaptosuccínico (DMSA), se reconoce como el mejor estudio para 

detectarlo. En un estudio del 2018, de Yilmaz et al, buscaron la asociación de RVU con 

IVU recurrente, así como con daño renal; además de la proteína C reactiva como 

indicador de cicatrización renal. Encontraron de 156 pacientes, cicatrices renales y 

RVU de bajo grado mientras 73% en RVU de alto grado asociado además a IVU 

recurrente. Concluyendo que la nefropatía por reflujo y la IVU recurrente provocan 

enfermedad renal por cicatrices, ante mayor grado de RVU mayor incidencia de cicatriz 

del parénquima renal (28). 

En 2018, se publicó un estudio semejante, Pkrajac et al, buscando cicatriz renal 

después de un primer episodio de IVU febril, demostraron que de 66 pacientes el 22% 

tenía RVU y 18% de ellos ya se observaban cicatrices renales. Por lo que se concluyó 

que niños con RVU tienen mayor riesgo de formar cicatrices renales detectándose 

incluso en un primer episodio de IVU recurrente (29). El RVU es la malformación 

congénita más común, factor de riesgo para IVU en la población pediátrica, principal 

causa de ERC en pacientes menores de 5 años. Actualmente se conoce la lipocalina 

asociada a gelatinasa de neutrófilos (NGAL), esta es secretada en el asa de Henle y 

conductos renales, así mismo aumentan sus niveles séricos y urinarios ante una lesión 

renal. Aunque la NGAL se ha observado su incremento en otras causas de lesión renal, 

se ha visto fuertemente asociada con RVU y ERC, determinando que es un 

biomarcador para detección de cicatrices renales y su progresión a ERC (30). 
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3. Justificación 

La IVU a nivel nacional e internacional representa una de las principales causas de 

infección bacteriana en la población pediátrica, de hecho, se estima que es la segunda 

causa de infección bacteriana en pediatría y se observa una importante relación con 

la existencia de RVU (9,13). 

Lo que pone a los pacientes en un mayor riesgo de presentar infecciones recurrentes 

y daño al parénquima renal a largo plazo si no se brinda diagnóstico y tratamiento 

oportuno (10). 

En el Hospital del Niño DIF Hidalgo se desconoce la prevalencia de IVU, en este 

sentido, por lo que se plantea realizar un estudio que permita conocer la prevalencia 

de infección de vías urinarias y su asociación con reflujo vesicoureteral, en los 

pacientes pediátricos hospitalizados en el servicio de Infectología del 1 de enero de 

2017 al 31 de diciembre de 2021 del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

La información obtenida nos ayudará a identificar la prevalencia de RVU, lo que nos 

permitirá establecer guías para la detección, que se reflejará en la calidad de la 

atención de los niños hidalguenses y de otras regiones del país, así como en la 

prevención de complicaciones asociadas. Asimismo, nos permitirá obtener 

estadísticas locales, sobre la prevalencia de este padecimiento. 
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4. Planteamiento del problema 

A nivel mundial la IVU es de las más frecuentes en la edad pediátrica y la primera en 

pacientes menores de un año, a la edad de 7 años aproximadamente se estima que el 

7.8% de las niñas y el 1.7% de los niños ya ha presentado una infección de vías 

urinarias. Siendo el principal factor de riesgo la presencia de alguna anomalía del tracto 

urinario, comúnmente el RVU (5). 

En México, es la causa de infección bacteriana más frecuente en niños y la causa más 

frecuente de fiebre sin foco en menores de 3 años (1).  

El RVU se encuentra relacionado con infecciones recurrentes hasta en un 40%, lo que 

incrementa el riesgo de presentar daño estructural o funcional del parénquima renal, 

que finalmente repercutirá en la calidad de vida de los pacientes (6).  

Se desconoce la prevalencia de infección de vías urinarias en pacientes hospitalizados 

en el Hospital del Niño DIF Hidalgo. Por tal situación se plantea investigar ¿cuál es la 

prevalencia de infección de vías urinarias asociadas a reflujo vesicoureteral en los 

pacientes hospitalizados en el Hospital del Niño DIF Hidalgo? 

