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Fisiología Renal 

.. · -

El 1uncjo~~·~·1.1e-nto adec.u.ldo 'dE''los riñc;~es es··.':indÍ.~p~~~ab·l~ · 
p'a.r:-c. oue_: s_~·.c o_O~e_r_~e.~.é::~·nsta_nterñRntE·.· 1 a _co_mpoSic io:r{ ·de_··. Jos_ ·fiqu1_-­
do~· ·~rg.11:'1c.o~ · ·i.a:- ·-:qué ~:ad_t?m~_s _d~. :exc: retar ._substanc i aS:--<:ie __ , desect1t:< 
e11m.ir.an .s01.utOs .. -en·· .. -.Ca.nt".idades adecuadas· para mantener un- er:tadc: 

-d~• ~qu-i_.lib~~~~-:,-·~-':1~::-e.r.~~~ón C.on la·· .incjesta dei los miS.mos •. ·-· 

-. ,· ... --.~~-.~:·~·:)·~-~y¡~·il·~y·:·~~~a~.funcÍó~ los.riñone~ utili2an tres meca -
nismoso·:,,·L.:a'.ffltr,aci.ón'glomerular IFGl, la reabsorción tubular y 

· .1 a· Sec-r:eción·::.t·u:bul ar·. 
,,.~- -.:;· . '. ·-.' •' 

: -~ ''· ·. ·> ~- Ad-~m'~~--~:·~·~,~:~c~n~·.ide~ar que los riñones tienen una furic ión en­
. dócriña:.p·ues.··par.ticipan en la s.i.ntesis y activación de productos 
··hoY.'mcin'clle·s'c:como··:la eritropoyetina v .también de la vitamina D. 

~::;_·->\~:,·~~~-y~:~:a~ión Glomerular : Es un proceso que ocurre en la pri­
. ~e~a·por~ión d~l nefrón; el glomerulo. Consiste en el paso del -

p"JaSrri?· libr:e de- prote.i.nas desde la lu2 de los capilares glomeru-
1 a·re.s _:h.:ilcia el espacio de Bowman. 

. La Hltraci.ón glomerular rei;;ulta de J;o pres.ion hidro6t,,.tica 
que causa Ja salida de liquidas de Jos capilares, y del gradien­

··te de concentracjón que hace salir solutos hacia el espacio uri­
nar·i,o •. 

Reabsorción y secreción tubular ' El liquido producido por 
filtración glomerular tiene una composición diferente a Ja de Ja 
orina Hal debido a que a su paso por los diferentes segmentos -
del ne1rón CTubos contorneados proximal y distal, asa de Henle y 
y tubo colectas) es sometido a la extracción de sus componentes 
por les mecanismos de reabsorción tubular, y por otra parte a la 
que se le agregan otros solutos por Ja secreción tubular. 

Capacidad de concentracióp y dilución : En condiciones habi 
tUales de alimentación,· lOs- n·ir;os · nor:males producen producen 
crina cuya osmoral idad~ eS ·mayof-:·q·Ue la del plasma y sin embargo 
tienen amplia capa_c:i".1ad··par~a'..\p'f~dUciJ.": orina muy diluida o muy 
e.encentrada, de acuerdo;.con> él·~·estadci'; de hidf-atación de cada su-
jeto. ''-""· 

··"' >.'1·· 
.·_·-:·, ·'-'.,:·:· •.",'·:·{ ...... - .. 

En el tubo pro~i'm";,'¡. :.1a·, reabsorción de agua está condiciona­
da .a la del sodio y ocurre:·en. t.al proporción que •I Hnal de -
este segmento el, 1 .iquido·tubular tiene osmolaridad semejante a -
Ja del plasma. , ».: 

Al circular· por,J~·,rama descendente del ;osa de Henle, el 
liquido tubular se pone en contacto con el tejido de Ja medula -
renal y su osmoralidad aumenta en forma progresiva de la parte 
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5up~rfj~ial a la p~ofunda de dicho tejido y tambi~n depende ~5ta 
hipProsmola.r idad de ·l• · rea.bsor·c iOn •et iva de sotiio en lo Tatr1a 

a5cendenle del ·a.,a de Henle. 

Al final del ª"ª de Henle, el l>quido tubular es hiootonico 
y a partir de •hi ·¡¡e mod1fic•r4 su osmor•lidad de •cueroc. con el 
es'tado de hidratac.ión del sujeto. Si e•iste d~ficit de agua, -
.Ja osmoralidad plasm~tica estar~ aumentad~ y e&to estímL.16 a los 
núc:leos tupotal~m1c:o~ auE producen hormona antid.i..:iret1ca IH.AD> , 
~s~b se libera en mayor cantidad a trav~s de Ja neurohipofisiL. 

·._La HAP hace que los Túbulo,.. distal y colector sean permea -
bl'es a.l agua por lo que é'sta se reabsorbe en mayor car.tid.;d para 
com~ensa~ ~l ·d~1icit. Si hay &obrehidrataciOn y por consiguiente 

· niposmolar1dad pla!.mática, se innibe la producción de HAO, lo!. -
.-t\l;bulos no absorben ~gua y esta se e>tcreta para eliminar el RM -

.':-·.·· 
::·_ Func1on Renal en el Lactante : En el niño de pocos meses de 

edad .y' eri e1 recien nacido la función renal es diferente a la 
.del· -niño mayor y a la del adulto. <Sl 

Esto se debe a que al momento de nacer el desarrollo anato­
mice de los riñones aún es incompleto y e•iste pr•dominio de la 
masa glomerular 5obre el volumen tubular. Ademas la composición 
corporal o esa edad es di1erente y se encuentra sometida a cam -
bies répidos inducidos por El crecimiento y por la alimentación. 

Las pricipales caracteri5ticas funcionales de los riñones -
del reci~n nacido son las siguientes : 

a> La velocidad de Filtración Glomerular es baja, esto se -
atrlbuye a menor permeabilidad de la membrana glomerular y el 
aumento de las resistencias vasculares en las arteriolas a1eren­
tes, esto Ultimo forma parte de un mecanismo regulador Que tiene· 
por objeto mantener una función adecuada a la función tubular 
que es incompleta. 

b> La inmadurez tubular se debe al insufici~nte desarrollo 
anatemice. 

e> Los riñones inmaduros del recien nacido responden lenta­
mente a una sobre carga de volumen. La restricciOn de liquides, 
aun cuando sea intensa, no produce orina muy concentrad•; la os­
molaridad· urinaria m~~ima Que se alcanza en el recién nacido es 
de 600 a 700 mosm/I. 

Sin embargo es posible obtener respuesta a la administra -
c.ión de HAO. 

d> Lo~ ri~cnes inmaduros utilizan tres a cu•tro veces más -
tiempo que los riñones del adulto para eliminar una carga de •o-
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·cu.o,· ya·que el *reci~n· nac.100 solo puede manejar en ·1orn1a adecua­
.. aa un volumen dE-. sodio Pr1t1-E- 5 y 20 "'Eq ~or alis, 

e> .... L·~·_':C:~p_ac.i~~új .. :_.pa,ra acidificar la orina esta clJE.minuida en· 
los .. i'íñCnes inmadL.iros;· poi< lo que se puede encontrar acidosiS - · 
me.t4bo_l~ca !.e·v-e;' é"n. -10~ r·ecien n•cidos y premt11turos. 

e As.í cO~.ó·--~~H·smiTiución del umbral renal para ab~orben bicarbQ.'' 
nato.cuando·_su .. conC'entracjOn plasmética es menor. 



