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INTRODUCCION

Las enfermedades mids frecuentes del tracto
urinario son las infecciones; se calculan en un
75% del total de padecimientos urolbgicos.

Las infecciones urinarias son potencialmen-
te peligrosas, no sB8lo porque durante su etapa -
aguda pueden ser fatales, sino porque son precur
soras de nefropatias graves en edades posterio--
res.

La infeccibn de vias urinarias en edades pe
didtricas puede cursar desde la forma asintomiti
ca hasta manifestarse en forma atipica con sinto
matologia que es dificil de diferenciar de otra
patologia, Asi tenemos que, en los escolares vy
adolescentes es semejante a la encontrada en el
adulto.

El problema se presenta en el neonato y en
el lactante, ya que lo podemos encontrar desde -
la bacteriuria asintomdtica u oculta, hasta la -
septicemia, que como sabemos pone en peligro la
vida (17). Pasando por una serie de signos y --
sintomas poco caracteristicos.

Un avance importante es el relacionado a la
bacteriuria asintomitica. La deteccifn de ella tie
ne una importancia grande en el diagnSstico, --
pues a menudo precede a la infeccibn urinaria --
sinatomitica, o bien, es el resultado de curacio
nes parciales de procesos infecciosos preexisten
tes que conviene erradicar, Se ha podido demos-
trar que entre las personas con bacteriuria asin
tomdtica existe una frecuencia de pielonefritis
10 veces mayor que entre aquéllas que no la pre-
sentan (22,15).

Ain cuando se refiere que en bacteriurias -
asintomiticas, si se efectfia un interrogatorio -



dirigido y cuidadoso, puede encontrarse, en un -
70 a 97% trastornos de la miccidn o dolor lumbar

que pueden pasar inadvertidos con un somero exa-
men.

Para que exista verdadera bacteriuria asin-
tomédtica se requiere que sin ninguna manifesta-~
cibn clinica en dos urocultivos, aparezcan gérme
nes patbgenos de una sola variedad en cantidad -
mayor de 100,000 colonias por ml, de orina,

Ante la sospecha de infeccibn urinaria es -
imperioso, en primer lugar, confirmar su presen-
cia mediante la demostraci6n de bacteriuria, Con
esto en mente, debemos mencionar que para la de-~
mostracifn de la infeccifn es importante reali--
zar un examen general de orina que siempre debe
incluir el examen microscdpico.




I,~ ASPECTOS IMPORTANTES DE INFECCION DE VIAS
URINARIAS

EPIDEMIOLOGIA

La revisidbn tanto mexicana como mundial al
respecto de epidemiologia, no tiene diferencia -
alguna, a pesar de los diversos métodos emplea--
dos en la recoleccibn de la orina y criterios --
diagnbsticos.,

En la etapa neonatal, los estudios efectua-
dos seflalan un 65% en pacientes con bacteriuria
asintomdtica en el sexo masculino, Afin cuando -
algunos autores refieren en el primer mes de vi-
da como trastorno exclusivo de varones en su for
ma sintom&tica, (5)

EFn los lactantes existen controversias en -
relaci6bn a la frecuencia de infecciones de vias
urinarias,

Kunin (30), encuentra una prevalencia de -~
3.5% con predominio del sexo masculino,

Andrew M. Margileth, encuentra mayor fre--—-
cuencia en el sexo femenino.

En programas de deteccibn de bacteriuria, -
se concluye que en un 5% de las nifias en edad es
colar presentaron una infeccibén de vias urina---
rias, Otros autores mencionan que entre los 6 y
12 anos de edad el 1% tienen bacteriuria asinto-
m&tica, (7,22)

Ahora bien, la incidencia de infeccifn sin-
tomdtica de vias urinarias tiene variaciones muy
amplias en relacifn a la edad, encontrando un pi
co entre los 2 y 5 ahos,

Santos A. refiere un franco predominio en -



relacibn a pacientes hospitalizados; puesto que
encuentra en los no hospitalizados hasta el 1% y
en hospitalizados recié&n nacidos del 1 al 5%,
Asi como en autopsias encuentra del 2 al 3%,



PATOGENIA

El desarrollo de gérmenes en el tracto uri-
nario, depende de la interaccibn de varios facto
res que controlan la proliferacibn de bacterias
en la orina. Uno de ellos, el m&s importante, -
es la din8mica del flujo urinario. Otro es la -
actividad antibacteriana del epitelio urinario,
ya que la alteracién del flujo urinario o de ese
epitelio favorece el desarrollo de infeccifn.

Afin cuando no se conoce el mecanismo de in-
greso del germen al tracto urinario, es acepta--
ble por la mayoria de autores de 3 vias de acce-
so, a saber:

1.~ VIA ASCENDENTE: Se refiere como la via
mids frecuente en la patogenia de las infecciones
urinarias, dado principalmente a las relaciones
anatémicas y fisioldgicas. En la mujer, esta -
via de infeccibn es comfin, principalmente por --
factores anatbmicos como es la cortedad de la --
uretra, la vecindad de los genitales y el ano; -
ausencia de liquido en la uretra, que como sabe-
mos tiene propiedades antisé&pticas.

Un hecho que no se investiga adecuadamente
y que estd en relacibn a la vecindad de la ure--
tra con el ano, es la forma de realizar el aseo
anal, es decir, efectuarlo en forma inadecuada =~
de atrds hacia adelante con lo que fé&cilmente se
acarrean gérmenes sobre todo coliformes. No de-
bemos olvidar en este capitulo, en relacibn a --
las alteraciones del flujo urinario, las malfor-
maciones congénitas que predisponen a las infec-
ciones urinarias, principalmente ectacia pieloca
licial, duplicidad de ureteros, pelvis bifida, -
estenosis de ureteros, reflujo vésicoureteral ya
sea funcional o por obstruccifn como ocurre en -
las valvas ureterales. Como tambié&n los pacien-
tes sometidos a instrumentaci6n o exploraciones
armadas del tracto urinario.



2,~ VIA HEMATOGENA: Que nos explica la lle
gada de microorganismos al rindn procedentes de
focos infecciosos distantes.

Casi todos los autores aceptan que la infec
cidn urinaria del neonato tiene origen hematbge-
no (8). Se refiere que una tercera parte de es-
tos pacientes cursan ademds con septicemia., Es~-
to, indudablemente tiene relacibn con lo referi-~
do por el Dr. Santos A. en relacifn a la inciden
cia de infeccibn urinaria en autopsias; ya que -
2l refiere, que pacientes que fallecen de septi-
cemia por gram negativos, un nimero importante -
muestra lesiones renales.

