
DGSM 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

CURSO DE ESPECIALlZACION EN 

PEDIATRIA MEDICA 

~m~I~I~~ Mf~I~~~ ~H ~f~~n~Mf~n ~H 
mn~ll~ H~(~~l 

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA 

l~ mf~~f~Lm ~f I~H~~m~ ~f ~m~ ~~I~~m~~ 
f~ ~m~~ f~ ijmf~f~ ~[ ~Hlf~[ M~l ~W~ ~[ 
. l~ ~m~~. 

PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALIDAD EN PEOIATRIA MEDICA 

P R E S E N T A 

MEXICC. D. F. FEBRERO. 1978 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 
Tesis Digitales 
Restricciones de uso 
  
DERECHOS RESERVADOS © 
PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  
Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  
 





CON RESPErO y ADMIRACION A TOOOS 
MIS r·1AESTROS UNIVERSITARIOS. 

CON CARIfi10 A MIS PADRES: 

JESUS y OFELIA 

A. MIS HERMANOS: 

JORGE, JAIME, ESTElA Y MARl'HA. 

POR BRINDARME UN AMBIENTE DE PAZ Y 
TRANQUILIDAD, ASI COMJ ESTIMUID P~ 
RA REALIZARME COMJ MEDICD. 

A MI ESPOSA NINA Y MIS HIJAS : 
DIANA JESSICA y MARl'HA ANGELIC'A 

POR SU c.ARIOO y PACIENCIA DURAN 
TE MI ESPECIALIZACION. 

A MIS SOBRINOS: AN'IDNIO, LEI'ICIA, 
IDRA, IAURA, ANDRES, JORGE, ROMAL'I, 
MUSES, ISRAEL Y JAIME. 

PUES'IO QUE ELLOS INFLUYERON INDI-­
RECl'AMENTE EN MI DOCISION DE HACER 
IA ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA. 



e o N, T E N 1 o 'O 

P~g. 

INTRODUCCION .•.•.••••.••••••••••• 1 

1.- ASPECTOS IMPORTANTES DE INFECCION 
DE VIAS URINARIAS •.•..•.•.••••.•• 3 

EPIDEMIOLOGIA ••. .•••.. •••.•••..•• 3 

PATOGENIA ..•••.•.••••.•••.••••.•. 5 

ETIOLOGIA ••..•.•.•••...••..••..•• :' 8 

MANIFESTACIONES CLINICAS •••••• t •• ' ;LO, 

DIAGNOST ICO •...•..••..••••••••.•• 12 

TRATAMIENTO ..•••.•••....•..•••.•. 16 

11.- CARACTERISTICAS GENERALES LA ORINA 20 

III.- CAMBIOS EN LAS CARACTERISTICAS GE­
NERALES DE LA ORINA, ORIENTADORAS 
DE INFECCION DE VIAS URINARIAS .•• 26 

IV.- HIPOTESIS •...•.. .•.•.•.•...••..•• 28 

V.- MATERIAL Y METODOS •••••.•.••••.•• 29 

VI. - RESULTADOS ....................... 31 

VII.- CONCLUSIONES ....... -- .. ' .. :' ....... . 41 

VIII.- BIBLIOGRAFIA 44 



INTRODUCCION 

Las enfermedades más frecuentes del tracto 
urinario son las infecciones; se calculan en un 
75% del total de padecimientos uro16gicos. 
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Las infecciones urinarias son potencialmen­
te peligrosas, no s610 porque durante su etapa -
aguda pueden ser fatales, sino porque son precur 
soras de nefropatfas graves en edades posterio-~ 
res. 

La infecci6n de vías urinarias en edades pe 
diátricas puede cursar desde la forma asintomátI 
ca hasta manifestarse en forma atípica con sinto 
matología que es difícil de diferenciar de otra­
patología, Así tenernos que, en los escolares y 
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 asintomática u oculta, hasta la -
septicemia, que corno sabemos pone en peligro la 
vida (17). Pasando por una serie de signos y -­
síntomas poco característicos. 

Un avance importante es el relacionado a la 
bacteriliria asintcr.lática. La detecci6n de ella tie 
ne una importancia grande en el diagn6stico, 
pues a menudo precede a la infecci6n urinaria -­
sinatomática, 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 
tomática existe una frecuencia de pielonefritis-
10 veces mayor que entre aquéllas que no la pre­
sentan (22,15). 

Aún cuando se refiere que en bacteriurias -
asintomáticas, si se efectúa un interrogatorio -
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dirigido y cuidadoso, puede encontrarse, en un -
70 a 97% trastornos de la micción o dolor lumbar 
que pueden pasar inadvertidos con un somero exa­
men. 

Para que exista verdadera bacteriuria asin­
tomática se requiere que sin ninguna manifesta-~ 
ción clínica en dos urocultivos, aparezcan gérme 
nes patógenos de una sola variedad en cantidad = 
mayor de 100,000 colonias por ml. de orina. 

Ante la sospecha de infección urinaria es -
imperioso, en primer lugar, confirmar su presen­
cia mediante la demostración de bacteriuria. Con I 

esto en mente, debernos mencionar que para la de~ . 
mostraci6n de la infección es importante reali-­
zar un examen general de orina que siempre debe 
incluir el examen microscópico. 



I,- ASPECTOS IMPORTANTES DE INFECCION DE VIAS 
URINARIAS 

EPIDEMIOLOGIA 
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La revisión tanto mexicana corno mundial al 
respecto de epidemiología" no tiene diferencia -
alguna, a pesar de los diversos métodos emplea~~ 
dos en la recolección de la orina y criterios -­
diagnósticos. 

En la etapa neonatal, los estudios efectua­
dos sefialan un 65% en pacientes co~ bacteriuria 
asintomática en el sexo masculino. Aún cuando -
algunos autores refieren en el primer mes de vi­
da corno trastorno exclusivo de varones en su for 
ma sintomática, (5) 

En los lactantes existen controversias en -
relación a la frecuencia de infecciones de vías 
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 detecci6n de bacteriuria, -
se concluye que en un 5% de las niñas en edad es 
colar presentaron una infecci6n de vtas urina--= 
rias. otros autores mencionan que entre los 6 y 
12 años de edad el 1% tienen bacteriuria asinto­
mática. (7,22) 

Ahora bien, la incidencia de infección sin­
tomática de vías urinarias tiene variaciones muy 
amplias en relación a la edad, encontrando un p! 
co entre los 2 y 5 años. 