Hl 

Jnf~ci6n Urin•ri• 
1· 

Se denomina infeccion urin•ria llU> • la serie de alteraciQ. 
nes derivadas de la invaciOn y multiplicaciOn de agentes patóge­
nos e bac~er1as. vlru~ u hongos > en las vias urinarias e en el 
parénc:¡uim" renal ( 1,4 y 10 ). 

Cuando los sintomas indican localizacion vesical, como disl!. 
ria, polaquiuria, nicturía y t•nesmo vesical, se califica Al JU 
cistitis. En cambio cuando la sintamatologia denota localizaciOn 
en· 1_.s vi•s urin•rias altas y en el riñen, como fiebre y dolores 
en los flancos y región lumbar, se califica a la JU como pielon!?_ 
fritis. ·· -

La denominación de bacteriuria se reserva para designar la 
presencia de bacterias en la orina, sin que e~ista necesariamen­
te daño anatomice ( 7 >. 

Frecuencia : La frecuencia de las JU es superior en las Mu­
jeres que en los hombres, ewcepto en los dos pr1meros meses de -
vida. La incidencia de lU en recién nacidos sanos indica que h•y 
bacteriuria asintomatica en •Prowimadamente el ir.. 

Dentro del primer a~o de vida, es dificil determinar la in­
cidencia de las formas sintcmaticas, la mayoría de los autores -
aceptan una frecuencia alrededor de 3.~Y.. En los preescolares y 
escolares predomina la forma &intomAtic• can mayor proporción en 
mujeres que en hombres, la relación mujer/hombre varia según 1• 
edad del grupo estudiado, 4:1 en el primer mes de vida, de 1.5:1 
entre los 2 y b meses y de 10:1 después de los dos años. 

Etiología : Las infecciones urinarias est•n c•usad•s Qene -
ralmente por bacterias gram negativas, predominando la escheri -
chia Coli en un SOY. y un 75Y. en las recurrencias. Le siguen en -
menor proporciOn Proteus, Klebsi•lla, Enterobacter y Pseudomonas 
en un 15r.. Los gérmenes gram positivos 1 Estafilococos, Estrep -
tococos del grupo B > anaerobicos y hongos son menos frecuentes, 
menoi;. del lOY.. 1 22 >. 

Los adenovirus pueden desencadenar verdaderos brotes de Ciá 
titis hemorr6gica, sobre todo en niñas al rededor de la pubertad 

Patogenia s Las vias por l•s cu•les los microorganismos in­
vaden el tracto urinario son fundamentalmente dos : 

Descendente o Hematog•n• 
Ascendente o Canalicular. 
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L"a vi• hematogena 6e v• con mayor frec'uenc.1.a err:·ei recie"n .­
nacido y en el ·lactante; e~·preu~d.ida dt>. ur,& bai:.terent.aa"· trans.ite..:· 
rii'. o de·una·septisemia y preÉ.1..1póne'l"a·e.,.·i~tE>r~·cia .ete:··un,·1DcC1 des 
encadenClnte < gAstro1ntestinal, 6tico, ·cuttmeo, etc. >_. :La"·Via .: 

·ascendente o canalicular es l~ m~s común < M~s del 80 %.de Jbs: 
casos. t 3, >>.Los gérmenes intestinales < perianales y perinea­
les l invaden la vejiga de~de lJ uretra~ En "1a vejiga pueden mut. 
típlicarsE y pas3r a los ur~teres llegando a la pelvis renal y -
de ahí al par~nquima del riñen. · 

La obstrucción del tr~cto urinario org~nico o funcional, 
localizada en cualquier nivel, desde el parenquima renal hasta -
el meato uretral, es un factor predisponente y de resistencia al 
tratamiento, de suma import•ncia en ambo~ seKcs y a cualquier 
edad. 

La obstrucción orgAnica puede ser causada por ancmal .ia!: con. . 
génitaL e por procesos •dquiridos como cálculos, in1lamaciones, 
etc. La obstrucción funcional se observa en la vejiga neurogéni­
ca y en el flujo vesiccureteral, con pre~encia dE or~na re&idual 
que cosntituye un eKcelente caldo de cultivo para la prolifera -
ciOn bateriana. e 20, 17 >. 

Cuando hay obstrucción urinaria, se puede presentar una di~ 
minuci6n de la filtraciO,n glomerular y trastornos de la función 
tubular, _proteinuria .e hipertensión arterial. 

Otros factores predisponentes son la hospitalización y la -
instrumentación del tracto urinario, la desnutrición y la colo -
cae ion de un, catéter urinario C 12, 22 l. 
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Cuadro CJ inico i Varia següt1 la edad y t1ene mani1eLt•cic -
nes leves ha~ta muy severas, incluso •Ki•te la bacter,iuri• •&ín­
tomi\tica 1 1, 3, S, 7 > 

En .. Jos ·recién nacidos es h•bitual que no aumenten de peso, 
dejeri dE. 1:Comer· v ·1a piel se vea qris.•cea e c.ianótica·.'"·· 
. En·.·a·éa.Ciories el cuadro clá.nico &~ muy gri.vet·.pUede h•ber· 
le ter-~ c:·.j ~~.:'a l_t_er ac iones neurológicas•. resp_i r étC j ór1, a"c idOt ica, 
gran postración cc:>n datos de septisem1a, _ya QLIE'. en la mayor.ia dt-­
las Vece!{'Ja in1ección llega por vía hematógena~ 

·En el lactante : No aumentan de peso, tienen vómitos de 
~limentos, ~stán irritables o delicados, hay fiebre de grado~"'ª 
riables y en ocaciones Ja mamá refiere qu~ la orina tiene m•l 
olor. 

En •l pre-escolar : Refieren fi•bre y ya es común que eMis­
tan molestia~ a. la micción, principalmente ardor, polaquiuria, -
urgencia, cierta incontingencia, vuelve a orlnar~e cuando esta -
dormido e si ya gobierna esfínteres l hay dolor abdominal, es h~ 
bitual que pierdan el apetito y tengan cambios de carilcter, oca­
sionalmente tienen hematuria. 

En el escolar y adolescente : Lo m~s común son las moles -
tias a la miccion, se pueden precisar las características del 
chorro, hay fiebre, orinas turbias, dolor lumbar o abdominal (p~ 
riumbilical v suprapúbico l v hematuria. 

Dado que les cuadros tienen variaciones muy grandes en in -
tencidad, debe pensarse en infección urinaria en casi cualquier 
cuadre clínico abigarrado, como puede ser ; fiebre de causa no -
precisa, anoreMia, pérdida de peso, cans•ncio eMcesivo, dolor a~ 
domina! poliuria ( e, 13 >. 

No se conoce con eMactitud la frecuencia de las infecciones 
urinarias en nitios, pero si se sabe que en la clientela privada 
de pedJatría o de un hospital de niños, es menor al 5% de la po­
blación atendida. Sin embargo se busca muy frecuentemente la in­
fección urinaria porque d~ cuadro clinico muy diverso y no diag-· 
nósticarla significa un riesgo para el paciente. 