3.~ VIA LINFATICA: Esté& plenamente demos~-
trada la relacifn de los linfdticos intestinales
y genitales, esto determina en muchas ocasiones
que los microorganismos que van desde el colon -
por estasis de este 6rgano hacia las vias linf&-
ticas superficiales lleguen al conducto torécico
al torrente sanguineo y finalmente al rifién; sin
embargo, esta via es discutida y dificil de pro-
bar.

En condiciones normales la orina es estéril
desde el glomé&rulo hasta la parte posterior de -
la uretra en la unibn con la vejiga (cuello vesi
cal). En su parte distal de la uretra encontra-
mos una gama de bacterias que representan la flo
ra génitourinaria, la que va disminuyendo hasta
la uretra posterior.

Dentro de los factores que controlan el de-
sarrollo bacteriano en la orina, ya mencionamos
la din&mica del flujo, asi como la actividad an-
tibacteriana del epitelio urinario; sin embargo,
existen otros como es el pH urinario. Sabemos -
que el mantenerlo por abajo traerd dificultades
en el desarrollo del germen. Al mismo tiempo se
refiere que la multiplicacibdn bacteriana también



incrementa el pH de la orina,

Es conveniente mencionar que las caracteris
ticas anatbmicas de la uretra masculina, dificul
ta la infeccibn, Por lo que se concluye que el
80% de infecciones urinarias en el hombre se -~
acompafian de alguna alteracifn u obstruccifn uri
naria,

Se refiere tambi&n como mecanismos de defen
sa, la osmolaridad urinaria, asi como concentra-
ciones de &cidos orgénicos y la presencia de IgG
e IgA, etc.



ETTIOLOGIA

Los patfgenos que con m&s frecuencia causan
infeccibn urinaria en nifilos y neonatos son ente-
robacteriaceae, a menudo proveniente del tracto
intestinal,

La mayor parte de las infecciones dependen
de una sola especie. Escherichia coli se obtie-
ne en un 60 a 90% de la orina en ninos con infec
cibén no complicada (3,5,11,23); sin embargo, se
refiere en estudios recienteg, que pacientes ma-
yores de un ano con infeccibn de vias urinarias
de primera vez; dos terceras partes de las bacte
rias encontradas fueron diferentes a E. coli,

En segundo lugar, para los autores norteame
ricanos Klebsiella es el germen encontrado en --
edades pedidtricas; pero para autores mexicanos
se refiere Proteus en sus diversas variedades: -~
mirabilis, aerobacter, vulgaris, morgagni y pos-
teriormente Klebsiella. En relacibén a los si---
guientes gérmenes encontrados como Aerobacter, -
Enterobacter, Pseudomona, Staphylococcus aureus,
Estreptococos fecalis y Enterococos, existen di-
ferencias importantes en el orden de aparicifn,
tanto entre autores mexicanos como extranjeros.
Pero en lo que si se esté& de acuerdo, es que son
los que con mayor frecuencia originan la infec--
cibn complicada y recurrente.

Asi como tambié&n los cocos gram positivos -
son los gérmenes més frecuentemente encontrados
como contaminantes, ejem. Micrococcus, Staphylo-~
coccus epidermidis, Estreptococo microaerSfilo y
Difteroides.

AGn cuando se debe sospechar su carécter in
fectante en urocultivos repetidos en tomas de -~
orina cuidadosas,

Algunos autores refieren que la gravedad -



del cuadro clinico de la infeccibn de vias urina
rias depende primordialmente de la virulencia -
del germen, extensibn del proceso y defensas del
paciente principalmente en la forma aguda, (6)
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Ya mencionamos anteriormente - (INTRODUCCION)~-
que el principal problema diagndstico radica en
que las infecciones urinarias se manifiestan de
manera muy diferente en ninos y adultos, encon-~
trando cambios en la sintomatologia cada aho en
las edades pedi&tricas.

Asi tenemos que, menos del 1% de los neona-
tos sanos son llevados al consultorio con sinto-
matologia debida a infeccibén renal, Sin embargo
cuando presentan diarrea, convulsiones, rechazo
al alimento, palidez, distermias, vOmitos, hepa-
toesplenomegalia, etc., no debemos caer en el --
error inducido por la aparente falta de relacidn
con el aparato urinario, ya que la septicemia es
la causa corriente de la afeccidn de ellos y =--
gran nimero constituyen verdaderas urgencias mé-
dicas.

En estudios efectuados en México con resul~
tados idénticos a los publicados en el extranje-
ro, se refiere en el neonato en orden de frecuen
cia la siguiente sintomatologia:

1,- Detencibn del crecimiento.

2,~ VEmitos.

3.- Diarreas.

4,- Fiebre o hipotermia (distermias).
5.~ Ictexicia, (3)

Algunos autores encuentran como principal ~
signo el v8mito, de tal modo que su persistencia

sugiere en principio problema de piloroespasmo.
(1,9,13)

En los lactantes podemos encontrar signos -
frecuentes y asociados, segfin lo refiere Calde--
rén Jaimes (31). Entre los primeros tenemos:

l.- Fiebre.

>
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Pobre o nula ganancia ponderal,
Hiporexia,

Nduseas o vémitos,

Diarrea e inclusive ileo,

Signos meningeos y an dafio neuronal.
Palidez e ictericia,

1111

NSNonUn s wio
1

- ®» w ®» 0w =

Como vemos, muchos de los signos y sintomas
antes mencionados son manifestaciones de presen-
cia de toxinas en el torrente sanguineo.

Entre los signos que pueden asociarse tene-

mos:

l,- Edema palpebral. 6.- Hematuria.

2.,- Oliguria., 7.~ Esclaredema,

3.- Poliuria. 8,~ Hiperpnea.

4,- Nicturia. 9.,- Mal olor de la orina.
5,- Disuria.

Este Giltimo referido tanto por Calder6n Jai
mes como por Kumate,

En los preescolares, la fiebre inexplicable
constituye tambié&n el signo cardinal; é&poca en -
que la enfermedad predomina en el sexoc femenino.
Es en esta edad y en la escolar en donde se re--
fieren ya signos y sintomas localizados a vias -
urinarias, es decir, sintomatologia idéntica a -
la encontrada en el adulto, (27)

1l.- Fiebre, 5,- Dolor abdominal, en
2,- Disuria, flancos o suprapQbi-
3.~ Polaquiuria, ca,
4,~- Enuresis, 6.- Hiporexia.

7.~  Detencibn_del desa--

rrollo pondoestatu--
ral,
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DIAGNOSTICO

Después del interrogatorio y de la explora«
cibn fisica cuidadosa, se debe realizar un exa--
men general de orina que siempre debe incluir el
examen microscépico. Existen ventajas de reali-
zarlo en el consultorio, como seria la decisibn
del médico de efectuar urocultivo.