Santos A. refiere un franco predominio en -
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relación a pacientes hospitalizados; puesto que 
encuentra en los no hospitalizados hasta el 1% y 
en hospitalizados recién nacidos del 1 al 5%. 
Así como en autopsias encuentra del 2 al 3%. 
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PATOGENIA 

El desarrollo de gérmenes en el tracto uri­
nario~ depende de la interacci6n de varios facto 
res que controlan la proliferaci6n de bacterias­
en la orina. Uno de ellos, el más importante, -
es la dinámica del flujo urinario. Otro es la -
actividad antibacteriana del epitelio urinario, 
ya que la alteraci6n del flujo urinario o de ese 
epitelio favorece el desarrollo de infección. 

Aún cuando no se conoce el mecanismo de in­
greso del germen al tracto urinario~ es acepta-­
ble por la mayoría de autores de 3 vías de acce­
so~ a saber: 

1.- VIA ASCENDENTE: Se refiere como la vía 
más frecuente en la patogenia de las infecciones 
urinarias, dado principalmente a las relaciones 
anat6micas y fisio16gicas. En la mujer, esta 
vía de infección es común, principalmente por -­
factores anatómicos como es la cortedad de la -­
uretra, la vecindad de los genitales y el ano; -
ausencia de líquido en la uretra, que como sabe­
mos tiene propiedades antisépticas. 

Un hecho que no se investiga adecuadamente 
y que está en relaci6n 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 atrás hacia adelante con lo que fácilmente se 
acarrean gérmenes sobre todo coliformes. No de­
bemos olvidar en este capítulo, en relación 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 bífida, ~ 
estenosis de ureteros, reflujo vésicoureteral ya 
sea funcional o por obstrucci6n como ocurre en -
las valvas ureterales. Como también los pacien­
tes sometidos a instrumentación o exploraciones 
armadas del tracto urinario. 
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2.- VIA HEMATOGENA: Que nos explica la lle 
gada de microorganismos al riñón procedentes de­
focos infecciosos distantes. 

Casi todos los autores aceptan que la infec 
ción urinaria del neonato tiene origen hematóge~ 
no (8). Se refiere que una tercera parte de es­
tos pacientes cursan además con septicemia. Es­
to, indudablemente tiene relación con lo referi­
do por el Dr. Santos A. en relaci6n a la inciden 
cia de infección urinaria en autopsias; ya que = 
él refiere, que pacientes que fallecen de septi­
cemia por gram negativos, un número importante -
muestra lesiones renales. 

3.- VIA LINFATICA: Está plenamente demos-­
trada la relaciÓn de los linfáticos intestinales 
y genitales, esto determina en muchas ocasiones 
que los microorganismos que van desde el colon -
por estasis de este órgano hacia las vías linfá­
ticas superficiales lleguen al conducto torácico, 
al torrente sanguíneo y finalmente al riñón; sin 
embargo, esta vía es discutida y difícil de pro­
bar. 

En condiciones normales la orina es estéril 
desde el glomérulo hasta la parte posterior de -
la uretra en la unión 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 dinámica del flujo, así como la actividad an­
tibacteriana del epitelio urinario; sin embargo, 
existen otros como es el pH urinario. Sabemos­
que el mantenerlo por abajo traerá dificultades 
en el desarrollo del germen. Al mismo tiempo se 
refiere que la multiplicación bacteriana también 
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incrementa el pH de la orina. 

Es conveniente mencionar que las caracterís 
ticas anatómicas de la uretra masculina, dificul 
ta la infección, Por lo que se concluye que el 
80% de infecciones urinarias en el hombre se 
acompañan de alguna alteración u obstrucción uri 
naria. 

Se refiere también como mecanismos de defen 
sa, la osmolaridad urinaria, así como concentra= 
ciones de ácidos orgánicos y la presencia de IgG 
e IgA, etc. 
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ETIOLOGIA 

Los patógenos que con más frecuencia causan 
infección urinaria en niños 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 niños con infec 
ción no complicada (3,5,11,23); sin embargo, se 
refiere en estudios recientes, que pacientes ma­
yores de un año con infección de vías urinarias 
de primera vez; dos terceras partes de las bacte 
rias en~ontradas fueron diferentes a E. coli. -

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

Así como también los cocos gram positivos -
son los gérmenes más frecuentemente encontrados 
como contaminantes, ejem. Micrococcus, Staphylo­
coccus epidermidis, Estreptococo microaer6filo y 
Difteroides. 

AÜn cuando se debe sospechar su car~cter in 
fectante en urocultivos repetidos en tomas de 
orina cuidadosas, 

Algunos autores refieren que la gravedad 
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del cuadro clínico de la infección de vías urina 
rias depende primordialmente de la virulencia 
del germen, extensión 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 diagnóstico radica en 
que las infecciones urinarias se manifiestan de 
manera muy diferente en niños y adultos, encon-~ 
trando cambios en la sintomato10gía cada año en 
las edades pedigtricas. 

Así tenemos que, menos del 1% de los neona~ 
tos sanos son llevados al consultorio con sinto­
mato10gía debida a infecci6n renal. Sin embargo~ 
cuando presentan diarrea, convulsiones, rechazo 
al alimento, palidez, distermias, v6mitos, hepa­
toesp1enomega1ia, etc., no debemos caer en el -­
error inducido por la ~parente falta de relaci6n 
con el aparato urinario, ya que la septicemia es 
la causa corriente de la afección de ellos y 
gran número constituyen verdaderas urgencias mé­
dicas. 