Diagnóstico 1 La base para asegurar que e~iste infección 
urinaria es el urocultivo positivo, se ha estalecido ( Criterio 
de Kass l que el hallazgo de 100 mil bacterias o mas por milili­
tro d~ crina de un sólo tipo de bacteria. Cu•ndo se cultivan me­
nos de 10 mil bacterias se piensa que no hay infección v en los 
raros casos en que se encuentra entre 100 y 100 000 se duda del 
resultado y debe repetirse el cultivo. 1 S, b, 9 >. 

Cuando se cultivan dos o mas bacterias, hay que pensar que 
el cultive esta contaminado, excepto en pacientes que tienen so~ 
da • permanencia en l•s vias urinari•s, en los cuales es frecuen 
te encontrar más de una bacteria infect•ndo la orina. -

En el estudio de la sangre se puede detectar anemia varia·­
ble, leucositosis en neutrofilia, eritrosedimentación elevada y 
a2oemia o creatinina normal o alta ( 16 >. 

En la orina se hace un estudio químico-citológico y bacte -
riológico ( e, 14 l 
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PranOatica 1 L• •avari.a d• al• in1•cc1on•• urJ.na~1•• Qu• 
curs•n •n riñan•• a v.í.as. urinaria• nar111al•s, curan con 'f•cili.d•d 
las recaí.di• o reinfeccicn•• acurr•n hasta en un terc10 dR •stas 
paci•nt•s, s1rmanas o t111Pses d••pu•s de hab•r curado ae su prim•ra 
inf•cciOn, ••to no •5taol•c• diagnostico d• inf•ccion cronica, -
P•ro oDliq• a inv•stiqar posiDl•s trastornos d•I vac1..,1i•nto d• 
la vejiga, ri~anes atrO~icos u otras causas qu• las facilit•n. 

Compli:aciones : Los cuadros d• inf•cciones r1rcetidas, o ·la 
pielonefrit1s crOnic• pu•d•n or1Qinar insuf iencia renal crOnica 
con pol1urua, .retenciOn d• azo~das en san~re, acidosis metabóli­
ca, detenc1on del crecimiento, anemia o hiPIPrt•nsJ.On art•rial, -
en estos casos eMiste casi •i•mpre alguna mal formaciOn d• los -
r.iñones o de la's viais urin•ri•s, Cb•trucciones por litiasis, •s­
tenosis en algün sitio, inf•cciones como l• tuberculcs1s, •t~. 

PrevenciOn de IU en lil Infancia : Con&iste en camcic fre 
c'uente ::e pañales, higiene an•l ce •del•nte h•c1a atr~s. evitiar 

· b~ños de inmersiOn muy prolongados, evitar la retenc10n de orina 
·en la vejiga, con vaci•mi•nt.o compl•ta de la vejiga cadil. 3 O 4 -
horas, control de fluJ.o vaginal, de fimosis en el varen, •vit•r 
sondeos vesicales, comb•.tir 1• constip,ac10n, descartar y trate.r 

. la o>.iuriasis e 3 ». · 
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Di.-gnOstico d• L ... or•toria a 

E•.-n d9 Or.in•, G9nM"•I d9 Or.in•. 

Colar 1 Nar••l••nt• cl•r•, c•si COlllO •I •9u• •n las orin•s 
diluid•• d•spu•s d• b•bid•• copiosas. Aolo•rill• como paJa, •mb•r 
a aceit• •n las diur•sis m•dias v m•• ascur•, color caoba, •n 
las dlur•s1s r•ducidas por comidas s•c•s p9rdia•s eMtraren•l•s -
de agu• ( SudoraciOn Profunda >. Cualqui•r camc10 c;je colora=_10r 
obliga a ••clu1r la pcsibilidac de un• contaminaciOn artific1al 
int•nsion•d• o accid•nt•l d• la arin• v• •mitida. 

Cuando la orina d• un paci•nt• tien• un aspecto o color in~ 
s1tada, d•b•r• ••t•bl•c•rs• un• histori• d•t•ll•da de los al1me~ 
tos d• I• di•t•, dulc•s y d• f•r••cas ingeridos. < 6 1. 

Olor : La crin~ normal tien• un olor li;eramente aromatic~ 
de ar1gen su1-qeneris. El olor •s en especial iaportantE para 
reconocer muestras qu•, contamin•das par r•posc, bacterias, so~ 

amaniacal•s, fetidas • inadecuadas para el eMamen de laboratoric 
El olor dulc• de la acrotona o •cido ac•to•c•tico pu•de r•­

canocers• en la c•tcsis di•b•tica. En l• F•nilc•tonuria se h• 
encontrado un alar a ratón. 

Orina Turbi• : En tod•s l•s piuri•s, los l•ucocitos puede~ 

formar un• nub• blanc• simil•r • l• qu• oc•cion•n los fosf•tos -
El crecimiento b•cteri•no producir• una opal•nscenci• uni _: 

forme que no se quita medi•nte l• acidific•ciOn a· con el p•pel -
filtro. 

La orina turbia se debe m•s a menudo • la ccnc•ntraciQn de 
fosf•tos en la orina alcalina. Los ur•tos producen un color blan._., 
ca turbio o rosado turbio en la crin• ~cida. 

Volumen y Densidad de Orina : Oliguri•, Diur~sis menor de.-
400 ml/24hr. interesa a~eriguar si constituye indicio de reten -
c:ión renal o prerrenal de agua, o por el contrario, la 1a1ta de··· 
a9ua en el org•nismo < deshidrataciOn >para ello conviene cono~' 
"c•r, ad•m•s, la densidad de la orina. · 

Poliuria : Ante toda p~l1ur1a es preciso mecir la de~sida=· 
d• orina Cle 2t. hrs., entonces o· ... ede clasificarse como hiper·Clen· .,­
sa, es d•cir; como orina concentrada a·pesar de la aumen~adá el~ 
minaciOn, o como hipoodensa, ce" cifras cercanas a la cel .~~~~~ · 

Concentracion Osm'clar: La cr•sion·osmOtica de li.:orina·_de":": 
pende de su c::>~,=entración en sues~ancias ·osmoticas activd.S, _eS. ~ 
decir; oel numero de ·móleculas ae las no o.isoc1ales y ,ce iones·,-­
de las substa~:ias disociadas. Se eMpresa actulmente en 1'0smoles 
o miliasmoles " por un' litro1r' o.-ol/L. es íguAI a una mOl•cula-· 
gramo _de una subst.anci·a no .disociada disu•lta en 1 litro de ar;ruc! 

Norm•lmente la concentracion osmol•r m~x1ma de la crina·m1-
c•nza los 1.000 o 1300 miliosmoleslL, Que corresponde a unm. d_en -
Sidad maMima ~e 10~0. 

La mínima c:oncentrac:ión pasible es de alrededor de 50 ':n! -
.1 io_smoleostL, c::¡ue representan un• densidad de 1001. 
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Proteinur1a ( AÍburTlinuria Normalmeflle se el.iminil una 
~a.ntidad, iris~g~iiic~n~e, :~o dPt.•ctaole por«. loÉ. me~ia~. ,corrie.ntes 

-q-Ue 'ímpo<t'~D· .uno~ 3· rng.·:di•rioS;. Se ... e~timá e.n .unos- 1~1. nig. por:")OC1. 
_ m l ·~·:_l_O_O. m·g,,·~~ ~l-~ - of _i_~.ª 24· -~f.~ • . ·~.J -~,J . .i.~lte · .. ~U~s:,r'i º.~:_·;~-E,' }. ~-- P.r'?_~ci ~-.-
. nUr i.a. normal. ., ~- . 