Es importante tener en cuenta que normalmen
te la uretra anterior estd contaminada con bact§
rias, por lo que es fundamental tomar precaucio-
nes en la obtencidn de la muestra a cultivar; la
primera de estas precauciones consiste en reali-
zar un cuidadoso aseo con agua y jabbn de los ge
nitales. Al tomar la muestra, se desecha la pri
mera parte y se recoge la parte media del chorro.
Para muchos autores, y dado a la dificultad ob--
via de la toma de orina en el neonato la puncidn
suprapflbica es la indicada. (24)

Sin embargo, considero que debe ser un re--
curso secundario este tipo de toma, y no ser una
té&cnica de rutina; alin cuando Saccharow L, (24),
refiera como complicaciones de la misma las si--
guientes:; hematuria franca y transitoria que du
ra menos de 24 hrs. y la puncidn de otras visce-
ras sin consecuencias.

Para todos los autores el cateterismo vesi-
cal debe evitarse cuanto sea posible, puesto gque
este procedimiento arrastra la flora del meato y
uretra hacia la vejiga.

El uso de recolector en lactancias es de --
las técnicas con mayor indice de falsos positi--
vos, aln con el uso de antisépticos locales.

Los métodos de laboratorio empleados en el
diagnbstico, han tratado de simplificarse, permi
tiendo hacer con mayor facilidad y rapidez el --
diagnbstico.
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El examen de orina en frotis teiiido por co-
loraci6n de Gram y por azul de metileno, para al
gunos autores es de utilidad en el diagnbstico —-
de bacteriuria significativa, Sin embargo, otros

autores no le conceden valor alguno,

El diagn8stico preciso de infeccibn de vias
urinarias debe depender principalmente del culti
vo de orina y la demostracibn de bacteriuria im-
portante.

La demostracibn de bacteriuria en orina de
recoleccibn reciente se realiza en forma directa
e indirecta; en relacibn a esta filtima, la pro--
ducciBn de ciertos metabolitos por las bacterias
y su identificacibn quimica, pueden contribuir a
detectar la presencia de bacterias; existiendo 2
pruebas, la de cloruro de trifenil-tetrazolio y
la de nitritos, actualmente ya comercializadas,

De los métodos utilizados para averiguar la
existencia de bacterias, el directo o de cultivo
cuantitativo es el m&s adecuado, Existiendo di-
ferentes técnicas; la mis empleada es la técnica
de asa calibrada propuesta por O'Sullivan (20) -
que tiene desventajas como es el de requerir per
sonal bien adiestrado en el campo de la bacteri§
logia; asi como el inconveniente adicional de -
que los especimenes de orina, no pueden ser tras
ladados de un lugar a otro antes de efectuar la
siembra, a riesgo de aumentar el nfimero de bacte
rias por mililitro; consecuentemente la moviliza
cibn de las muestras requiere transporte en hie<
lo, lo que obviamente constituye un problema a -
nivel rural o sitios donde no existen laborato--
rios clinicos,

Mackey y Sandys (29), han descrito un méto-
do répido y de féacil reallza016n para obtener in
formacibn exacta sobre el nfimero de bacterias; =
y consiste en sumergir una cuchara de agar nutri
tivo y enviarla al laboratorioc para su cultivo.
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Posteriormente otros autores han desarrollado la
idea, utilizando l&minas porta objetos recubier-
tas por ambos lados de dos diferentes medios de
cultivo. Actualmente la introduccibn en el co--
mercio de un equipo para cuantificar bacterias -
basado en este procedimiento ha simplificado el
estudio, (2,5)

Kas (16) ha establecido un criterio sobre -
la utilidad que tiene determinar la concentra---
ci8n de bacterias por mililitro de orina, se ha
divulgado ampliamente y en &l se establece que ~
la presencia de 100,000 bacterias por mililitro
de orina es compatible con infeccibn; las cuen--
tas entre 10,000 y 100,000 son dudosas, y menos
de 10,000 son consideradas como contaminadas,

Sin embargo, otros autores en revisiones -
posteriores, consideran como diagnbstico de pro-
babilidad un urocultivo con mé&s de 100,000 colo~
nias por mililitro de orina; dos cultivos con ~-
esa cifra de la misma bacteria (cultivo puro) es
confirmacibn de diagn6stico. Los mismos autores
refieren que en un paciente asintomédtico 3 culti
vos consecutivos con las mismas cifras, o sea -
mis de 17° colonias por mililitro de orina del mis
mo germen confirman el diagnbstico. (5)

Las caracteristicas de la anatomia masculi-
na reducen los riesgos de contaminacibn, de mane
ra gue los varones con 10" colonias por milili-=
tro de orina constituyen ya un diagnéstico. (26)

Consideramos que un urocultivo tiene valor
para diagn8stico cuando nos reporta méds de 10° -
colonias por mililitro de orina. Este, sin em--
bargo, es un concepto muy general, puesto que si
repetimos el urocultivo y obtenemos 50,000 colo-
nias por mililitro del mismo germen, debemos con
siderar al paciente como portador de infeccibn -
de vias urinarias mientras no se demuestre otra
patologia.
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Hay casos de infeccibn urinaria evidente -
con cultivos constantemente negativos, en los --
que se ha podido comprobar que existen gé&rmenes
que adoptan formas de resistencia esenciales de-
nominadas protoplastos, formas en L, esferoplas-
tos que no son reconocidos con las técnicas habi
tuales de cultivo y que requiere té&cnicas espe--
ciales con control osmbdtico, (32)

La dosificacibn de anticuerpos por método -
indirecto de aglutinacibn de eritrocitos, ha per
mitido comprobar gue en las infecciones agudas -
del aparato urinario alto, el titulo es de mis -
de 1:600; y en aparato urinario bajo, desciende
el titulo de anticuerpos,

Probablemente la gran vascularizacibn del -
rifién haga que el antigeno est& més en contacto

con la sangre y produzca mayor cantidad de anti-
cuerpos, .
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TRATAMIENTO

Con el tratamiento de la infeccibn de las -
vias urinarias, deben lograrse los siguientes fi
nes: Erradicar la infeccibn, prevencidn y trata
miento de las recurrencias; e identificacién y -
correccibn de anomalias estructurales congénitas
o adquiridas.

La medicacibn sintomética es necesaria, co-
mo tratamiento del vbmito, fiebre, liquidos y --
electrolitos, higiene perineal, evitar bahos de
inmersidén y con detergentes; en caso de disuria
un analgésico como el clorhidrato de fenazopiri-
dina, acidificaci6én de la orina por medio del ~-
dcido ascodrbico,

La hospitalizacidbn estd indicada en el pa-~-
ciente muy grave.