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

1,- Detenci6n del crecimiento. 
2,- V6mitos. 
3,- Diarreas, 
4,- Fiebre o hipotermia (distermias). 
5 . .- Icter icia. (3) 

Algunos autores encuentran como principal .­
signo el v6mito, de tal modo que su persistencia 
sugiere en principio problema de píloroespasmo. 
ll,9,13) 

En los lactantes podemos encontrar signos -
frecuentes y asociados, según lo refiere Calde-­
rón Jaimes l31) , Entre los primeros tenemos: 

1.- Fiebre. 
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2,- Pobre o nula ganancia ponderal. 
3,- Hiporexia, 
4.- Nauseas o v6mitos. 
5.- Diarrea e inclusive 11eo. 
6.- Signos men1ngeos y aún daño neuronal. 
7,- Palidez e ictericia, 

Como vemos, muchos de los signos y s1ntomas 
antes mencionados son manifestaciones de presen­
cia de toxinas en el torrente sangu1neo. 

Entre los signos que pueden asociarse tene-
mas: 

1.- Edema palpebral. 6.- Hematuria. 
2.- Oliguria. 7.- Esclaredema, 
3.- Poliuria. 8.- Hiperpnea. 
4.- Nicturia. 9.- Mal olor de la orina. 
5.- Disuria. 

Este último referido tanto por Calder6n Jai 
mes como por Kumate. 

En los preescolares, la fiebre inexplicable 
constituye también el signo cardinal; época en -
que la enfermedad predomina en el sexo femenino. 
Es en esta edad y en la escolar en donde se re-­
fieren ya signos y s1ntomas localizados a v1as -
urinarias, es decir, sintomatología idéntica a -
la encontrada en el adulto. (27) 

1.-
2.-
3.-
4.-

Fiebre. 
Disuria. 
Polaquiuria, 
Enuresis. 

5,-

6.-
7.-

Dolor abdominal, en 
flancos o suprapúbi­
ca. 
Hiporexia • 

. Detención_del desa-­
rrollo pondoestatu-­
ralo 
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DIAGNOSTICO 

Después del interrogatorio y de la explora~ 
ción física cuidadosa, se debe realizar un exa~­
men general de orina que siempre debe incluir el 
examen microscópico. Existen ventajas de reali­
zarlo en el consultorio, como sería la decisi6n 
del médico de efectuar urocultivo. 

Es importante tener en cuenta que normalmen 
te la uretra anterior está contaminada con bacte 
rias, por lo que es fundamental tomar precaucio= 
nes en la obtención de la muestra a cultivar; la 
primera de estas precauciones consiste en reali­
zar un cuidadoso aseo con agua y jabón 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 punción 
suprapúbica es la indicada. l24} 

Sin embargo, considero que debe ser un re-­
curso secundario este tipo de toma, y no ser una 
técnica de rutina; aún cuando Saccharow L. l24), 
refiera como complicaciones de la misma las si-­
guientes: hematuria franca y transitoria que du 
ra menos de 24 hrs. y la punción de otras vísce= 
ras sin consecuencias. 

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

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

Los métodos de laboratorio empleados en el 
diagnóstico, han tratado de simplificarse, permi 
tiendo hacer con mayor facilidad y rapidez el -= 
diagnóstico. 
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El examen de orina en frotis teñido por co-
10raci6n de Gram y por azul de meti1eno, para al 
gunos autores es de utilidad en el diagnóstico = 
de bacteriuria significativa, Sin embargo, otros 
autores no le conceden valor alguno. 

El diagn6stico preciso de infección de vías 
urinarias debe depender principalmente del cu1ti 
vo de orina y la demostración de bacteriuria im­
portante. 

La demostración de bacteriuria en orina de 
recolección reciente se realiza en forma directa 
e indirecta; en re1aci6n a esta última, la pro-­
ducción de ciertos metabo1itos por las bacterias 
y su identificación química, pueden contribuir a 
detectar la presencia de bacterias; existiendo 2 
pruebas, la de cloruro de trifeni1-tetrazo1io 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 más adecuado. Existiendo di­
ferentes técnicas; la más empleada es la técnica 
de asa calibrada propuesta por O'Su1livan (20) -
que tiene desventajas como es el de requerir per 
sona1 bien adiestrado en el campo de la bacterio 
10gía; así como el inconveniente adicional de -
que los especímenes de orina, no pueden ser tras 
ladados de un lugar a otro antes de efectuar la 
siembra, a riesgo de aumentar el número de bacte 
rias por mililitro; consecuentemente la moviliza 
ci6n de las muestras requiere transporte en hie= 
10~ lo que obviamente constituye un problema a -
nivel rural o sitios donde no existen 1aborato-­
rios clínicos. 

Mackey y Sandys (29), han descrito un méto­
do rápido y de fácil rea1izaci6n para obtener in 
formaci6n exacta sobre el número de bacterias; = 
y consiste en sumergir una cuchara de agar nutri 
tivo y enviarla al laboratorio para su cu1tivo.-
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Posteriormente otros autores han desarrollado la 
idea, utilizando láminas porta objetos recubier­
tas por ambos lados de dos diferentes medios de 
cultivo. Actualmente la introducci6n en el co-­
mercio de un equipo para cuantificar bacterias -
basado en este procedimiento ha simplificado el 
estudio. l2, S} 

Kas l16} ha establecido un criterio sobre -
la utilidad que tiene determinar la eoncentra--~ 
eiOn de bacterias por mililitro de orina, se ha 
divulgado ampliamente y en él se establece que .... 
la presencia de 100,000 bacterias por mililitro 
de orina es compatible con infecci6n¡ las cuen-­
tas entre 10,000 y 100,000 son dudosas, y menos 
de ~O,OOO son consideradas como contaminadas. 

Sin embargo, otros autores en rev.isiones 
posteriores, consideran como diagn6stico de pro­
babilidad un urocultivo con más de ~OO,OOO colo­
nias por mililitro de orina¡ dos cultivos con -­
esa cifra de la misma bacteria (cultivo puro) es 
confirmaci6n de diagn6stico. Los mismos autores 
refieren que en un paciente asintomático 3 culti 
vos consecutivos con las mismas cifras, o sea -
más de 105 colonias por mililitro de orina del mis 
mo germen confirman el diagn6stico. (5) 

Las características de la anatomía masculi­
na reducen los riesgos de contaminaci6n, de mane 
ra que los varones con ~04 colonias por milili-~ 
tro de orina constituyen ya un diagn6stico. (26) 