> · .. ,¿.;,, Ai~~~inúria'·u r~conocibl~ p~r lo's m~to~~~ f1opr~~l~~· en 
c·1.1.01Csi9/puede:.osc·i~ár cUantitativamente desde un·as 20 'Cg· .:Q'n5ta 

.so 9 'por. 1 Hro·. · 
· ... Indicios " La c¡¡ntidad es inferior a l/t!g/L. 

'•:Alb~mina X " Equivale a lg/L. 
····:Albu~iria·XX" Hilsta 3g/L. 

";·Albumina XXX " De 5 a 10 g/L • 
. · .. ·Albumina >CXXX 11 A los valores superiores. 
De i.3 c·antidad de " •lbumino 11 no puede in'ferirse l• grave­

dad. de ia afección, pero para un mismo enfermo el aumento o dis­
minución de la proteinuria permite enjuiciar la progresión o.re-, 
.gres.~~m del proceso causal. 

Glucosuria : Normalmente no existe glucosa en la orin•, po~ 
:lo menos con los métodos usuales <Una ínfima> glucuresis fisio -
lógica no tiene interés clínico, sOlc aparece cuando se rebasa -
el dintel de 180 mg/100 mi en la glucem>a e Clasica l. 

Hematuria e Heritrocituria l 1 Presencia de h•mati•& en ori 
".'ª' a diferenc.ia de la "hemoglobinuria", en que el<isten pigmen :­
tos hemAticos, pero no células; la hematuria puede 5er macroscó­
pica o sólo reconocible como eritrocituria en el sedimento. 

Normalmente, el sedimiento de la orina de 12 hrs. contiene 
de .o a 425000 hematies e Recuento en camara, según el método de 
Addis l 

Sedimento Urinario : El e><amén microscópico del sedimento -
de o~ina constituye uno de ·1os datos más ~tiles para el diagnOs­

·tico y pronóstico.de la Nefrapatia. Interesa solicitarlo no sOlo 
en los enfermos con síntomas renales o urolOgicos, sino. también 
·en hipertensos, en embarazos patológicos, en infecciosos, para -
descubrir la posible participaciOn etiológica o complicación re­

·nal latente, el eKamén del sedimento abarca los siguientes •spe~ 
tos : Citología, bacteriolcgia, existencia de cilindros u subs -
tancias químicas precipitables <cristales y sedimente amorfo> (b) 

Células 1 El estudio de las células en el ~edimento repre -
senta una verdadera " biopsia 11 o mejor dicho unS1 citología es'fg, 
liativa del riñen y vias urinarias. Puede tratarse de células 
hematicas o epiteliales. 

Erotrocituria : Normalmeñte eMisten hematies en la orina, o 
sólo en esc:asisima cantidad ( l ó 2 por campo l. La comprobación 
de una mayor proporción cosntituye una microhematuria, siempre -
patolOgica y signo de organicidad aunque no dé lugar a una hema­
turia clínica, pudiendo ser renal o de váis y en primer caso g12 
merul•r, tubular o pelvi•na. 
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L:eücos.itos : .Normalmente de O a 3 leucositcs/1r1m'"'3.. Su ha -
) J aigo mayor. en el sedimento es patológico y corresponde\ cuando. 
i·on·· ab~.nda-nte~. al mismo significado cllnico que· Ja piuria ma -
croscop1ca-;_.e~1stencia de un proceso in1lamatorio supurado en el 
r1ñon o .. v'laS ur·lnarias. Le leucituria no es diagnósticada por &j 

ml~mB·.por_ una JU, puede Qbservarse en deshidrataciones, proc:Í?sos 
1e>bri~~s-~ in"fl_amac:iones, vulvovaginitis, traumat1s.mos, e 6.15 > 

Célula~ Epiteliales : En geñeral tienen escaso interés cJi­
·~ucC'I, er. cualquier sedimente de una persona normal se obe.erva la 
.P~esenc1a d~ algunas. 

Cil1ndros : Los cilindros granulosos, son simepre patolOgi­
co~ y· lo m1smo Que los epiteliales, de los que proceden por deg~ 
nEora.c.iOn celular, signi1.ic•n descamación y lesión tubular, •Pa -
rec.iendo en la orina de los enfermos r•nales con afección y par­
ticipación parenquimatosa •guda < GlomPrulonefriti&, nefrosis, -
necrótíca, etc. > 

Los cilindros hemátícos aparecen en las hematurias paren 
·quimatosas renales. 

Los cilindros leucocitarias, aparecen de modo caracteristJ­
co en las pielonefritís. 

Cristales : El hallazgo de cristales en el sedimento aunque 
sea abundante, no significa en modo alguno que esté Aumentada la 
elminaci6n, sino en todo caso Ja precipitacion de aquella subs -
tancia y est~ depende l~ concentración de la reacción ácida o a! 
calina de la orina según la substancia de que se trate. 

Gérmenes : El examen bacteriológico del sedimento se hace -
usualmente en una preparación teñida de el Gram, v si el caso lo 
requiere, se tiñe otra por el Ziehl. 

La bacteriuria puede ser por eliminación renal de g~rmenes 
en las septisiminas y aun en las infecciones que cursan con bac­
teriemia, e corresponde a una infección local del riñen o de las 
vais. Hay que evitar el error de la contaminaciOn eMternade Ja -
orina, por lo que se debe e•aminar poco después de emitirla y si 
es posible recogerla por sonda. 
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CULTIVO DE.ORINA. 

. . . 
' CUL nvo TRADICIONAL. 

Un medio de cultivo adecuado debe contener todos los ·nu 
trientes requerido~ por el orgénismo que va a ser cultivado,· a~í 
como 'factores tale5> como Ph, temperatura y aereac.i'on, les cuales 
deben ser controlados cuidadosamente. El medio gelante ideal pa­
ra mayor parte de los medios microbiológicos es la gelosa(;¡gar l, 
un pclisacar1do ~cido eMtr•ido de ciertas algas rojas. 

Dentro de los medios de cultivo tradicionales se emplean 4 
tipos: 

Agar Sangre: La base de agar sangre se presta para el aislamien­
to y cultivo de microorganismos delicados. Agregando sangre se -
puede utilizar para investigar la actividad hemolítica de cocos, 
se utiliza tambien par~ el aislamiento de algunos microorganis -
mes como Pseudomona, Staphyloco v E. Coli. 

Agar con Eosina v azul de Metileno: Es utilizado para el 
aislamiento v diferenciación de bacilos gran negativos. El colo­
rante inhibe el crecimiento de otros microorganismos. Sirve ade­
más para diferenciar las· colonias de bacilos entéricos patógenos 
de los microorganismos capaces de 'fermentar rápidamente la lact~ 
sa, la sacarosa o ambas. En el caso de E. Coli que es la entero­
bact~rio mas implicada en Jnfección urinaria, sus colonias pro -
ducen un color verde con brillo metálico. 