En cuanto a la terapia antimicrobilana, debe
iniciarse inmediatamente al sospechar la infec--~
cibn por el cuadro clinico y el examen general -
de orina o el microscbpico. Antes de comenzarlo
se tomard la muestra para el urocultivo. No es
conveniente esperar el resultado para elegir el
antibiftico; su eleccibn inicial debe basarse en
la epidemiologia,

Como la E. coli es la responsable de hasta
85% de infeccibn de vias urinarias; el antimicro
biano elegido debe ser capaz de erradicar este =
germen., Asi como se debe mantener por lo menos
hasta la identificacibn del patbgeno urinario.

El fiarmaco elegido debe ser absorbible por
via gastrointestinal y ser atbxico.

En infeccibn aguda, con paciente severamen-
te enfermo incluso con sospecha de bacteriemia o
septicemia, la indicacibn de ampicilina a 100 mg
por Kg de peso por dia dividida en 4 tomas cubre
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gérmenes como E, coli, Klebsiella, Proteus; sin
embargo, se reporta una frecuencia cada vez ma--
yor de cepas de Klebsiella resistentes., (33)

Mc Cracken (34) recomienda el Sulfisoxazol
como droga a emplear en primera instancia, ya --
que su espectro abarca a todos los patbgenos ha-
bituales del tracto urinario. No presenta efec-
tos colaterales y su administracibn se puede man
tener por periodos prolongados, sin observar com
plicaciones, En el articulo citado se recomien-
da dosis de 120 a 150 mg/Kg/dia en cuatro tomas.

Se refiere que en el recién nacido la infec
cibn de vias urinarias suele constituir uno de -
los componentes de la septicemia por gram negati
vos. Cuando se sospecha sepsis neonatal, es coE
veniente una puncibn supraptbica para estudio -~
bacteriolbfgico. El uso de antibibticos del tipo
de la ampicilina o gentamicina mientras nos re--
porta el resultado el laboratorio. Otros anti--~
bibticos con su mismo espectro, es la Colimicina
a dosis de 3 a 5 mg/Kg/dia. La cefalospirina con
dosis y espectro igual a la ampicilina. La iso-
xasolil penicilina a 100-200 mg/kg/dia Gnicamen-
te ante la presencia de Estafilococo.

En cuanto a la duracidn del tratamiento ---
existen controversias; en el articulo de Mc Cra-
cken ya citado se sugiere de 10 a 14 dias; pero
con el uso de Ampicilina o Gentamicina es de la
opinién general el uso ininterrumpido de 7 a 10
dias; y la seleccibn de la via de administracibn
serf individualizada.

En caso de haberse seleccionado el antimi-~
crobiano adecuado se observard mejoria clinica a
los 2 6 3 dias de iniciado el tratamiento, de --
cualquier modo debe confirmarse la efectividad -
de la terapia con un urocultivo a los 3 86 4 dias
de haber iniciado el tratamiento. Es de esperar
se esterilidad de la orina si el antibiético fue
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correctamente seleccionado.

Los pacientes con recaida ulterior (mismo ~
germen), o reinfeccibn (por diferente germen) -~
sin alteraciones estructurales urinarias, a juz-~
gar por estudios de gabinete, se les debe dar un
tratamiento adicional con el mismo antibibdtico,
© bien, dependiendo del resultado del antibiogra
ma.

Los microorganismos "parcialmente suprimi--
dos", protoplastos de la forma L y el factor R -~
originan recidivas; y en este caso parece ser la
eritromicina el antibi6tico més conveniente y su
eficacia es intensificada por la alcalinizacibn
de la orina con bicarbonato de sodio por via =~~~
oral., (5)

Son necesarios los cultivos de vigilancia ~
después del tratamiento, pues se refieren en las
ninas, 30 a 50% de recurrencias de los cuales la
mitad de ellos son asintométicas.

El siguiente plan es el recomendado: a) un
cultivo cada 8 dias después de haber terminado -
el tratamiento por un mes; b) un cultivo cada -
mes por 6 meses; <¢) un cultivo cada 2 meses por
6 meses mds, y d) un cultivo cada 3 meses por 2
afios. (5).

Existe otro esquema, que puede ser adaptado
a nuestro medio y consiste en un urocultivo a la
semana de haber terminado tratamiento, posterior
mente al 1, 3, 6, 9, 15, 24 y 36 meses,

Finalmente, el tratamiento de la infeccifn
complicada:

Cuando el medio que priva en las vias urina
rias se altera por defectos metabdlicos, bioqui=
micos, neuroldgicos o anatdmicos el tratamiento
se dificulta y el pronb6stico se hace mds sombrio.



19

Ias anomalilas estructurales de vias urina--
rias que a menudo se acompailan de infeccibn ya -
fueron revisadas (ver patogenia),

La cirugfia correctora es de vital importan-
clia; de ser posible se evitarén las sondas a per
manencia, La pielografia intravenosa es itil pa
ra la identificacidn de malformaciones y valora
ciBn aproximada de la funcibn renal, La Cisto--
uretrografia por miccion valora la configuracibn
y funcibn de vias urinarias inferiores y es de -
utilidad para precisar la presencia y gravedad -
del reflujo vesiculoureteral,

Se considera que un factor predisponente a
la infeccifn es el reflujo primario que acompana
a la desembocadura anormal del uretero en la ve-

jiga.
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 11.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ORINA

El examen general de la orina tiene un gran

valor semiolbgico en el diagnSstico de procesos
renales y de vias urinarias,

jeto

a)

b)

c)

Desde la antigledad, este emuntorio. fue obe
de cuidadosas observaciones,

CARACTERES GENERALES DE LA ORINA:

CANTIDAD.- Por regla general existe orina

en la vejiga al nacer, la cual se secreta -
en poca cantidad en los primeros dias de vi
da. Es comlin, en el recién nacido, detec~-
tar edema; gran parte del cual se excreta -
por la orina en las primeras 48 horas, Al

iniciar la ingesta de liquidos la uresis au

menta. En relacibn a la cantidad, estd in~-

fluida por mltiples factores, como: canti-
dad de liquidos ingeridos, temperatura am--—
biente, estado del aparato digestivo y ner-
vioso (Cuadro I).