Considerarnos que un urocultivo tiene valor 
para diagnóstico cuando nos reporta más de 10 5 -
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, debernos con 
siderar al paciente como portador de infecci6n = 
de vías urinarias mientras no se demuestre otra 
patología. 
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Hay casos de infección urinaria evidente 
con cultivos constantemente negativos, en los 
que se ha podido comprobar que existen gérmenes 
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 técnicas espe-= 
ciales con control osmótico. (32) 

La dosificación de anticuerpos por método -
indirecto de aglutinación de eritrocitos, ha per 
mitido comprobar que en las infecciones agudas = 
del aparato urinario alto, el título es de más -
de 1:600; y en aparato urinario bajo, desciende 
el título de anticuerpos, 

Probablemente la gran vascularización del -
riñón haga que el antígeno esté más en contacto 
con la sangre y produzca mayor cantidad de anti­
cuerpos. 
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TRATAMIENTO 

Con el tratamiento de la infección de las -
vías urinarias, deben lograrse los siguientes fi 
nes: Erradicar la infección, prevenci6n y trata 
miento de las recurrencias; e identificación y ~ 
corrección de anomalias estructurales congAnitas 
o adquiridas. 

La medicación sintomática es necesaria, co­
mo tratamiento del vómito, fiebre, líquidos y -­
electrolitos, higiene perineal, evitar bafios de 
inmersión y con detergentes; en caso de disuria 
un analgésico como el clorhidrato de fenazopiri­
dina, acidificación de la orina por medio del -­
ácido asc6rbico. 

La hospitalizaci6n está indicada en el pa-­
ciente muy grave. 

En cuanto a la terapia antimicrobiana, debe 
iniciarse inmediatamente al sospechar la infec-~ 
ción por el cuadro clínico y el examen general -
de orina o el microsc6pico. Antes de comenzarlo 
se tomará la muestra para el urocultivo. No es 
conveniente esperar el resultado para elegir el 
antibiótico; su elección inicial debe basarse en 
la epidemiología. 

Como la E. coli es la responsable de hasta 
85% de infección de vías urinarias; el antimicro 
biano elegido debe ser capaz de erradicar este ~ 
germen. Así como se debe mantener por lo menos 
hasta la identificaci6n del patógeno urinario. 

El fármaco elegido debe ser absorbible por 
vía gastrointestinal y ser at6xico. 

En infección aguda, con paciente severamen­
te enfermo incluso con sospecha de bacteriemia o 
septicemia, la indicación de ampicilina alOa mg 
por Kg de peso por día dividida en 4 tomas cubre 
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g~rmenes 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 
corno droga a emplear en primera instancia, ya -­
que su espectro abarca a todos los pat6genos ha­
bituales del tracto urinario. No presenta efec­
tos colaterales y su administraci6n se puede man 
tener por períodos prolongados, sin observar coro 
plicaciones. En el artículo citado se recornien= 
da dosis de 120 a 150 mg/Kg/día en cuatro tomas. 

Se refiere que en el reci~n nacido la infec 
ci6n de vías urinarias suele constituir uno de = 
los componentes de la septicemia por gram negati 
vos. Cuando se sospecha sepsis neonatal, es con 
veniente una punci6n suprapúbica para estudio -
bacterio16gico. El uso de antibióticos del tipo 
de la ampicilina o gentamicina mientras nos re-­
porta el resultado el laboratorio. otros anti-­
bi6ticos con su mismo espectro, es la Colimicina 
a dosis de 3 a 5 mg/Kg/d1a. La cefalospirina con 
dosis y espectro igual a la ampicilina. La iso­
xasolil penicilina a 100-200 mg/kg/día únicamen­
te ante la presencia de Estafilococo. 

En cuanto a la duración del tratamiento 
existen controversias; en el artículo de Mc Cra­
cken ya citado se sugiere de 10 a 14 días; pero 
con el uso de Ampicilina o Gentamicina es de la 
opinión general el uso ininterrumpido de 7 a 10 
días; y la selecci6n de la vía de administraci6n 
ser~ individualizada. 

En caso de haberse seleccionado el antimi-­
crobiano adecuado se observará mejoría clínica a 
los 2 6 3 d1as de iniciado el tratamiento, de -­
cualquier modo debe confirmarse la efectividad -
de la terapia con un urocultivo a los 3 6 4 días 
de haber iniciado el tratamiento. Es de esperar 
se este-rilidad de la orina si el antibiótico fue 
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correctamente seleccionado. 

Los pacientes con recaída ulterior (mismo ~ 
germen), o reinfecci6n (por diferente germen) -­
sin alteraciones estructurales urinarias, a juz~ 
gar por estudios de gabinete, se les debe dar un 
tratamiento adicional con el mismo antibiótico, 
o bien, dependiendo del resultado del antibiogr~ 
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 más conveniente y su 
eficacia es intensificada por la alcalinizaci6n 
de la orina con bicarbonato de sodio por vía --­
oral. (S) 

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

El siguiente plan es el recomendado: a) un 
cultivo cada 8 días después de haber terminado -
el tratamiento por un mes; b) un cultivo cada -
mes por 6 meses; c) un cultivo cada 2 meses por 
6 meses más, y d) un cultivo cada 3 meses por 2 
años. LS). 

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 infecci6n 
complicada: 

Cuando el medio que priva en las vías urina 
rias se altera por defectos metabólicos, bioquí= 
micos, neurológicos o anatómicos el tratamiento 
se dificulta y el pronóstico se hace mas sombrío. 
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Las anoma11as estructurales de vías urina-­
rias que a menudo se acompañan de infección ya -
fueron revisadas lver patogenia) \ 

La cirugía correctora es de vital importan­
cia; de ser posible se evitarán las sondas a per 
manencia. La pielografía intravenosa es útil pa 
ra la identificaciÓn de malformaciones y valora 
cien aproximada de la función renal. La Cisto-= 
uretrografía por miccion valora la configuración 
y función de vías urinarias inferiores y es de -
utilidad para precisar la presencia y gravedad -
del reflujo vesículoureteral. 

Se considera que un factor predisponente a 
la infecci6n es el reflujo primario que acompaña 
a la desembocadura anormal del uretero en la ve­
jiga. 



20 

11.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ORINA 

El examen general de la orina tiene un gran 
valor semiológico en el diagnóstico de procesos 
renales y de vías urinarias. 