Agar, Sal y Manito!: El agar v manito!, es usado para el 
cultivo selectivo de estafilococo. La morfología tipica de las -
colonias es la siguiente; S. aur.eus, colonias pequeñas con zonas· 
amarillas alrededor de la colonia, otro tipo de Staphylococo prg 
duce pequeñas colonias con zonas rojas. Entretococos y bacterias 
gran negativas no tien~s desarrollo en este tipo de medio •. 

Infusión de papa, Dextrosa, Agar: Este tipo de medio se ut~ 
liza para el cultivo v aislilmiento de levaduras v hongos, el 
principal microorganismo que se aisla en éste medio es la Candi­
da Albicans. 

Con estos cuatro tipos de cultivos se logra abarcar a la 
flora microbiana infectante de las vias urinarias. 
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CALCULO DE LA CUENTA.BACTERIANA. 

' .· '. 

Pued~ h·acerse Por medios cuantitativos, los- cuales.:deper:-den. 
de la inferencia de que c•da colonia se deriva' dé' un 'sólo org'a · .. · 
nismo del inOculo. Esto~ mt>todos son el Va"cfamie"nto' en. plac·a y·.-'. 
e-1 conteo de colonias en la superf.i.ciet s~ inoculan.do·&--placas·.­
de medio Me Conkey, despues de Incubarse toda '1a noCh·e·,'._u~::~úme·­
ro menor a 100 colonias en la placa inoculada. con:·or.ina·_· s'iri -·dilU ·. 
ir in_dica menos de 1 00 ººº microorganismos po~ ml e infec:ci6n. --

•...:. 

METODOS SEMICUANTJTATIVOS 

Va que los metodos cuantitativos consumen t'le,;..po_._y·: ·recuri:.o~; 
econOmicos no &en una proposición pr.1ictica para las·: labor·a·tori'os 
ocupados. Por lo que. se han propuesto una serie de m~todos· s'im .~., 
plif icados e semicuantitativos. 

METODDS SEMI CUANTITATIVOS PARA CALCULAR EL .NUMERO DE. BACTERIAS -
EN LA ORINA. 

BACTERIOLOGICOS. 

Asa estandar. 
Tira de papel 1iltro. 
Cultivo con escobilla. 
Cucharilla. 
Porta objetos, 
Cojines de cultivo. 
Tubos para el cultivo 
Métodos de Ja pipeta. 

QUIM!COS 

Prueba de nitritos. 
Prueba TTC. 
Glucosa urin•ria. 
Método de catalasas. 
MediciOn de ATP urinario. 

FISJCOS. 

Contador couter. 
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METODOS BACTERIOLOGICOS; 

De •stos el miés parecido al conteo superficial·de cólcn.ias "1 
es e·l mé-todo de asa es.tandar, t..in emb•rgo tliste esti\ sujeto a ··in­
e~actitude~ debido a que el volumen de orina e~lrajdo con ~l. asa 
depende de como se retira el asa de la orina, otra fuente de 
error se debw a Que el asa tiende a distorcionarse con el uso. 

M~todo de la escobilla: La orina se coloca en el medio de -
cultive mediante una escobill• que &e ha mojado en la orilla, 
&iendo •sta generalmente d~ algodón o lana, la inoculación se 
hace en forma Ge franjas paralelas quE se hacen sin girar la es­
cobilla. Este metodo est~ sujete a errores considerables por la 
dificultad para reproducir con eYactjtud la técnica de inocula -
ciOn. 

M~todo de las tiras de papel filtro: El inocule se introdu­
ce a un medio de cultivo al presionar una tira de papel filtro -
de t•mañc convencional contra la superficie del medio. El n~me -
ro de colonias que apareen en el 4rea de impresión son proporci2 
n•les a la cuenta bacteriana que puede leerse a partir de una 
curva e&tandar. 

M~todos semicuantitativos particularmente útiles, son el de 
la cucharilla y el de portaobjetos, en éste caso el medio se ac~ 
rrea sobre una cucharilla plástica o un portaobjetos y se moja -
directamente en la muestra. La densidad de crecimiento después -
de la incubación es proporcional a la cu~nta de bacteriana de la 
muestra que puede determinarse por comparación. El portaobjetos 
presenta varias ventajas sobre la cucharilla; posee una mayor s~ 
perf icie lo cual facilita la lectura de los resultados y dos 
medios de cultivo pueden aplicarse a cada una de sus caras. 

Método del tubo: Se añade medio de cultivo fundido a un re­
cip1ente esterj) y después de retarlo para asegurar un revestí -
miento uniforme se permite que drene el eMceso de medio antes de 
que solidifique el •gar, el tubo ~e inolula llenandolo con la 
~uestra de orina y vaci•ndola despu~s. La lectura de los resul -
lados es similar al portaobjetos mojado. 

Método de la pipeta: El medio fundido se aspira hacia una -
pipeta y Je permite drenar dejando una capa dentro de la pipeta 
la inoculación se hace por Aspiración de la muestra de orina y -
su drenage posterior, les resultados se leen por comparaciOn de 
las ilustraciones estandar. 
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JUSTIFJCACION: 

·.Lii ·1n . .fecciOfi .d~>l;~,,v.ias_ urinarias es un problema .frec~ente 
'en la céin.sult .. a d~.1a:.m~dicina general y ·.'familia·r. 

Conocje~d~~~~~ -1~ 1.recuenci~ de
0

bacteriL1r~aeri ~dad preesco-
1 ii'r asi n't6mtit fea e~. hasta .·J·. 2X y 'puede oca e ionar daño renal 
<alomer~lone~ritis, 'pi~l-one1ritis, etc.) y alteraciones sis~mi ~ 
~e~~ 'lnsu11c1encia renal, hipertensión arterial, et~>. 

Se justifica la reali2ac:iOn de un estudio para detectar bas_ 
ter1ur1a asintom~t.ica y la frecuencia de éste problema en prees­
colar de la poblaciOn escrita a la U.M.F. de Yec:apixtla Mor. y -
comparar los hallazgos con los de otros autores. 
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OBJETIVOS. 

Ob jet i v,o& E~peé:· f1 i c_os. 

,Como 6bjeii~o 1~speci1ico es el de id~ntificar la .. frecuencia·· 
de bact~~iuria:a~iritomAtica··en la poblac~On ~reesc~la~ ascri~~ -· 
••.·1a U,M;F, oe:Yecapiict.la Mor. 

Objetivos Generales. 

Detectar el agente causal mas frecuente •. 
Determinar de acuerdo a sexo la frecuencia dE bacteriuria. 
Conocer Si la presencia de bacteri~Tiil varia- de acÜerdo a -
la edad. 

TIPO DE ESTUDIO. ;<.,•>' , ; ; .' ' •· 
El estudio es de tipo p~osp~~{ivc y coinp~radvo~ ya que los 

resultados seriln comparados~·con :.los· obtenidos por otros aut.ores. 

MATERIAL Y METODOS. 

Se estudiaron a 100 niños preescolares ascritos al JSSSTE·­
en la U.M.F. de Yecapixtla Mor. durante los meses de Mayo a Sep­
tiembre de 1994, realizando un examen general de orina y culti .­
"ºen el laboratorio del Hospital "Dr. Rafael Barba Ocampo" del' 
ISSSTE en Cuautla Mor. determinando asi el No. de colonias ·por -
mililitro y que bacteria es la mas frecuente. . 