ASPECTO.- La orina reci&n emitida es lim--
pia normalmente y transparente, si se agita
forma espuma la cual desaparece en reposo,
se enturbia ligeramente por la presencia de
mucina de las vias urinarias, Lo mismo la
presencia de dcido Grico (uratos) dan una -
coloracibn rojiza y sedimento del mismo co-
lor. Al enfriarse dan un aspecto arenoso -
fino, El depbsito blancuzco de la orina al
calina est8 dado por la presencia de fosfa-
tos neutros,

COLOR.~ Tiene variaciones gque van del ama-
rillo paja al amarillo &mbar y estd dado -
por la cantidad de orina emitida, La colo~
racibn estd dada por la presencia de urocro

!
]
i
i
;
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mos 85% (14), urobilinas y porfirinas, En
diferentes condiciones patolbégicas podemos
encontrar alterado el color de la orina co-
mo: deshidratacibn, glomerulonefritis, hemo
globinuria paroxistica nocturna, ictericias
hemoliticas y acollricas, intoxicaciones -
por fenol, anilinas, alcaptonurias, melanu~-
rias y porfiria aguda asi como quiluria, =--
etc.

DENSIDAD,- Con variaciones normales de ---
1,012 a 1,035. Para que pueda efectuarse -
se requieren cantidades relativamente gran-
des. La densidad estd dada por la osmolari
dad, y para fines précticos, lo que se mide
es la densidad de las particulas disueltas

y no por su nfimero en la unidad de volumen.
En el sujeto sano, la densidad es el resul-
tado del aporte de agua y alimenticio, asi

como la resorcién tubular,

OSMOLARIDAD,- Variaciones normales podemos
encontrar de 700 a 1400 mOsm por Kg de agua.
Su medicibn es precisa, consiste en medir -~
el punto de congelacidn de la orina y poste
riormente traducir ese valor en mOsm/kg de
agua en las tablas de conversidn,

OLOR.- En el recién nacido la cantidad de

urea es minima en la orina, y aumenta al ~--
igual que los fosfatos, cloruros y sulfatos
con las dietas mixtas, pero que sin embargo
la cantidad de urea excretada en los ninos

es mayor que en los adultos en relacifn a -
su peso, Aproximadamente el 80% del nitr6-
geno urinario es excretado en forma de urea.
El Micrococcus urea es el encargado de la -
conversién de urea en carbonato ambnico, -~
responsable de la orina amoniacal, Es por

ello que algunos autores hacen la referen-~
cia del olor amoniacal en los enfermos con

retencién urinaria, sobre todo en infeccio-
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nes de vias bajas. El oloxr caracteristico
de la orina se puede modificar en diferenec-
tes situaciones. Los alimentos como ajo, -
cebolla, espédrragos, aceitunas, etc., (mer--
captanos); é&stos, son substancias voldtiles
productos de la Cisteina y Cistina que habi
tualmente estdn asociadas a las materias fe
cales que les confieren propiedades organo-
lépticas caracteristicas, de manera ocasio~
nal son absorbidas y llegan a excretarse a
través de la orina (12). E1l olor fé&tido es
comfin en las orinas albuminosas, a manzana
en la diabetes, dulzaino en el coma hepdti~
co; en la fenilcetonuria se refiere a olor
a moho (4); a mantequilla rancia en la hi--
permationinemia.

REACCION Y pH.- El pH varia entre 4.5y 8,
dependiendo del contenido de electrolitos -
en la dieta, se realiza en cintas reactivas
con colorantes rojo de metilo y azul de bro
motimol. -

ALBUMINURIA,- Se clasifican en transito---
rias y continuas., Lo normal de alblimina en
orina es hasta 150 mg/24 hrs. Dentro de =--
las transitorias tenemos la albuminuria fe-
bril, del ejercicio, emotiva, ortostédtica,
etc. (18)., Cuando es constante cabe pensar
en una nefropatia orgénica con aumento de -
la permeabilidad de la membrana glomerular,
desde cantidades moderadas hasta en la ne--
frosis en donde podemos encontrar cifras de
10, 20 y hasta 100 gr por litro de orina. ~
(10)

BACTERIURTIA,- Se dice que el hallazgo de -
bacterias en el sedimento coincide con uro-
cultivos positivos, Es posible calcular «-
aproximadamente el nGmero de bacterias si =~
se realiza el estudio en forma cuidadosa. =
Se refiere que el resultado de positivo ~-
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cuando existen mds de 100,000 colonias por

‘mililitro, (Vexr Pé&g. ).

CILINDRURIA.~ En los t@bulos renales se -
forman los cilindros por precipitacifn de -
mucoproteinas o por acumulacibn de cé&lulas
dentro de una matriz protéica, Las mucopro
teinas llamadas Tamm-Horsfall constituyen -
el 70% de las proteinas no séricas, los —---
constituyentes de su matriz pueden ser eri-
trocitos, leucocitos, c&lulas grasas, etc.
Los cilindros hialinos son constituyentes -~
de la orina normal, los granulosos con ma--
triz protéica se forman de productos degene
rados o fragmentados de cilindros celulares
su significacibn patol6gica se refleja en =~
el &drea parenquimatosa renal. Cilindros cé
reos, su significado también en lesibn re--
nal parenquimatosa; cilindros grasos, en -
sindrome nefrdético, El estudio de estas es
tructuras debe hacerse lo mé&s pronto posi--
ble después de haber sido emitida, puesto -
que después de una hora de haber sido emiti
da la orina se inicia la degradacidén de gl8
bulos rojos, leucocitos y cilindros que al-
tera notablemente el resultado,

CRISTALURIA,~ De significacién minima en -~
infeccidn de vias urinarias, pero de mucha
importancia en caso de litiasis,

HEMOGLOBINA,- La emisi6n de la orina que
tiene todos los componentes hemdticos reci-
be el nombre de hematuria y &sta puede ser
macro o microscbpica; puede estar s6lo pre-
sente la hemoglobina en casos de hemB8lisis
excesiva y hablamos de hemoglobinuria. En-~
tre los casos que nos pueden dar hematuria
tenemos: Glomerulonefritis, TB renal, c&l-~
culos, traumatismos, cistitis hemorrégica,
infecciones agudas y cr®nicas, irritantes ~
quimicos, infartos renales, dlceras del mea

|

~e



m)

24

to, y tcausas generales como: septicemia, --
leucemia, plrpuras, hemofilia, anemias apld
sicas, etc, A

PIURIA.- La presencia de leucocitos en el
sedimento urinario ha sido considerada des-
de hace tiempo como un indice importante de
infeccibn urinaria. Se considera como nor-
mal una cifra menor de 2 leucocitos en una
muestra expulsada en forma limpia y centri-
fugada, La piuria sola, nunca puede ser ~-
considerada como dato diagnbstico de infec~
cidn, pues se le observa en la nefritis agu
da y crbnica, en acidosis tubular renal, en
la nefrocalcinosis, en la deshidratacifén o
en estados de gran tensidn (stress). En el
30 al 50% de pacientes con bacteriuria im--
portante no se acompaian de piuria (4). En
resumen, la presencia de estas células en -
orina justifica una valoracibn m&s minucio-
sa.