 

4.1 Pregunta de investigación 

¿Cuál es la prevalencia de infección de vías urinarias asociadas a reflujo vesicoureteral 

en los pacientes hospitalizados en el Hospital del Niño DIF Hidalgo en el servicio de 

Infectología del 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2021? 
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5. Objetivos 

 

5.1 Objetivo general 

 

• Determinar la prevalencia de la infección de vías urinarias que se asocia a 

reflujo vesicoureteral en los pacientes hospitalizados en el servicio de 

Infectología del 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2021 del Hospital del 

Niño DIF Hidalgo. 

 

5.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar la edad y género más frecuentemente asociados a infección de vías 

urinarias y reflujo vesicoureteral en los pacientes hospitalizados en el servicio 

de infectología del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2021 del Hospital 

del Niño DIF Hidalgo. 

 

• Investigar el grado de reflujo vesicoureteral más frecuente al momento del 

diagnóstico de infección de vías urinarias en los pacientes hospitalizados en el 

servicio de infectología del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2021 del 

Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

 

• Conocer los síntomas más frecuentes en la infección de vías urinarias 

asociadas a reflujo vesicoureteral en los pacientes hospitalizados en el servicio 

de infectología del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2021 del Hospital 

del Niño DIF Hidalgo. 

 

• Determinar el microorganismo más frecuente aislado en infección de vías 

urinarias asociadas a reflujo vesicoureteral en los pacientes hospitalizados en 

el servicio de infectología del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2021 

del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 
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6. Hipótesis 

No requiere de hipótesis al ser un estudio observacional y descriptivo. 

 

7. Metodología 

7.1 Diseño de estudio 

Se trata de un estudio de ciencia básica, enfoque mixto, observacional, transversal, 

retrospectivo y descriptivo. 

 

7.2 Selección de la población 

7.2.1 Criterios de inclusión 

 

• Pacientes de cualquier género con edad de 0 a 17 años. 

 

• Pacientes con diagnóstico de infección de vías urinarias. 

 

• Pacientes que cuenten con diagnóstico de reflujo vesicoureteral mediante 

cistouretrografía miccional. 

 

• Pacientes hospitalizados en el servicio de Infectología del Hospital del Niño DIF 

Hidalgo en el periodo de 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2021. 

 

7.2.2 Criterios de exclusión 

 

• Pacientes atendidos en el servicio de consulta externa del Hospital Niño DIF 

Hidalgo con diagnóstico de infección de vías urinarias. 

 

• Pacientes con diagnóstico de infección de vías urinarias descartado. 

 

• Pacientes con diagnóstico de infección de vías urinarias en las que no se haya 

corroborado la presencia de reflujo vesicoureteral. 

 

7.2.3 Criterios de eliminación 

 

• Pacientes con expediente incompleto. 

 

• Paciente que hayan abandonado tratamiento por alta voluntaria. 
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7.3 Marco muestral 

 

7.3.1 Tamaño de la muestra 

 

De un total de 1430 expedientes revisados del sistema electrónico Histoclin del 

Hospital del Niño DIF Hidalgo en el periodo del 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre 

del 2021 con diagnóstico de infección de vías urinarias, así como reflujo vesicoureteral 

de acuerdo al CIE-10, se obtuvieron 50 expedientes que cumplieron con los criterios 

de selección.  

 

7.3.2 Muestreo 

Por conveniencia no probabilístico. 

 

7.4 Definición operacional de variables 

 

Variable Definición conceptual 
y operacional 

Tipo Unidad de medida o 
clasificación 

Grados de 
reflujo 
vesicoureteral   

Magnitud del paso 
retrógrado de la orina de 
la vejiga al uréter y de la  
capacidad de alterar la 
estructura anatómica de 
la vía urinaria. 

Cualitativa. Clasificación del RVU 
primario, según el  
International Reflux Study 
Committee: 
Grado I. El reflujo solo 
alcanza el uréter, sin 
dilatarlo. 
Grado II. El reflujo 
alcanza el uréter, la pelvis 
y los cálices renales, sin 
dilatarlos. 
Grado III. El reflujo 
produce una ligera 
dilatación del uréter, la  
pelvis y los cálices 
renales, con preservación 
de los  
fórnix. 
Grado IV. Moderada 
dilatación 
ureteropielocalicial con 
cierto  
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grado de tortuosidad 
manteniendo la 
visualización de  
las impresiones 
papilares. 
Grado V. Gran dilatación 
ureteropielocalicial con 
tortuosidad  
grave, con pérdida de la 
morfología calicial normal 
y de  
la visualización de las 
impresiones papilares. 