El grupo de los 100 preescolares seran divididos por grüpos: 
de edad de 32 a 32 11/12, de 42 a 42 11112 y de 52 a 52 11/12 .. y 
por sexo, para así determinar la frecuencia la bacteriuria,seg.!,.'an 
edad y sexo. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

y Sa. 11/lc ascr1tos al ISSSTE dentro de la 
l'lor. 

- ' • .:. ' ' . :.-~. :: l, • -. ·, •" ; 

-Sin ··~;áb·~·r ten.idO ·.:f. atamientos preVios éon an.tibi6ticos. en ....; 
tr~~ últí~a~ sem~rias antes de la toma de la: muestra. ·· · 

Con aceptación de Jos padres. 

CRITERIOS DE EXCLUSJON. 

Haber tenido tratamiento pr~vios con antibioticos en; láS, 
tres últimas semanas Antes de la toma de la muestra. 

Antecedentes de cirugia urológica. 
Presencia de sintcmatologia urinaria. 
Que el ni~o no permita la toma de la muestra. 
No aceptación de Jos padres. 

CRITERIOS DE ELIMlNACIDN. 

Toma defectuosa de la muestra. 
No aceptación de los padres. 
Contaminación del medio de cultivo. 
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RESULTADOS. 

La muestr• total fue de 100 niños en edad preescolar con 57 
hombres

1
y 43 mujeres, correspondiendo al 57% v ~3% r•spectivame~ 

te. 

La muestr~ se distribuyo en grupos de edao de 3a-3a11/12, -
con un total de 15 niños¡ de 4•-4•11/12, con un total de 24¡ v -
d" 5a-5all/12, con un total de bl ni;;o.s. <Tabla general>. 

La frecuencia de bacteriuri• en la población total fue de B 
niños, lo cual corresponde • un B%. 

La 1recuencia de bacteriuria por grupo de edad en niñas fue 
la siguiente: Del grupo de 3a-3all/12, fue de 0%¡ El grupo de 4a 

· 4all/12 fue de 2%, En el grupo de Sa-5all/12, fue del 3%. Toman-
dose el % de la población total. <Tabla 1 >. _ .. 

La frecuencia de bacteriuria en niños por 9rupo 
la siguiente: En el grupo de 3a-3al1/12, fue de 2X¡ 
de 4a-4al1/12, fue de !Y.; En el grupo de Sa-Sall/12, 
Tomandose el Y. de la población total. ITabla II>. 

de edad fue 
En el grupo 
fue del OY •• 

Para conocer la importancia de la presencia de bacteriuria 
en cada grupo de edad, se calculo el porcentaje en forma indivi­
dual. En niñas en el grupo de edad de 3a-3a11/12 una frecuencia 
de 01¡ de 4a-4all/12, una frecuencia del 18.1%; Del grupo de 5a­
Sall/l2 una frecuencia de 10.71. ITabla IJI>. 

·En el grupo de niños de 3a-3al1/12, con una frecuenci• de -
18.1%¡ En el grupo de 4a-4all/12, con una frecuencia de 7.bY.¡ En 
el grupo de Sa-Sall/12, con una frecuencia de Ol'.. ITabla ·1v>. 

Con respecto a la aparición de microorganismos, como agente 
c•us•J •n este estudio, encontr•most Eacherichia ccli en 5 c•sos 
Proteus en 2 c•sos; Staphylococa wn un caso; ccn una frecuencia 
de b2.5l'., v 12.SY. respectivamente. CT•bla V>. 
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Datos obtenidos de pacientes que acudieron a la consulta 
eMterna de la U.M.F. Yecapixtla Morelos del JSSSTE, durante los 
111eses de Mayo a Septiembre del 94. · 
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T•bl• 

FRECUENCIA ·oE BACTERJURJA «10~5 c1u/ml) 
POR GRUPO DE EDAD EN NJ;:¡AS . 

Grupo de 
Edad en. :años 

3a-3al J / 12 · 

Total 

l 

Nota: El po.réent~j.;: ~e c~1':'G1ó':c:·;,n' el. total élé. la muestra. 
·1-:- ' ·: .·:·. ";; .:.:.;.; :·l·.'·:_:; .. .. \ .. :,·:;·:;_·.·, 

'·<.'~--: _:.~;~;' -.. :·:~·-.' . ·- " ,. · ..... 
. ;. :··::.;_·_ .. ~: >· ':" "'<t·:·:;·~ -·· :' _,'_'. 

D•tos .;bi~,;i<iéi~ de ~illf P~l:i2~'tes que acudieren a la consi..1-
ta e·xterna ·de. la U.M~:F '·· ·c1e'',Vec·api.xtla Mor. del ISSSTE, durante -
les meses .de May.e, a ··sept·iemb.re·: .. del· 9.4. 

-i'•-
:~ .. -. 
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GRAFICA 2 
l'recuencia de Bacteriuria ( lOSclu/ml) 

por grupo de edad de niñas • 

.~. 

'1 ~,.... .... ·"¡¡ 
·¡ ,..: ....... 

. 0.6 _; " 1 . 

3A-3A11/12 4.A.-4A 11/12 tiA-tiA11112 

E Grupos por Edad 

Datos obtenidos de pacientes que acudieron a la 

consulta externa de la U.M.F de Yecaplixtla, Mor.­

del ISSSTE durante los meses de Mayo a septiembre­
del 94. 

¡ 
..¡ 



(22) 

Figura 1 

Frecuencia de Bacteriuria en ' en el total 

'*- S/B 
95 

de.la población de niñas. 

C/B = \ de niñas con bacteriuria 

S/B = \ de niñas sin bacteriuria. 

% C/B. 
f5 

io5 efu/ml) 

Datos ob.tenidos de pacientes que acudieron a la 

consulta externa de la U.M.F de Yecaplixtla, Mor.-· 

durante los meses de mayo a Septiembre del 94. 
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·FRECUENCIA DE BACTERIURIA 1<1o~s cfu/mll 
POR GRUPO DE EDAD EN NIÑOS 

Grupo de Ne. de P•cientes con % 
Edad •n años p•cientes. 10~5 cfu/ml 

en urocultivo 

3a-3•11/12 11 2 2 

4a-4dl/12 13 

sa-s.11112 33 o 

Total 57. o 

- e,, - .: '. ••... :. · '. ,-»-, '--·. · ~---- · ·· .-:· .• .. : '.'.':'.,/( .. :··, --~--··e, 
Neta: El porcentaje se ~.ii::.u1Ó;~~n'/~1 toÚ1 d·~ .1~'níu~s~r~.:·. 

;,\"-:-·. 
:"•,,:-.: 
'-.:···,·.-:·: '..':, 
, __ ~ -¡ ·-} 

- . •'? ---,'./ . ·,._. ' ... :. ' 

Datos obtenidos· de 10S···p-~~-~~~-~-t~-~\ci~~~--:,-~-cu'd):er·~~- a ¡·~-:- consul-" 
ta eMtern• de la U.M.F. 'de' .vecapi•t1a· Mor.••del iS.S,STE; dur"n~e· 
les meses de Mavo ·a Septiembrii'.del ·:94:.::'._· · 
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GRAFICA 3 
Frecuencia de Bacteriuria 1 105 

efu/ml 1 por grupo• de Edad. 