Desde la antigüedad, este emuntorio. fue ob~ 
jeto de cuidadosas observaciones. 

CARACTERES GENERALES DE LA ORINA: 

a) CANTIDAD.- Por regla general existe orina 
en la vejiga al nacer, la cual se secreta ~ 
en poca cantidad en los primeros días de vi 
da. Es común, 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 líquidos la uresis au 
menta. En relaci6n a la cantidad, está in= 
fluida por múltiples factores, como: canti­
dad de líquidos ingeridos, temperatura am-­
biente, estado del aparato digestivo y ner­
vioso (Cuadro I). 

bl ASPECTO.- La orina recién 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 vías urinarias. Lo mismo la 
presencia de ácido úrico (uratos) dan una -
coloraci6n rojiza y sedimento del mismo co­
lor. Al enfriarse dan un aspecto arenoso -
fino. El depósito blancuzco de la orina al 
calina está dado por la presencia de fosfa= 
tos neutros. 

c) COLOR.~ Tiene variaciones que van del ama­
rillo paja al amarillo ámbar y está dado 
por la cantidad de orina emitida. La colo­
ración está dada por la presencia de urocro 
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mos 85% (14), urobilinas y porfirinas. En 
diferentes condiciones pato16gicas podemos 
encontrar alterado el color de la orina co­
mo: deshidrataci6n, glomerulonefritis, hemo 
globinuria parox~stica nocturna, ictericias 
hemolíticas y acolúricas, intoxicaciones 
por fenol, anilinas, alcaptonurias, melanu­
rias y porfiria aguda as~ como quiluria, -­
etc. 

d) DENSIDAD.- Con variaciones normales de ---
1,012 a 1,035. Para que pueda efectuarse -
se requieren cantidades relativamente gran­
des. La densidad está dada por la osmolari 
dad, y para fines prácticos, lo que se mide 
es la densidad de las partículas disueltas 
y no por su número en la unidad de volumen. 
En el sujeto sano, la densidad es el resul­
tado del aporte de agua y alimenticio, así 
como la resorción tubular. 

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

f) OLOR.- En el recién nacido la cantidad de 
urea es mínima 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 niños 
es mayor que en los adultos en relación a -
su peso. Aproximadamente el 80% del nitr6-
geno urinario es excretado en forma de urea. 
El Micrococcus urea es el encargado de la -
conversi6n de urea en carbonato am6nico, 
responsable de la orina amoniacal. Es por 
ello que algunos autores hacen la referen-­
cia del olor amoniacal en los enfermos con 
retenci6n urinaria, sobre todo en infeccio-
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nes de vías bajas. El olor característico 
de la orina se puede modificar en diferen~­
tes situaciones. Los alimentos como ajo~ -
cebolla, espárragos, aceitunas, etc. (mer-­
captanos)¡ éstos, son substancias volatiles 
productos de la Cisteína y Cistina que habi 
tualmente están asociadas a las materias fe 
cales que les confieren propiedades organo= 
lépticas características, de manera ocasio­
nal son absorbidas y llegan a excretarse a 
través de la orina (12). El olor f~tido es 
común en las orinas albuminosas, a manzana 
en la diabetes, dulzaíno en el coma hepati­
cOI en la fenilcetonuria se refiere a olor 
a moho (4) i a mantequilla rancia en la hi-­
permationinemia. 

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

h) ALBUMINURIA.- Se clasifican en transito~-­
rias y continuas. Lo normal de albúmina en 
orina es hasta 150 mg/24 hrs. Dentro de -­
las transitorias tenemos la albuminuria fe­
bril, del ejercicio, emotiva, ortostática, 
etc. (18). Cuando es constante cabe pensar 
en una nefropatía orgánica 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) 

i} BACTERIURIA.- Se dice que el hallazgo de -
bacterias en el sedimento coincide con uro­
cultivos positivos. Es posible calcular ~­
aproximadamente el número de bacterias si -
se realiza el estudio en forma cuidadosa. ~ 

Se refiere que el resultado de positivo 
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cuando existen m§s de lOOrOOO colonias por 
milili tro, (Ver P§g. ) • 

j) CILINDRURIA.~ En los túbulos renales se 
forman los cilindros por precipitaci6n de -
mucoproteinas o por acumulaci6n de células 
dentro de una matriz protéica. Las mucopro 
teínas llamadas Tamm-Horsfall constituyen = 
el 70% de las proteínas no séricas, los --­
constituyentes de su matriz pueden ser eri­
trocitos, leucocitos, células 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 significaci6n pato16gica se refleja en -
el área parenquimatosa renal. Cilindros cé 
reos, su significado también en lesi6n re-= 
nal parenquimatosa; cilindros grasos, en 
síndrome nefr6tico. El estudio de estas es 
tructuras debe hacerse lo más pronto posi-= 
ble después de haber sido emitida, puesto -
que después de una hora de haber sido emiti 
da la orina se inicia la degradaci6n de g16 
bulos rojos, leucocitos y cilindros que al= 
tera notablemente el resultado, 

k) CRISTALURIA.- De significaci6n mínima en -
infecci6n de vías urinarias, pero de mucha 
importancia en caso de litiasis. 

1) HEMOGLOBINA, - La emisiÓn de la or ina que 
tiene todos los componentes hematicos reci­
be el nombre de hematuria y ésta puede ser 
macro o microsc6pica; puede estar s6lo pre­
sente la hemoglobina en casos de hem6lisis 
excesiva y hablamos de hemoglobinuria. En­
tre los casos que nos pueden dar hematuria 
tenemos: Glomerulonefritis~ TB renal, cál­
culos~ traumatismos, cistitis hemorrágica, 
infecciones agudas y crÓnicas, irritantes -
químicos, infartos renales, Ülceras del mea 
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to, y causas generales como: septicemia~ -­
leucemia, púrpuras, hemofilia, anemias aplá 
sicas, etc. -

m) PIURIA.- La presencia de leucocitos en el 
sedimento urinario ha sido considerada des p 

de hace tiempo como un índice importante de 
infección urinaria. Se considera como nor­
mal una cifra menor de 2 leucocitos en una 
muestra expulsada en forma l.impia y centri­
fugada. La piuria sola, nunca puede ser ~­
considerada como dato diagnóstico de infec­
ción, pues se le observa en la nefritis agu 
da y crónica, en acidosis tubular renal, eñ 
la nefrocalcinosis, en la deshidratación o 
en estados de gran tensión (stress). En el 
30 al 50% de pacientes con bacteriuria 1m-­
portante no se acompañan de piuria U). En 
resumen, la presencia de estas células en -
orina justifica una valoración más minucio­
sa. 
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C U A D R O I 