Infección de 
vías urinarias 

Infección de vías 
urinarias localizada 
anatómicamente en 
riñones, uréter, vejiga y 
uretra. 

Dicotómica 
cualitativa. 

SI. 
NO. 

Urocultivo Es un examen de 
laboratorio para analizar 
la presencia de bacterias 
u otros microorganismos 
en una muestra de orina. 

Dicotómica 
cualitativa. 

Positivo. 
Negativo. 

Agente 
etiológico 

Organismo biológico 
capaz de producir 
enfermedad. 

Cualitativa. SI. 
NO. 

Sintomático Infección de vías 
urinarias con presencia 
de síntomas o no.  

Dicotómica 
cualitativa. 

SI. 
NO. 

Edad   Tiempo transcurrido del 
nacimiento a la 
actualidad. 

Cuantitativa. Años. 

Género   Fenotipo del paciente. Cualitativa. Femenino. 
Masculino. 

Estancia 
hospitalaria 

Días de hospitalización. Cuantitativa. Días. 
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7.5 Instrumentos de recolección de datos 

Se generó el oficio correspondiente al servicio de Informática del Hospital del Niño DIF 

Hidalgo para la concentración de los expedientes del programa clínico electrónico 

“Histoclin”, generando una base de datos con los diagnósticos solicitados de acuerdo 

al sistema CIE-10, comprendidos en el periodo en estudio. Posteriormente se llevó la 

revisión sistemática de los expedientes que cumplían con los criterios de selección, 

concentrando la información obtenida con ayuda del programa EXCEL. Finalmente se 

realizó el análisis estadístico de los resultados. 

 

8. Aspectos éticos 

De acuerdo al Artículo 17, Fracción I, del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, los datos obtenidos se utilizaron con fines 

únicamente científicos, se considera una investigación sin riesgo al emplear 

recopilación, concentración y análisis de la información sin poner en riesgo la 

integridad del paciente. 

Se garantiza el anonimato de los participantes mediante codificación de sus nombres. 

Los datos personales serán utilizados de forma interna para localización de 

expedientes que cumplan con los criterios de selección. 
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9. Análisis estadístico 

 

Resultados 

Se concentraron 1430 expedientes con diagnóstico de infección de vías urinarias y/o 

reflujo vesicouretral de acuerdo a la clasificación del CIE-10 en el periodo comprendido 

del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre de 2021, de los cuales 59 expedientes 

cumplían con los criterios de selección, sin embargo, fueron eliminados 9 expedientes 

de acuerdo a los criterios de exclusión y eliminación. Por lo tanto, se trabajó con 50 

expedientes. 

La prevalencia observada de la infección de vías urinarias asociadas a reflujo 

vesicoureteral del 3.49% en los pacientes del Hospital del Niño DIF Hidalgo en los 

periodos comprendidos de 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2021. De los 50 

casos, se encontró que 14 fueron del género masculino y 36 del género femenino, 

representando el 28% y 72% respectivamente. 

 

Gráfico 1. Distribución de los pacientes de acuerdo al género. 

 

Fuente: expediente electrónico Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

 

Por otra parte, se distribuyeron a los pacientes de acuerdo al grupo de edad, 

observando que 10 eran lactantes (20%), 11 pre escolares (22%), 17 escolares (34%) 

y 12 adolescentes (24%). Con mayor incidencia a la edad de 4 años con 6 pacientes 

28%

72%

Masculino Femenino
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(12%), seguido por 6, 9 y 11 años con 5 pacientes cada uno (10%). Se observó que la 

edad menor de presentación en los pacientes estudiados fue de 8 meses. 

 

Gráfico 2. Distribución de los pacientes de acuerdo al grupo de edad. 

 

Fuente: expediente electrónico Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

 

Los niños incluidos en este estudio se encontraron hospitalizados en el área de 

Infectología Pediátrica del Hospital del Niño DIF Hidalgo en los años comprendidos del 

1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2021. Se observó una incidencia similar en 

los años de estudio. 

Gráfico 3. Distribución de los pacientes por año de estudio. 