2.6 -· 

2-

1.6..; 

...... .-----,. 

1 -

0.6 -

3A·3A11.12 5A-l'A11/1~ 

- Gruo1 oor Edades. 

Datos obtenidos de pacientes que acudieron a la 

consulta externa de la U.M.F de yecaplixtla, Mor. 

del ISSSTE, durante los meses de mayo a Septiembre 

del 94 

. i 
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Figura 2 
Frecuencia de bacteriuria en ' en el total de 

la población de niños estudiados. 

97 97:h 

S/B % de niños con bacteriuria ( 105 cfu/ml ) 

C/B % de niños sin bacteriuria. 

Datos obtenidos de pacientes que acudieron a la 

consulta externa de la U.M.F. del ISSSTE en Yeca -

plixtla, Mor. durante los meses de Mayo a Septimbre. 

del 94. 
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F'RECUE~JCIA DE BACTERIURIA EN X POR GRUPOS 
DE EDAD EN NIÑAS. 

ca-. 

'.,-. ~,'.~·i:·::::t 
• Ja::-Ja1)i'12 

-~~-::~~·r11i~ 

"·p~~c.~~ .. ;t.~':~~· ae:" l.a 
edad por -s~fla<~,~ª.< . 

··:;. ... ' ,., 

Pacient•s can 
.1 o~s cfu/ml 
.tm urocultivo 

o 

2 

' •• ~ '· ; - • '. ~· > 

··,o~.tciSJ · ;·~ t en·i'6··~s .. de 1 os ,pac ien~es .Que· acudl.erOn .a la. ::::::nsu ¡.:.. 
t.:s eir.terna··;:e.:·la':U.M·.-F'.--'· ::e:·,ecac·1)'.tia Mor. ·ael ISSSTE. ·ca.-rant:e ~ 
loS:·mese~ .de. ~a·¡~···a. Sept--1.ernbre del 94. 
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Figura.·3 

Frecuencia de Bacteriuria en ' en el 

grupo de 3a-3all/12 en niñas. 

---. ______ _._: ___ _,,, ... 

~ C,1·:; 
o:')::.~ 

s¡s = d.: ·bact.·~iiu~ia en el grupo de niñas. 

··C(B _de niñas ·sin bacteriuria. 

Datos obt.~nidos :'d.e pacientes que acudieron a la 

ccinsulta•exi:<!rna·:.ae·la u .• M .• F. del ISSSTE en Yeca -

plixÜa, Mb~. iíurant.; los meses de mayo a septiem-· .. ' - .· ; · .. ··. 
· bre·_ ·:aef: 94 .. :'· 
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Figura 4· 
Frecuencia de Bacteriuria en ' en el grupo 

de 4a-4all/12 en niñas. 

'"'!·, ·-. -

..... __________ ,-~· 

S/B ·=· !. de niñas: sir.· b,act~riuria 
· .. 

c/B.' ~-~·%·de: ni'fias /~~'n . .'. biiáteriU-ri·a·. -

, ·. , .', .. ~::> .~ · . .' ·>-' : . " ~> . ' 

_.. ) : · ... t: :-.·.' . ~ 
Datos obtenid~S· de ·¡,:.Cientes que a~udieron, a la 

consulta· extern;i a·e .la·. u~~;~:· ~e:i r'sssTE en. reca -

plixtla-, Mor• ({~~~~~-~~ l;~s; meses·· ·de .. ·M~yo a Septimbre 

del 94.' 

::: 
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Figura 5 
Frecuencia de bacteriuria en t en el 

grupo de Sa-Sall/12 en niñas. 

,/·.--..... ~~~----~ 
~<\·. ,\> : '·\\\\'·.l.\\\, \\·, 

' ... :..·,. ·;\',\\.· •• 1 

{:;~:\~;~::.:.·: .·: 
,· ... , 

1 -·, 
. ·, 

· ..... 
"'~" .. : 
.... ··..._~------------~ .. -~ .. -

···-. 

·-----------~ 
/' 

/ ...... 

~ ....... ~ 
.. : .. 7 

C/B de bact.er.iuria .en. el gr.upo de niña.s. 

S/B 

Datos obtenidos de pacientes que acudieron a la 

consulta externa de. la U.M.F. del ISSSTE, en 'ieca­

pli_x'tla, Mor. durante los méses de Mayo· a septiem­

bre del 94. 
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1 T.-bl• 111 

FRECUENCIA DE BACTERIURIA EN X-POR GRUPOS 
DE EDAD EN NI~OS. 

Grugo di! 
Ed•d ·en a·~os 

3.a'-3ill J/ 12: 

4,¡-4Al I'/ 12, 

No. de p;¡­
,:1ehtes. 

FA~LA DE 

Pacientes con 
!Oh5 cfu/ml 
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Figura 6 

Frecuencia de Bacteriuria en \ en el 

grupo de 3a-3all/12 en niños. 

\· 

-.. ---~-----~---·-/,,....-
... ___________ . 

. . . 
··c¡a = % de nifios con bact~ricr1a;= 

'S/B ~\.de ·nifios ~irib~~teriuria. 

Datos óbtenid;,~ de p~ci.;;'nti~. que a~uciieron a la 

consulta <;><terna.dE! l~. u:M.'Fd.f.1.1'ssSTE en 'leca -

piixtla, Mor·. durant¡; los ine~E!~ de, Mayo a septiem­

bre del. 94. · 
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Figura 7 
Frecuencia de bacteriuria en \ en el · 

grupo 4a-4all/12 en niños 

\ .... '.· .. ~. 
'·, ... 

-·--------

•', 

.. · 
_,.-­_ .. 

·-·----~----

-··· 

C/B -~·· t de niños .c.on · bacteriuria 

., .. ~:·-._: ': ·¡-, ·~;· 

s/B. = i: .~~- Íliñ~~· si~J:Ía:cteriuria. 
·:;,·, 

~~: , __ . ' . ·;:' . ·. 
' .- .. - '" '-.·:·~:' ··-'. ·:'· {~_ f.( 

. ;_;.:_. ;·: ,'.~, '. ~.-: :~~~-
· .. }:>"=> ·~,-'.'. "'·:~·_\- :,., ._.-.• 

.. Datos. obtenidos. de.~ pa'c:i.~~tesq~e a~udlÚ.;-~ :a: la 
consUl ta e~terna de lá' U .M:·7;:,; d~_dl'e} .... Ms_.,a~ .. y~T0 E''.ª{ •. _·. ~~\yec~;,; 
plixt1a:; Mór. Ciúrante :las; 'm.eses septiéln-

·bre del.94. :-,' 
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Tabla V 
Frecuencia de Microorganismos. 

60-

60 -

l. 
' 

40..., 

30 -

20-

10-

,.· 
·o~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

· Eacherichia Coli Proteua Staphylococo 

Datos obtenidos de los cultivos realizados a la 

población preescolar de la U.M.F de Yecaplixt!a, -

Mor. del ISSSTE, durante los meses de .'layo a Sep 

tiembre del 94. 
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Figura 8 
Porcentaje de aparición de bacterias. 