CUADRO I

EDAD

cm
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1° y 2° dias

3° y 10° dias

10 dias a 2 meses
2 meses a 1 aflo

1 a 3 afos

3 a 5 ahos

5 a 8 afos

8 a 12 afos

30
100
250
400
500
600
650

800

60
300
450
500
600
700
1000

1400

PROMEDIO DIARIO DE EXCRECION DE ORINA
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IIT.~ CAMBIOS EN LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE

LA ORINA ORTENTADORAS DE INFECCION DE VIAS
URINARIAS

En relacibn a las alteraciones de la orina.

que nos pueden orientar hacia diagnbstico de in-
feccibn de vias urinarias, tenemos las siguien~--

tes:

lo—

DENSIDAD: Se ha demostrado que la densidad
de la orina nos orienta sobre la capacidad
de concentracidn del rifibn y que la vamos a
encontrar alterada en etapas tempranas de -
infeccibn renal; sin embargo, como todas -~
las pruebas que se mencionan, no debe tomar
se en forma aislada; s6lo nos indica afec--
cifbn de vias urinarias altas; la pérdida de
capacidad de concentracibn es indicador sen
sible de mGltiples alteraciones renales,

OLOR: Con respecto al olor amoniacal de la
orina, es en efecto una caracteristica de -
la orina que fisiopatolbégicamente nos esté

hablando de alteracidn principalmente del ~
tracto urinario bajo, ya gue la retencibn -
urinaria a nivel vesical predispone a las ~
infecciones. (19)

pH: El pH urinario es frecuente que lo en-
contremos poco &cido o alcalino principal-~
mente cuando la infeccidn es por bacterias
del género Proteus; puesto que estos gérme-
nes convierten la urea en amoniaco (28). Se
refiere en la Tuberculosis renal un pH &ci-
do.

LEUCOCITURIA: La presencia de leucocitos -
en la orina ya ha sido mencionada. (Ver Pé4g.
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Los cilindros de leucocitos pueden aparecer
en infecciones altas; sin embargo, no son -
especificos, ya que pueden verse en otros -
procesos como nefritis y lupus eritematoso
diseminado.
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IV... HI POTESTIS

¢EL mal olor de la orina tiene alguna rela-
cibén con la presencia de infeccidén de vias urina
rias?

La fetidez de la orina, dato proporcionado
por las madres en la consulta externa, asi como
por nuestro personal de enfermeria, es un dato -
del cual muchos autores, por no decir la mayoria,
lo relacionan con infeccibn de vias urinarias; -
sin embargo, no existen estudios publicados, al
menos en la literatura nacional que corroboren ~
o descarten tal posibilidad; si bien, es cierto
que se mencionan diversos olores de la orina re-
lacionados con padecimientos no infecciosos, tam
bién lo es que la mayoria de tratados de infecto
logia y estudios sobre infecciones de vias urina
rias refieren dentro de la sintomatologia esta -
caracteristica fisica de la orina.

En base a lo anterior, se realiza el presen
te trabajo.
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V.~ MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 50 pacientes en edades pedid-
tricas de 0 a 12 ahos con antecedente de fetidez
de la orina; dato recolectado por interrogatorio
indirecto, Estos pacientes fueron invariablemen
te vistos en la consulta externa y en las salas
de medicina de los Hospitales Infantiles de Zona
Villa, Peralvillo, Iztacalco y Moctezuma. Entre
los requisitos indispensables para ingresar al -
estudio se tomaron los siguientes: Estar exen--
tos de antecedentes de infecciones urinarias, ma
nejos previos con antimicrobianos (30 dias), pa-
cientes con otros problemas urol6gicos.

A los pacientes seleccionados se les efec--
tué una breve historia clinica, la que nos fue -
de utilidad como tarjeta de control de cada pa--
ciente. A continuacibn, se esquematiza el tipo

de tarjeta utilizada%

.NOMBRE ! TALLA

EDAD ' PESO

SEXO TEMPERATURA
FETIDEZ DE| ORINA

DISURIA PALIDEZ

HEMATURTA PERDIDA DE PESO

FIEBRE EDEMAS

ANOREXTA TRATAMIENTOS PREVIOS

ANTECEDENTES UROLOGICOS | FIMOSIS

DIARREAS FRECUENTES . MOTIVO DE CONSULTA
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A todos los pacientes en estudio se les «=-
efectud examen general de orina, asi como a 48 -
de ellos se les efectud Urocultivo, con recolec~
cibén de la muestra en preescolares y escolares a
chorro medio con técnica limpia; en los pacientes
menores se tom6 la muestra con recolector previa
asepsia. El urocultivo fue con asa calibrada vy
con el método directo o de cultivo cuantitativo,
Los Resultados se anotaron al reverso de las tar
jetas.
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ViI.- RESULTADOS

De los 50 pacientes en estudio, 58% corres-
pondieron al sexo femenino y 42% al masculino,

La edad pediftrica comprendida en lactantes
menores fue la mis frecuente hasta en un 52%; si
guiendo en frecuencia los escolares con 18%; lac
tantes mayores 16%; preescolares 8% y por filtimo
los recién nacidos en un 6% (Cuadro y Gré&afica ~--
IT). Nos llama la atencibn la incidencia tan --
grande en los lactantes menores que sumados a -
los mayores nos dan el 68%, idéntico al resulta-
do de otros autores.

Sin embargo, articulos extranjeros refieren
un pico de incidencia de infeccibn de vias urina
rias entre los 2 y 5 afios; edades que en nuestro
estudio s6lo lo encontramos en un 8%,

La patologia, motivo del ingreso o de la --
consulta fue como se observa en el Cuadro (III),
pero que posteriormente serd analizada en rela--
cibén a resultados del Urocultivo.

La sintomatologia detectada se esquematiza
en la Gr&fica III; en donde encontramos datos -
muy interesantes., Uno de ellos la fetidez de la
orina motivo del estudio en el 100% detectada, -
ya que fue el motivo del ingreso al trabajo; sin
embargo, el laboratorio en el resultado del Exa~-
men general de orina nos lo reporta en el 60%; -
posteriormente revisaremos la relacifn de ello -~
con el urocultivo,

La palidez de tegumentos le siguif en fre--
cuencia con un 94%, de importancia relativa, ya
gue no se efectuaron Biometrias Hemdticas, y en
este aspecto, los errores de apreciacibén son =~~~
grandes; sin embargo, como se coment8 en la sin-
tomatologia, es un dato gue aparece en todas las
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CUADRO 1II
SEXO R, N, L.YENDR, L, MAY, PREESC. ESGOL. TOTAL %
FEMENIND 3 16 3 3 a 23 5B
MASGLLINO 0 10 5 21 4
TOTAL -3 26 a v 50 1w

80 PACIENTES CON FETIDEZ DE OAINA : DISTRIBUCION

POR EDAD Y BEXO.