E D A D cm3 

1° Y 2° d:i.as 30 - 60 

3° y 10° días 100 - 300 

10 días a 2 meses 250 - 450 

2 meses a 1 año 400 - 500 

1 a 3 años 500 - 600 

3 a 5 años 600 - 700 

5 a 8 años 650 - 1000 

8 a 12 años 800 - 1400 

PROMEDIO DIARIO DE EXCRECION DE ORINA 
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III.~ CAMBIOS EN LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE 
LA ORINA ORIENTADORAS DE INFECCION DE VIAS 
URINARIAS 

En relación a las alteraciones de la orina. 
que nos pueden orientar hacia diagnóstico de in­
fección de v1as urinarias, tenemos las siguien-­
tes: 

1.- DENSIDAD: Se ha demostrado que la densidad 
de la orina nos orienta sobre la capacidad 
de concentración del riñón y que la vamos a 
encontrar alterada en etapas tempranas de -
infección renal; sin embargo, como todas -­
las pruebas que se mencionan, no debe tomar 
se en forma aislada; sólo nos indica afec-= 
c1ón de vías urinarias altas; la pérdida de 
capacidad de concentración es indicador sen 
sible de múltiples alteraciones renales. 

2,- OLOR: Con respecto al olor amoniacal de la 
orina, es en efecto una característica de -
la orina que fisiopatológicamente nos está 
hablando de alteración principalmente del -
tracto urinario bajo, ya que la retención -
urinaria a nivel vesical predispone a las -
infecciones. (19) 

3.- pH: El pH urinario es frecuente que lo en~ 
contremos poco ácido o alcalino principal-­
mente cuando la infección es por bacterias 
4el género Proteus; puesto que estos gérme­
nes convierten la urea en amoniaco (28). Se 
refiere en la Tuberculosis renal un pH áci­
do. 

4.- LEUCOCITURIA: La presencia de leucocitos -
en la orina ya ha sido mencionada. (Ver Pág. 

) .................. .. 
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LoS cilindros de leucocitos pueden aparecer 
en infecciones altas; sin embargo, no son -
espec!ficos, ya que pueden verse en otros -
procesos como nefritis y lupus eritematoso 
diseminado. 
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IV.~ H 1 P O T E S 1 S 

¿El mal olor de la orina tiene alguna rela­
ción con la presencia de infecci6n de vías urina 
rias? 

La fetidez de la orina, dato proporcionado 
por las madres en la consulta externa, así como 
por nuestro personal de enfermería, es un dato -
del cual muchos autores, por no decir la mayoría, 
lo relacionan con infecci6n de vías 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 mayoría de tratados de infecto 
logía y estudios sobrG infecciones de vías urina 
rias refieren dentro de la sintomatología esta = 
característica física de la orina. 

En base a lo anterior, se realiza el prese~ 
te trabajo. 
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v.~ MAT RIAL Y METODOS 

Se estudiaron 5Q pacientes en edades pediá­
tricas de O a 12 años con antecedente de fetidez 
de la orina; dato re~olectado por interrogatorio 
indirecto, Estos padientes fueron invariablemen 
te vistos en la consulta externa y en las salas­
de medicina de los Hospitales Infantiles de Zona 
Villa, Peralvillo" I~tacalco y Moctezuma. Entre 
los requisitos indispensables para ingresar al -
estudio se tomaron los siguientes: Estar exen-­
tos de antecedentes de infecciones urinarias, roa 
nejos previos con an~irnicrobianos (30 días), pa= 
cientes con otros problemas uro16gicos. 

A los pacientes seleccionados se les efec-­
tuó una breve hist,or.i:a clínica, la que nos fue -
de utilidad como tarjeta de control de cada pa ... -
ciente. A continuación, se esquematiza el tipo 
de tarjeta utilizadaJ 

,NCMBRE -------------------------- TALLA~ __________ _ 

EDAD PESO -------------
SEXO TEMPERATURA'---__ _ 

FETIDEZ DE ORINA 
DISURIA~ ________ __ 

HEMATmITA~ ______ __ 

FIEBRE _______ _ 

ANO~~ _______ __ 

ANI'ECEDENTES UIDLOGICOS 

DIARREAS FRECUENTES --------

------
PALIDEZ ----------

PERDIDA DE PESO ------------
EDEMAS --------------------
TRATAMIEN'IDS PREVIOS ---------
FIM)SIS ---------------------
MOI'IVO DE CONSULTA ---------
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A todos los pacientes en estudio se les ~~­
efectuó examen general de orina, as1 como a 48 -
de ellos se les efectuó Urocultivo, con recolec­
ci6n de la muestra en preesco~ares y escolares a 
chorro medio con técnica limpia; en los pacientes 
menores se tomo la muestra con recolector previa 
asepsia. El urocultivo fue con asa calibrada y 
con el método directo o de cultivo cuantitativo. 
Los Resultados se anotaron al reverso de las tar 
jetas. 
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VI.~ R E S U L T A D O S 

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

La edad pediátrica comprendida en lactantes 
menores fue la más frecuente hasta en un 52%; si 
guiendo en frecuencia los escolares con 18%; lac 
tantes mayores 16%; preescolares 8% y por último 
los recién nacidos en un 6% (Cuadro y Gráfica 
II). Nos llama la atenci6n 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, artículos extranjeros refieren 
un pico de incidencia de infecci6n de vías urina 
rias entre los 2 y 5 años; edades que en nuestro 
estudio s6lo lo encontramos en un 8%. 

La patología, motivo del ingreso o de la -­
consulta fue como se observa en el Cuadro (III) , 
pero que posteriormente será analizada en rela-­
ci6n a resultados del Urocultivo. 

La sintomatología detectada se esquematiza 
en la Gráfica 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 relaci6n de ello -
con el urocultivo. 