S:~~r:·;·1:::::~:.::~ 
• 7 "' ·'- .... 

e 
'· 

1.... .,:•"• 
.... · ..... ·· 

..... -.. _________ ;:,..; ..... ·' 
:· .... ~. :~ _:;. 

Datos obtenidos. d.e .los .cultivos realizados a la.·po-· 

blación preescolar· de.··1a u."H;F de yecaplixtla, Mor. dél 

ISSSTE, durante los meses de Mayo a septiembre· del ·94; 
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ANALISIS. 

P•ra determinar si la bacteriuri• •s ~as frecu•nte en ni~•s 
qu~ en niños, se realizó l• prueba •stad.i.stic• de Chi-cuadrada,­
obt•niendo los siguientes result•dos: La razon d• moaios fue de 
2.36 y la XA2 fue de 1.3 .c:on p d• <.05, si•noo •l r•sultaao est!_ 
dístico sign11icativo y por lo tanto eMiste difer•ncia por seMo. 

Se encentro que eMistiO una di1er•nci• significativa con 
respecto a la apar1ciOn de bacteriuría en ~e~o, pr•dom1n•ndo en 
el femenina con una razOn de ~omios de 2.3b. 

Ne se encentro diferencia significativa con respecto a la -
•pariciOn de bacteriuria segun grupo de edad. probablemente por 
la paca apariciOn de casos. 

Se encont.rO una 'frecuencia de BX la cual •• •ayar a l• re -
postada por otros autcres.(3,5,i,) 

En el ex•men general de orina se •ncantrO qu• con respecto 
•l c:olor se reportaran 35 .de color claro, 50 d• color a1Hrillc y 
15 turbios. De los 8 casos con bacteriuriA 2 fu•ron turoias y b 

amarillas, le cual nos ina~ca oue no se un i~dicador confiable:~ 
para bacter1ur1a asintcm~t1ca, esto esta er. relaciOn con la :an-, 
tid•d de liQuidos ingeridos y tipo d~ alimentación. (GJ 

Con respecto al ph, de los 8 c:aSos can cac:teriur1a, se.:.:en -
contrO oue 5 tienen un ph entre 7 y 7.5 y 3 '==m pti ae··.·s,.:es·t:o .. ' 
podría ser po:-cue el desarrollo. bacteri.ana nc··-se inhice·. f,¡¡n·-c:·a·, · -
como. el ph alcalino, y .ademas el ph .1.cido es ..;.n mecani_s_mo·~de_ .. de--: 
1ens~.(.S,/) · " ·.- .. .-; ,,~, 

... 
. Eñ .rel.ac iO·~ ~~~<{~ .. :-~~:~-5'~~~·fa··c7'~-~,. p:-otriinas·. en nincún ~e los'. 

cºasos se .. 'f.':'e!:~~-.t.C cr:~t:e~.puir.i.a!"::fc.:·~.ual :nos. ir~1c:a oue ia ~:-eser.­
ria .de proteiruJ'-.i.r·íá~~iio·,·f?s{de:J.at.if'id.ad para el di,¡¡gnOst1,Co oe '· -~ 
urosepsiS~· .: ·"· '-:~'-.',·"·;·:.~<·:~."··~'···:-: • · 

Con respec1:-o a·,.. 'í:a···ae~Sid'~·~.:: de. 105 e casos reporta.dos, '+ 
tenían unil Clensidad ent·re' 1010~·,y: "101s y los et.ros 4 con una den­
sid~d entre 1020 y'c(o30·; estcc.dentro de los rangos normales que 
son entre 1001 y 1300, car, ·lo tanto nas reporta qu• no es un in­
dicador confiable para-)a· presencia de b•cteriuriia, esto·est• en 
·relación con los p_roblemas de,·insuficiencia cardi•c•, aniasarc• , 

· sindrome nefrot icC·, por~ l·a misma diuresis hierica a por diureti-
c:cst 6) · · · 
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En' ·relac~6n con la pr••••ncia dR leucocito!&, •• •ncantr-ó qu• 
de los a casos can bacteriuria positiva, 2 recortaron l•ucocitos 
entr.e 1 y 2 X mi, 2 reportaron leucocitos entre 10 y 12 1111, y 
cuatro reportaron leucicitos entre 15 y 20 x •l. De los 92 res 
tantes los leucocitos reportados fueron entre 1 y 3 X mi. Los 
resultados se pueden tomar encuenta como un indicador P•ra la 
pres•ncia de bacteriuria. AunQue se r•port• Que wst• hallazgo 
por si sólo no es un dato de urosepsis, Y• Qu• plt9'd•n haber fac­
tores que lo mod1f1quen como la densidad por ejemplo. 16,15) 

Con resp•cto a la pr•sencia d• bact•rias en la orlna, de 
los B casos con bacteriuria, se reportaron cu• 5 tenian +++, 2 -
reportaran +• y uno con +, de les 92 reportes r•stantes s• •neo~ 
tro Que 60 tenian ++, 30 una + ~ dos reportaren o, por lo que 
analizando estos resultadas podemos decir Que se puede tomar es­
to en cu•nta como un indicador para presencia de bacteriuria, 
aunque esta reportando que sOlo pueden s~r un• •liminaciOn renal 
de g•rmenes. ( 6) 

En los cultivos se encentro que dentro de los 92 restantes, 
80 tenian 10 00 col ~ ml, 11 reportaron una pres.enci• entre 20 -
000 y ~O 000 colonias por mi y uno fue negativo. 

En el reporte general con respecto • la presencia del agen­
te causal, predomino E. coli con 89 casos, croteus con 6 casos y 
Staphylococo con 4 casos y uno negativo. S1e~do ~ coli como agen 
te causal mas frecuente como causa de cacteriuria t~l como es -
reportado en la literatura.(3,5,7) 
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CONCL.USIDNES. 

59gún los result•dos podemos concluir aue la fr•cuenci• de 
b•ct•riuri• en pre•scal•r •sinta•~tic• en l• U.M.F. del ISSSTE ~­
en V•c•PiMtla Mor•los fu• mayor QU• l• recort•da •n l• lit•r•tu­
'ra, prob•blemente • la diferencia en ltis habites higi•nico5 ae -
cada población, a sesgos en la captacion ae la pcblAcion estudia 
da o a contaminación en la toma v maneJOS de la muestra. -

No se encentro diferencia significativa con respecto a la -
apariciOn ae bacteriuria segUn grupo de eaac, prob•blemente por 
l• pac• •P•ricion de c•sos. Esto prab•blemente porque el t•m•ño 
de la muestra halla sido pequeña, por tal aot1vo s• sugiere cu• 
en e§tud~os futuros la mu•stra sea aayor. 

Con r•sp•cto • l• •P•ricion de b•cteri•s como •gente c•usal 
las r•sult•das fueran apro•im•dos con respecto • lo report•do en 
l• liter•tur•· 

Seria necesario hacer seguimiento de Ja evoluciOn clínica -
despu•s de un tratamiento específico antimi~ro~iano y en caso de 
remitir, despues del tratamiento médico y mecidaS general•s se-­
ria conveniente descartar maJ1ormaciones congenitas, puesto oue 
es una causa 1recuente de urosepsis realiz•ndo urcgr•fia· excr~ -
tora y uretrocistogr•fia miccional. 

i-ALLA UE. OH\GEN 
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