 

Fuente: expediente electrónico Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 
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La totalidad de los pacientes ingresaron al servicio de Infectología Pediátrica para inicio 

de tratamiento antibiótico. Con un promedio de días de estancia hospitalaria de 7.02 

días. Observando que la estancia hospitalaria más corta fue de 3 días, y la más 

prolongada de 14 días. Representando una mayor proporción de estancia entre 4 a 7 

días 62 %, sólo el 12% con una estancia corta (menor o igual a 3 días) y el 26% con 

una estancia prolongada (mayor o igual a 8 días). 

 

Gráfico 4. Días de estancia intrahospitalaria en el servicio de Infectología Pediátrica 

 

Fuente: expediente electrónico Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

 

Se investigaron las principales manifestaciones clínicas en nuestros pacientes por 

infección de vías urinarias, encontrando que la mayoría presentaba síntomas 

inespecíficos y en menor proporción síntomas urinarios específicos. 
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Tabla 2. Principales manifestaciones clínicas 

Síntomas 

Presente n (%) Ausente n 

Fiebre 

36 (72) 14 

Irritabilidad 

15 (30) 35 

Dolor abdominal 

32 (64) 18 

Náuseas y vómito 

32 (64) 18 

Disuria 

18 (36) 32 

Polaquiuria 

9 (18) 41 

Tenesmo vesical 

9 (18) 41 

Fuente: expediente electrónico Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

 

Se observó que los síntomas más frecuentes fueron fiebre en un 72%, seguido de 

dolor abdominal, náuseas y vómito ambos con 64%. En menor frecuencia se presentó 

polaquiuria y tenesmo vesical con 18% cada uno.  

 

Gráfico 5. Manifestaciones clínicas encontradas en los pacientes. 

 

Fuente: expediente electrónico Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 
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Después de la sospecha clínica de infección de vías urinarias, se solicitó examen 

general de orina, de los cuales los principales hallazgos del estudio fueron la presencia 

de nitritos positivos en 23 pacientes (46%), además de esterasa leucocitaria positiva 

en 45 pacientes (90%).  

 

 

Gráfico 6. Hallazgos en examen general de orina. 

 

Fuente: expediente electrónico Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

 

De los 50 pacientes, en 47 (94%) de ellos se solicitaron Urocultivos en búsqueda del 

agente etiológico, sólo en 3 pacientes no se logró procesar por muestra de orina 

insuficiente. El resultado fue positivo en 68% (34 pacientes) y negativo en 13 niños 

(26%). 
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Gráfico 7. Resultado de urocultivo. 

 

Fuente: expediente electrónico Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

 

Hubo 34 pacientes en los cuales se pudo aislar algún microorganismo, encontrando 

mayor prevalencia por bacterias gram negativas, en su mayoría de la familia de las 

enterobacterias. El microorganismo mayormente encontrado fue Escherichia coli en 

24 niños que representa el 70.5%. Otros aislamientos incluyeron: 

 

Tabla 3. Aislamiento de microorganismos en urocultivo. 

Microorganismo n (%) N= 50, n= 34 

Escherichia coli 24 (70.5%) 

Citrobacter koseri 1 (2.9%) 

Klebsiella pneumoniae 2 (5.8%) 

Enterococcus faecalis 2 (5.8%) 

Citrobacter freundii 1 (2.9%) 

Pseudomonas aeruginosa 2 (5.8%) 

Klebsiella oxytoca 2 (5.8%) 

Fuente: expediente electrónico Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

 

De los 24 casos de aislamiento de Escherichia coli, el 29.1% (7) presentaron patrón 

BLEE, ameritando antibiótico de amplio espectro. 
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Para observar la asociación con reflujo vesicoureteral, se corroboró que los pacientes 

se les haya realizado cistouretrografía miccional, se clasificó de acuerdo a la 

clasificación internacional de reflujo vesicoureteral. Se encontró que el 32% 

presentaba un bajo grado de RVU (grados I y II), mientras que el 68% presentó alto 

grado de RVU (grados III, IV y V). Con mayor prevalencia del grado III con 14 

pacientes. 

 

Gráfico 8. Grados de reflujo vesicoureteral observados en los pacientes estudiados. 