La palidez de tegumentos le sigui6 enfre-­
cuencia con un 94%~ de importancia relativa, ya 
que no se efectuaron Biometrías Hemáticas, y en 
este aspecto~ los errores de apreciaci6n son 
grandes; sin embargo, como se coment6 en la sin­
tomatología, es un dato que aparece en todas las 
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CUADRO II 

S E X O R. N. L.:;ENOR. L. MAY. rREESC. ES COL. TOTAL 1> 

FErAENINO 

MAGCIJLItJO 

TOTAL 

3 

O 

3 

16 

10 

26 

3 

5 

8 

50 PACIENTES CON FmOEZ DE ORINA 

POR EDAD Y SEXO. 

GAAFICA I! 

3 .'29 '58 

1 5 :21 42 

4 '50 !LOD 

DISTRIBUCION 
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GRAFICA III 

'f, 

FETIDEZ OnINA 

PALIDEZ 

N!OREXIA 

FIEBRE 

DIAnRE.o,S 
FRECUEr~TES 

PERDIDA PESO 

FII.'.OSIS 

EDEIAAS 

DISURIA O 

HEMATURIA O 

~ 5 \0 \5 20 25 '!lo 3S .. O "5 50 

SINT0I.1I\TOLOGIADETECTADA EN 50 Pf!CIENTES CON FETIDEZ DE ORINA 

.'O' • ,,~ 

CUI\DRO !II 

GEAr/EN FEI.IEt Jlt JO IAASCULINO TOTAL 7~ 

E. COL! 12 10 22 75.86 

pnOTEUS 3 3 6 20.613 

KLEBSIELLA 1 O 1 3.44 

TOTI\L 16 13 29 99.98 

ETIOLOGIA, FR[ClJENCIA y OISTRIBUCION POR SEXO. 
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edades, artn cuando no con la incidencia de nues­
tro estudio. 

La hiporexia en un 82% le sigui6 en frecuen 
cia, y es comparativo con otros estudios (11). 

El síndrome infeccioso caracterizado por -~ 
fiebre se detect6 en un 76%, cifras de vital im­
portancia artn 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, est~ en relación m~s al medio sociocul­
tural y condiciones higiénicodietéticas que a in 
fecciones de vías urinarias. Pero que según 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 contaminaci6n urinaria, o --­
bien, en bacteriuria asintom~tica, por lo que es 
un dato que se debe tomar en cuenta para estu--­
dios posteriores. 

En relaci6n a la pérdida de peso, dato que 
ha sido corroborado por múltiples estudios, en 
nuestro trabajo, sólo 10 detectamos en el 34%, ~ 
esto indudablemente es un dato poco fidedigno 
puesto que no se llevó un control de peso antes 
del estudio. 

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

Alcalinidad en el 22%, de los cuales, como 
se verá posteriormente en los urocultivos con --
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predominio del ~2% para E. coli y 10% de Proteus. 
Es decir, no hay predominio franco de Proteus en 
el medio alcalino como se refiere. l28) 

Los otros hallazgos del examen general de -
orina al contrario de otros autores (16), en --­
nuestro estudio r. se encontraron datos muy valio­
sos para la sospecha de infecciÓn de v1as urina­
rias~ así como otros que indudablemente están en 
relaciÓn 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 efectu6 
urocultivo con los siguientes resultados. (Cua­
dro IV). 

En relación a la edad y sexo de los urocul­
tivos positivos, se encuentra un predominio en -
el Recién nacido, lactantes mayores y menores. -
(Ver Cuadro V y Gráfica III). 

La patología encontrada como motivo de in-­
gresoo de consulta se esquematiza en el Cuadro 
VI. 

Tomando en cuenta el diagn6stico como causa 
de consulta o internamiento en relación al resul 
tado de los urocultivos (Cuadro VII) observamos­
una proporci6n elevada en los problemas diarrei­
cos 37.5%, dato que corrobora lo expresado por -
otros autores relacionados a la sintomatología; 
sin embargo, dado a la técnica empleada en la re 
colección de la muestra de orina, no debemos des 
cartar las contaminaciones. No sin antes olvi-= 
dar que en ningún resultado del laboratorio se -
reportan datos de muestras contaminadas. 



G U A D R O V 

EDAD TOTAL POSITIVOS 

RECIEN IIACIOO 2 2 

LAGT lIf lTE MENOR 26 10 

LA'~TANTE fAl\YOR- ? ? 

PREESCOLAR 4 1 

ES'~OLIIR 9 1 

total '18 29 

UROGIJLTIVOS POR EDADES POSITIVOS) 

G R A F 1 G A 111 

~o 

15 

lO 

PR.E 
e ~c. 

36 

~!J "/, TOTIIL 

100 6.89 

69.2 62.0 

100 24.10 

25 3.45 

11.1 3.45 

99.89 
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G U A O A O ~ 

DIAGNOSTICO CASOS ~, 

GASTROEt~TERITIS 30 60 

WFEGGIOtJES m::SPIRATOl1r AS 8 16 

MErm IGOENGEFALITI3 GACT. 5 10 

TU8ERCULOSIS PUUfONAR 2 4 

OTROS 5 10 

TOT¡'L 50 100 

DIIlGNOSTICOS I.\OTIVO DE CONSULTA O INTERNAMIENTO 

CIJA f) R O )!!! 

DIAm.nSTICO UROGULT. POSIT • UROCUL. l·lEGAT. TOTAL 0;, 
POSIT. 

GASTnnErnERITIG 18 6 24 37.5 

II\'FF.GC. REGP. 3 5 8 6.25 

ft.F.rW·trlITIS [3AC. 2 2 4 4.16 

T.B. PIJLIIONAR 1 1 2 2.0B 

OTROS 5 5 10 10.40 

TOTAL 29 19 4B 60.39 -
ílF.LAGIOr'J ErJTRE DIAGt:OSTIGO DE ItH,RESO y RE:'oIJL TADO DEL 

UHOCULTIVO 
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Siguiendo en frecuencia los procesos infec­
ciosos de vías respiratorias, posteriormente Me­
ningoencefalitis bacteriana y Tuberculosis pulmo 
nar. Un grupo muy importante catalogado como va 
rios en donde no se demostr6 proceso infeccioso­
encontrándose 10% de positividad de urocultivos. 