500 GAAFICA IT

45

35
30t
5¢+

20}

REGIEN LACT LACT.  PRE-
NACIBDS MENOR. MAYOR. gscoL.

ESCOL.
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GRAFICA 111

%
FETIDEZ ORINA =— 100
PALIDEZ \Q§§§§§§ \ 94
AHOREXTA "ﬂ ‘ l 82
FIEBRE ————— 76
©_ DIARREAS @
FRECUENTES
PERDIDA PESO ] 1 aa
WAL il
FINOSIS 61
EDEMAS a
DISURTA . 0
HEMATURIA ‘ . 0

& S 10 5 20 25 Bp 35 40 45 50

SINTOMATOLOGIA ‘DETECTADA EN 50 PACIENTES CON FETIDEZ DE OURINA

e

g~

GUADRO  IIT
RERNMEN FEMENTINO MASCULIND  TOTAL %
E. COLT 12 10 22 75.86
PROTEUS 3 3 6 20.68
KLEBSTELLA 1 o 1 3,44
TOTAL 16 13 29 99,98

ETIOLOBIA, FRECUZNGIA Y DISTAIBUCION POR  SEXO.
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edades, afin cuando no con la incidencia de nues~
tro estudio.

La hiporexia en un 82% le siguib en frecuen
cia, y es comparativo con otros estudios (11),

El sindrome infeccioso caracterizado por -~
fiebre se detectf en un 76%, cifras de vital im-
portancia ain cuando tenemos un porcentaje muy -
elevado de procesos infecciosos a otro nivel co~
mo causa de ingreso o consulta, Se refieren fie
bres frecuentes anteriores en muy pocos casos; -~
sin embargo, se debe tomar en cuenta el nivel so
ciocultural de nuestros pacientes para darle el
valor que verdadera tiene este dato.

Probablemente el dato de diarreas frecuen--~
tes que fue detectado hasta en un 42% en nuestro
estudio, est8 en relacibn mis al medio sociocul-~
tural y condiciones higi&nicodieté&ticas que a in
fecciones de vias urinarias. Pero que segfin la
literatura mundial no se debe hacer a un lado ~--

(3).

La fimosis en el 61% es sugestivo de tomar-
se en cuenta en la contaminacién urinaria, o ---
bien, en bacteriuria asintom&tica, por lo que es
un dato que se debe tomar en cuenta para estu---
dios posteriores.

En relacibn a la pérdida de peso, dato que
ha sido corroborado por m@iltiples estudios, en -
nuestro trabajo, s6lo lo detectamos en el 34%, -
esto indudablemente es un dato poco fidedigno -
puesto que no se llevd un control de peso antes
del estudio.

En cuanto al examen general de orina tene--
mos:

Alcalinidad en el 22%, de los cuales, como
se veréd posteriormente en los urocultivos con --
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predominio del 12% para E. coli y 10% de Proteus.
Es decir, no hay predominio franco de Proteus en
el medio alcalino como se refiere, (28)

Los otros hallazgos del examen general de -~
orina al contrario de otros autores (16), en ---
nuestro estudio, se encontraron datos muy valio-
sos para la sospecha de infeccifn de vias urina-
rias, asl como otros que indudablemente est&n en
relacién al motivo de su ingreso o consulta.

ALBUMINURIA 66%
LEUCOCITURIA 72%
CILINDRURIA 30%
HEMOGLOBINURIA 8%

Como se menciona en material y métodos de -
los 50 pacientes en estudio, a 48 se les efectud
urocultivo con los siguientes resultados. (Cua-
dro IV).

En relaci6n a la edad y sexo de los urocul-
tivos positivos, se encuentra un predominio en -
el Recién nacido, lactantes mayores y menores, -
(Ver Cuadrxo V vy Gréafica III), '

La patologia encontrada como motivo de in--
greso o de consulta se esquematiza en el Cuadro
VI.

Tomando en cuenta el diagnSstico como causa
de consulta o internamiento en relacibn al resul
tado de los urocultivos (Cuadro VII) observamos
una proporcidn elevada en los problemas diarrei-
cos 37.5%, dato gque corrobora lo expresado por -
otros autores relacionados a la sintomatologia;
sin embargo, dado a la técnica empleada en la re
coleccibn de la muestra de orina, no debemos de§
cartar las contaminaciones. No sin antes olvi~-
dar que en ningln resultado del laboratorio se -
reportan datos de muestras contaminadas.



CUADRD

V.

EDAD TOTAL  POSITIVOS 9% o TOTAL
RESIEN HAGIOO 2 2 100 6.89
LACTAUTE MENOR 26 18 69,2 62,0
LACTANTE HAYOR 7 7 100 24,10
PREESCNLAR a 1 25 3,45
ESIOLAR 9 1 11,1 3,45
total 48 29 99,89
UROCULTIVOS POR EDADES ( POSITIVOS )
GRAFICA  III
15 '
30
25
20
15 |
10
5
©
RN. LAc, LAC. PRE EScov.
Men maY¥ ESC,



CUADRO V1

F —
DIAGNOSTIGH GCASOS %
GASTROENTERITIS 30 60
INFECGIONES REGPIRATORIAS 8 16
MENTHGOENGEFALITIS BACT. 5 10
TUSERGULOSIS PULMONAR 2 4
OTR0S 5 10

TOTAL 50 100

DIAGNOETICOS MOTIVO DE CONSULTA O INTERNAMIENTD
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CUADRD  VII

DIABNNSTICO UROGULT. POSIT. UROCUL. HEGAT. TOTAL b
GASTRRENTERITIG 18 6 24 37,5
INFECC. RESP. 3 5 8 6.265
MERTHGITIS BAG. 2 2 a a6
T.9. PULHONAR 1 1 2 2,08
OTROS 5 5 10 10.40
TOTAL . 29 19 48 80.39

AZLABION EMTRE OIAGNOSTICO DE INMBRESO Y RECULTADC DEL
URDCULTIVD
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Siguiendo en frecuencia los procesos infec-
ciosos de vias respiratorias, posteriormente Me~
ningoencefalitis bacteriana y Tuberculosis pulmo
nar. Un grupo muy importante catalogado como va
rios en donde no se demostrd proceso infeccioso
encontrédndose 10% de positividad de urocultivos,

En relacibn a la etiologia no se encontra--
ron cambios a lo ya publicado por otros autores,
puesto que encontramos E. coli en 75% (Cuadro -~
VIII).