 

Fuente: expediente electrónico Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

 

Inicialmente el manejo antibiótico fue vía intravenosa, y de manera empírica. De la 

totalidad de los 50 pacientes, el 84% recibió antibiótico como monoterapia (44 

pacientes) y el 16% (8 pacientes) con terapia combinada. 
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Tabla 4. Tratamiento antibiótico empleado. 

Antibiótico n (%) 

Ceftriaxona 28 (56) 

Fosfomicina 1 (2) 

Ampicilina asociada a Amikacina 1 (2) 

Ertapenem 2 (4) 

Imipenem 2 (4) 

Meropenem 5 (10) 

Fosfomicina asociada a Amikacina 1 (2) 

Ceftriaxona asociada a Amikacina 6 (12) 

Ampicilina 1 (2) 

Ceftazidima 1 (2) 

Amikacina 1 (2) 

Colistina 1 (2) 

Fuente: expediente electrónico Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

 

El grupo de antibiótico mayormente empleado fue cefalosporina de tercera generación 

(en 34 pacientes). Seguido de la terapia combinada de cefalosporina de tercera 

generación asociada a aminoglucósido. 

 

Gráfico 9. Monoterapia de acuerdo al grupo de antibiótico. 

 

Fuente: expediente electrónico Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo.  
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Gráfico 10. Terapia combinada de acuerdo al grupo de antibiótico. 

 

Fuente: expediente electrónico Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

 

La duración del esquema antibiótico empleado vía intravenosa fue por un ciclo corto, 

sólo el 16% de los pacientes recibió un tratamiento prolongado (mayor o igual a 8 días). 

En su mayoría fue de 4 a 7 días (34 pacientes).  

 

Tabla 5. Días de tratamiento antibiótico intravenoso 

Número de días n (%) 

Menor o igual a 3 3 (6) 

De 4 a 7 34 (68) 

Mayor o igual a 8 13 (26) 

 

Fuente: expediente electrónico Histoclin del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 
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10. Discusión 

La prevalencia de la infección de vías urinarias asociadas a reflujo vesicoureteral en el 

Hospital del Niño DIF Hidalgo, se encontró de 3.49%, la cual es similar a la reportada 

a nivel nacional e internacional (1, 6, 7), el reflujo vesicoureteral es un factor de riesgo 

para presentar infección de vías urinarias recurrentes, y por consiguiente para 

presentar cicatrices renales aumentado el riesgo a futuro de enfermedad renal crónica. 

De acuerdo a los casos observados, es más frecuente que se presente en el género 

femenino, ya que predominó hasta en un 72% en nuestro estudio, que corresponde a 

lo comentado en referencias previas, asociado a las diferencias anatómicas con el 

género masculino. 

El grupo de edad mayormente encontrado con diagnóstico de infección de vías 

urinarias asociadas a reflujo vesicoureteral fue en escolares, que también concuerda 

con lo reportado en nuestra bibliografía (2, 5,9); probablemente asociado a que a esta 

edad son capaces de referir síntomas urinarios por lo que es mayormente 

diagnosticado, además de malos hábitos de higiene presentes en esta edad. 

Por otra parte, los síntomas más frecuentes fueron inespecíficos, la fiebre se observó 

hasta el 72%, seguido de dolor abdominal, náuseas y vómito con 64%. Los cuales 

variaron de acuerdo al grupo de edad en el que se presentaron, ya que a menor edad 

los pacientes no refieren estos síntomas urinarios, hasta en la etapa escolar o 

adolescentes que ya son capaces de expresar la sintomatología urinaria. 

Posterior a la sospecha clínica de infección de vías urinarias, se solicitaron estudios 

complementarios, dentro de los cuales en el examen general de orina siendo un 

estudio accesible, el hallazgo predominante fue esterasa leucocitaria positiva pues 

estuvo presente en el 90% de ellos, la cual se vuelve un marcador importante para el 

diagnóstico de infección de vías urinarias. 

En 34 pacientes se logró aislamiento del agente etiológico en el urocultivo, el más 

frecuente fue Escherichia coli, prevalencia del 70.5% (n=24) similar en comparación a 

los agentes encontrados en otros estudios (1,5); seguido de otras enterobacterias, por 

lo que de acuerdo a lo informado previamente el principal mecanismo fisiopatológico 

es el ascenso de estas bacterias por la uretra hasta la vía urinaria favorecido por el 

reflujo vesicoureteral ya que los mecanismos antirreflujo están alterados. 
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Los grados de reflujo vesicoureteral de los pacientes estudiados se encontraban más 

frecuentemente en alto grado, por lo que de manera considerable aumenta el riesgo 

de infecciones de vías urinarias recurrentes, también previamente reportado en otros 

estudios. 