En relaci6n a la etiología no se encontra-­
ron cambios a lo ya publicado por otros autores, 
puesto que encontramos E. coli en 75% lCuadro -­
VIII) • 

No encontramos relaci6n entre germen causal 
y sexo corno se refiere en la literatura norteame 
ricana, en donde encuentran en niños mayores de 
un año 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 -
prevaleci6 en los pacientes con diagn6stico de -
gastroenteritis fue E. coli, encontrando simili­
tud a otros estudios publicados en cuanto a etio 
10g1a del germen (3, 5, 11, 23). 

Por último, se menciona que de 50 exámenes 
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 sólo en uno de ellos detectamos r~porta 
de orina ~cida con pH de 6.0 por lo que conclui­
mos estar de acuerdo con lo publicado por otros 
autores en relaci6n 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 enfermería fetidez de -
la orina tenemos 29 pacientes con urocultivos p~ 
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sitivos r con más de 10 5 colonias de bacterias 
por mililitro de orina, lo que nos da un porcen­
taje de 60,4 digno de tomarse en cuenta, 



CUADRO VII 1 

GSRtl,Ei'I TOTAL REPORTE Lt\!lOAATOfUO r~ 

F.. COLI 22 12 54 

PAOTEUS 6 6 100 

KLF.RSIELLA 1 O O 

TOTAL 29 lB 

otiolog10 de urooultivos en orine fótida roportada por 

el lnborntorio 

e lJ 1\ D A O U 

SEXO POSITIVO W=:r,ATIIJO TOTAL (~, . 
¡. 

F i;:'I,I:J,11 NO 12 <1 16 ?5 

'.IAi3CULU!O 10 3 13 ?6 

TOTl\L 22 ? <'9 

lJROCULTIVOG POSITIVOS A E. 0011 GON. nELr,CIm~ AL SEXO 

GU.l\ORO ~ 

REPORTE DEL L!\ROflATOAIO 

ORII-JA Fr::TIOA 

OLOR SUI GF.l-JF.AIS 

TIJTf\.L 

::31 

19 

50 

HEPORTE DEL LAROR.o.TOAIO D=:: FETIDEZ DE ORINA 

01 

r;p' 

3B 

100 

." 

40 
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VII.- e o N e L u S ION E S 

Como hemos visto, a lo largo de nuestro es­
tudio, el principal problema de diagnóstico o -­
sospecha de infección de v1as urinarias en eda-­
des pediátricas, y de éstas, específicamente neo 
natos y lactantes; edades que prevalecieron en ~ 
nuestro trabajo. 

También hemos visto, las alteraciones que -
podemos encontrar en los exámenes de laboratorio; 
de ellos el examen general de orina, como primer 
paso en busca tanto de infección de v1as urina-~ 
rias como de bacteriuria asintomática. 

Sin embargo, se han puesto en práctica, pre 
vias a los exámenes de laboratorio, observacio-=­
nes clínicas con relación fisiopatológica a enri 
quecer lo ya escrito al respecto; y así tenemos­
signos y síntomas de lo más variado en esta pato 
logia, inclusive se mencionan diversas manifesta 
ciones a diferentes edades. 

Una de las posibilidades diagnósticas de -­
sospecha de infección urinaria es el eritema amo 
niacal, dato no concluyente, ya que otras patolo 
gías a saber, la intolerancia a disacáridos con­
pH ácido de las heces lo pueden condicionar tam­
bién, así como la frecuencia con que se mude de 
pañales al paciente. 

Otra de las posibilidades de diagnósticas -
sería 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 ningún otro dato tanto clí­
nico como de laboratorio es concluyente en el --

.. -
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diagn6stico de infecci6n de v~as urinarias; sin 
embargo,. el actlmulo .de cada uno de ellos con ba~ 
ses fisiopato16gicas y anat6micas as1 como de ob 
servaci6n nos abrirán mas el camino en la sospe= 
cha de esta entidad pato16gica infecciosa que -­
ocupa el tercer lugar en pediatr1a, Tal fin se 
persigue en el presente estudio. 

At1n cuando la finalidad del trabajo no era 
la detecci6n de bacteriuria asintomatica, consi­
dero que se puede plantear esta situaci6n para -
estudios posteriores. 

En relaci6n a los resultados obtenidos en -
nuestro estudio, no difieren a lo ya reportado -
relacionado a infecci6n de v1as 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 infecci6n 
urinaria. 

A este respecto, podemos plantearnos las si 
guientes preguntas: 

¿Cuantas veces, durante nuestro paso como -
residentes de pediatría en nuestros hospitales -
Infantiles de Zona, hemos efectuado diagnósticos 
de sospecha de infecci6n de v1as urinarias en -­
forma secundaria a un problema de Gastroenteri-­
tis, deshidrataci6n, desnutrici6n, infecci6n de 
v1as respiratorias, o a nivel central, etc.; y -
en cuanto se corrige este problema, motivo de in 
ternamiento, olvidando el diagn6stico de sospe-= 
cha, los egresamos sin haber efectuado estudios 
encaminados a confirmar o descartar tal posibili 
dad? -

¿Cuantos de estos pacientes reingresan al -
poco tiempo a nuestras unidades, en las mismas o 
peores condiciones y con sintomatología mas flo­
rida de infecci6n de vías urinarias; y en el ~-­
peor de los casos a informar del fallecimiento -



del paciente. 
instituciones 
ma después de 
pitalizados? 
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Sin olvidar los que acuden a otras 
dado a la reactivación de su proble 
haber permanecido cierto tiempo has 

Ya hemos visto que los infortunados pacien­
tes que contraen estas infecciones, si no son de 
tectadas a t.iempo y pasan inadvertidas condicio=­
nan ataque renal con deterioro progresivo e insu 
ficiencia renal crónica. (25) 

Con el fin de evitar estas situaciones, ago 
tar los conocimientos clínicos existentes, exáme 
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, 

Así como despertar el interés, tanto en los 
lectores como en los futuros residentes de Pedia 
tría en la büsqueda de observaciones tanto clínI 
cas como de laboratorio en infección de vías urI 
narias sintom~ticas como .asintom~ticas. 
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