No encontramos relacidn entre germen causal
y sexo como se refiere en la literatura norteame
ricana, en donde encuentran en nifios mayores de
un aio las dos terceras partes de gérmenes dife~
rentes a E, coli con predominio de Proteus (5).
(Ver Cuadro IX).

Es importante mencionar que el germen que -
prevalecld en los pacientes con diagnéstico de -
gastroenteritis fue E. coli, encontrando simili-
tud a otros estudios publicados en cuanto a etio
logifa del germen (3, 5, 11, 23). -

Por filtimo, se menciona que de 50 exémenes
generales de orina efectuados, el laboratorio re
porta 31 con fetidez de orina; de ellos 13 fue--
ron negativos y 18 positivos. (Ver Cuadro X).

De los 6 urocultivos positivos a Proteus, -
el laboratorio reporta en todos ellos fetidez de
orina y s6lo en uno de ellos detectamos reporta
de orina &cida con pH de 6.0 por lo que conclui-
mos estar de acuerdo con lo publicado por otros
autores en relacibn a la tendencia de alcalini--
zar la orina este germen (Proteus).

En resumen: De 48 urocultivos efectuados en
pacientes en quienes nos refieren, tanto las ma-
dres como el personal de enfermeria fetidez de -
la orina tenemos 29 pacientes con urocultivos po
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siéivos, con mds de 105 colonias de bacterias -
por mililitro de oxina, lo que nos da un porcen-
taje de 60,4 digno de tomarse en cuenta,




CUADRARO
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VIII
GERMER TOTAL REPORTE LABDRATORIO 4
£, COLI 22 12. 54
FROTEUS 6 6 100
KLFRSIELLA ]
70TAL - 29 18
otiologic de urocultives

el lehoratorio

en orine fétide reportada por

CUADRD IX
SEX0 PORITIVO NEBATIVO TOTAL .
FEMERT NO 12 4 16 75
HABCUILING 10 3 13 76
TOTAL 22 ? 29
UROCULTIVOS POSITIVOS A E, coll GON  NELAGION AL SEXO
CUADRD X

REPDATE DEL LARORATOAIO CASIS o
ORINA FETIOA 31 )
OLOR SUT GEMERIS 19 38
TOTAL \ 50 100
REPOATE DEL  LARORATORIO

DS FETIDEZ OE ORIMA
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VII.- CONCLUSIONTES

Como hemos visto, a lo largo de nuestro es-
tudio, el principal problema de diagnfstico o -~
sospecha de infecci6n de vias urinarias en eda—-
des pedidtricas, y de éstas, especificamente neo
natos y lactantes; edades que prevalecieron en =
nuestro trabajo,.

Tambi&n hemos visto, las alteraciones que =
podemos encontrar en los exémenes de laboratorio;
de ellos el examen general de orina, como primer
paso en busca tanto de infeccibn de vias urina--«
rias como de bacteriuria asintomética,

Sin embargo, se han puesto en préctica, pre
vias a los ex&menes de laboratorio, observacio--
nes clinicas con relacidbn fisiopatolbgica a enri
quecer lo ya escrito al respecto; y asi tenemos
signos y sintomas de lo mds variado en esta pato
logila, inclusive se mencionan diversas manifesta
ciones a diferentes edades.

Una de las posibilidades diagnbsticas de ~--
sospecha de infeccibn urinaria es el eritema amo
niacal, dato no concluyente, ya que otras patolo
gias a saber, la intolerancia a disaclridos con
pH &cido de las heces lo pueden condicionar tam-
bién, asi como la frecuencia con que se mude de
panales al paciente.

Otra de las posibilidades de diagnbsticas -~
seria la fetidez de la orina; referido por casi
la totalidad de autores que han escrito al res--
pecto. Pero que sin embargo, no existen en la -
literatura estudios que corroboren o descarten -
tal posibilidad.

Se ha visto durante el presente estudio que
fuera del Urocultivo ning@in otro dato tanto cli-
nico como de laboratorio es concluyente en el ~--
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diagn8stico de infeccifn de vfas urinarias; sin
embargo, el acimulo de cada uno de ellos con ba-~
ses fisiopatol8gicaes y anatbmicas asi como de ob
servacién nos abrir&n més el camino en la sospe-
cha de esta entidad patolbgica infecciosa que -~
ocupa el tercer lugar en pediatria, Tal fin se
persigue en el presente estudio,

Aln cuando la finalidad del trabajo no era
la deteccibn de bacteriuria asintom&tica, consi-
dero que se puede plantear esta situacibn para -
estudios posteriores.

En relacifén a los resultados obtenidos en -~
nuestro estudio, no difieren a lo ya reportado -
relacionado a infeccibn de vias urinarias a ni--
vel nacional y mundial. Es de tomarse en cuenta
al 60.4% de positidad en los urocultivos de pa--
cientes sin manifestaciones francas de infeccibn
urinaria,

A este respecto, podemos plantearnos las si
guientes preguntas:

¢Cudntas veces, durante nuestro paso como -
residentes de pediatria en nuestros hospitales -
Infantiles de Zona, hemos efectuado diagn6sticos
de sospecha de infeccifbn de vias urinarias en --
forma secundaria a un problema de Gastroenteri--
tis, deshidratacitn, desnutricién, infeccién de
vias respiratorias, o a nivel central, etc.; y -
en cuanto se corrige este problema, motivo de in
ternamiento, olvidando el diagnbstico de sospe--
cha, los egresamos sin haber efectuado estudios
encaminados a confirmar o descartar tal posibili
dad?

cCulntos de estos pacientes reingresan al -
poco tiempo a nuestras unidades, en las mismas o
peores condiciones y con sintomatologia méas flo-
rida de infecci6n de vias urinarias; y en el ~-~
peor de los casos a informar del fallecimiento -
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del paciente, §8Sin olvidar los que acuden a otras
instituciones dado a la reactivacibén de su proble
ma despu&s de haber permanecido cierto tiempo hos
pitalizados?

Ya hemos visto que los infortunados pacien-
tes que contraen estas infecciones, si no son de
tectadas a tiempo y pasan inadvertidas condicio~-
nan ataque renal con deterioro progresivo e insu
ficiencila renal crbénica. (25)

Con el fin de evitar estas situaciones, ago
tar los conocimientos clinicos existentes, exéme
nes de laboratorio; y con ello, instalar trata~--
miento y control de este tipo de pacientes en --
forma adecuada se ha hecho el presente estudio,

Asi como despertar el interés, tanto en los
lectores como en los futuros residentes de Pedia
tria en la blisqueda de observaciones tanto clini
cas como de laboratorio en infeccibn de vias uri
narias sintomdticas como .asintom&ticas.
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