Al contar con el diagnóstico de infección de vías urinarias, se requirió de manejo 

intrahospitalario para administración de antibiótico intravenoso, en su mayoría cursó 

con estancia intrahospitalaria corta a intermedia, con buena respuesta clínica al 

tratamiento médico. Se inició el tratamiento antibiótico de manera empírica con base a 

las recomendaciones y posteriormente dirigido de acuerdo a los resultados de 

urocultivo, observando predisposición por monoterapia a comparación de terapia 

combinada.  

Las cefalosporinas de tercera generación fueron el grupo de antibiótico mayormente 

empleado, requiriendo de un periodo corto de tratamiento, en menor proporción se dio 

un tratamiento prolongado y con antibióticos de amplio espectro, principalmente en los 

casos en los que se asoció con Escherichia coli BLEE. 
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11. Conclusiones 

La infección de vías urinarias es una de las principales infecciones en la edad 

pediátrica, en nuestro estudio se determinó que la prevalencia de infección de vías 

urinarias asociadas a reflujo vesicoureteral fue similar a lo reportado en estudios 

previos, y que el género mayormente afectado es el femenino; determinado por los 

cambios anatómicos que predisponen el ascenso de las bacterias y favorecido por la 

presencia de reflujo vesicoureteral. Observamos que la edad de mayor frecuencia fue 

la etapa escolar. Los síntomas más frecuentes dependen de la edad de presentación, 

sin embargo, los síntomas inespecíficos como la fiebre se logran observar en gran 

parte de los pacientes. El agente etiológico más comúnmente aislado es Escherichia 

coli, seguido de otras bacterias pertenecientes al grupo enterobacterias. Por lo que 

ante la presencia de infección de vías urinarias se debe realizar abordaje para 

corroborar o descartar reflujo vesicoureteral como principal factor de riesgo para 

recurrencia. A mayor grado de reflujo vesicoureteral mayor es el riesgo de presentar 

infecciones urinarias recurrentes condicionando predisposición a cicatrices renales y 

en un largo plazo enfermedad renal crónica. El diagnóstico y el tratamiento oportuno, 

lograrán disminuir el riesgo de presentarlas. Se requiere realizar más estudios, ampliar 

la muestra, y dar seguimiento a los pacientes a largo plazo para detectar la presencia 

de complicaciones. 
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Anexo 1. Hoja de recolección de datos 
“Prevalencia de la infección de vías urinarias asociadas a reflujo 
vesicoureteral” 

 
IDENTIFICACIÓN 
Nombre del paciente: 
Edad:  
Género: 
 
ESTANCIA HOSPITALARIA 
Fecha de ingreso: 
Fecha de egreso: 
Días de estancia intrahospitalaria: 

 
MANIFESTACIONES CLÍNICAS                         SI               NO 
Fiebre                          
Disuria 
Polaquiuria 
Tenesmo vesical 
Dolor abdominal 
Náuseas y vómito 
Irritabilidad 
 
DIAGNÓSTICO                                                    SI               NO 
Examen general de orina patológico: 
Nitritos positivos:                                                    
Esterasa leucocitaria positiva:                                
 
Grado de reflujo al momento del diagnóstico: 

• Grado I 

• Grado II 

• Grado II 

• Grado IV 

• Grado V 
 

¿Se realizó Urocultivo?                                        SI              NO 
 
Resultado del Urocultivo                                  Positivo     Negativo 
 
En caso de ser positivo microorganismo aislado: 
 
TRATAMIENTO 
Antibiótico empleado:  
Días de tratamiento: 
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Anexo 2. Oficio de autorización de protocolo 
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Anexo 3. Copyright figura 1 
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Anexo 4. Copyright figura 2 
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Anexo 5. Oficio de asignación de directora de trabajo terminal 
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Anexo 6. Oficio de asignación de codirector metodológico de trabajo terminal 

 
 


