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Fisiologia Renal

xndzsnensablo'
e los l;qux—J
=ub=tancxas de.’. de:echu b
adc‘

parn oue se’cons
dos organzcos ¥

ademas de: excretar

con la :ngesta de’' los m:smas.,_

sta 1unczon los r:nones ut;lxzan tres: meca - .
(FG), la reabsorcion tubular .y

o 5aderar que los rifones tienen una funcxén en-
dacrxna pues part;c;pan en la sintesis y activacidn de productos
hormonale! omo,la eritropoyetina y también de la vitamina D.

: acion Glomerular : Es un proceso que ocurre en la pri-
mera ‘porcion-del nefron; el glomerulo. Consiste en el pasoc del -
plasma libre de proteinas desde la luz de los capilares glomeru-
ares ha:aa el espacio de Bowman,

La 111trac1bn glomerular resulta de la presion hidrostdtica
_que causa la salida de liquidos de los capilares, y del gradxen~
te de concentracidn gque hace salir solutos hacia el espacio uri-

s nar:o-

.. Reabsorczan y secrecidn tubular ¢ El liquido producido por
1altracxén glomerular tiene una composicidn diferente a la de la
orina fial debido a que a su paso por los diferentes segmentos -
del nefron (Tubos contorneados proximal y distal, asa de Henle y
y tubo colectos) es somptido a la extraccidn de sus componentes
por los mecanismos de reabsorcion tubular, y por otra parte a.la
qQue se le agregan otros solutos por la secrecion tubular.

Capacidad de concentraci n.y dilucidn : En condiciones habi
tuales de alimentacidén, los nxnos ‘normales producen producen -
orina cuya osmoralidadies mayorique. la del plasma y sin embargo
tienen amplia capacidad: ‘par, ducxr orina muy diluida o muy -
concentrada, de acuerdp' stadu ;de hidratacion de cada su-
jeto. :

En el tubo proxima a’ reabsorcaan de 8gua estd condiciona-
da a la del sodio vy ocurre’en. tal proporcién que al tinal de -
este segmento el l;qu;du tubular tiene osmolaridad semejante a -
la del plasma.. RS

Al cir:ulaf"bnr}l Sma descendente del asa de Henle, el -
liquido tubular :se pone. en contacto con el tejido de la médula -
renal. y . su osmoralidad aumenta en forma progresiva de la parte
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superf::xal ala proiunda de dicho tejido vy tambien depende ésta
'hxperosmolar:dad de -la reabsorcion activa de sobio en la rama -
. ascendente del asa de Henle. ’

Al final de) asa de Henle, e) liquido tubular es hicotonico

y a partir dé ahi ‘se moditficard su osmoralidad de acuercc coh el

estado de hidratacién del sujeto. 61 existe déficit de agua, -

. .la osmoralidad plasmatica estard aumentada y esto estim.is & los
‘nucleos happtaldmiceos aue producen hormona antididretacs (HAD)
,’estn se libera en mayor cantidad & través de la neurohipofisis.

O _La HAD hace que los Tabulos distal y colector sean permea -
i bles- &l agua por lo que esta se reabsorbe en mayor carntidad para
.compensar el ‘'deficit. Si hay sobrehidratacién y por consiguiente
“*niposmolaridad plasmatica, se innibe la produccion de HAD, los -
~:tubulos ‘no absorben agua vy ésta se excreta para eliminar el ex -

_' : Funcxnn Renal en el Lactante : En el nifio de pocos meses de
. 'Edad ¥ en el recien nacido la funcién renal es diferente a la -
‘.del .nifio mayor y a la del adulto. (3)

Esto se debe a que al momento de nacer el desarrollo anato-
' mico de los rifones aun es incompleto y existe predominio de 1la
masa glomerular sobre el volumen tubular. Ademds la composicion
‘corporal & esa edad es diferente y se encuentra sometida a cam -
bios rapidos inducidos por €1 crecimiento y por la alimentacion.

Las pricipales caracteristicas tuncionales de los riRones -
del vecién nacido san las siguientes :

a) La velocidad de Filtracién Glomerular es baja, esto se -
atribuye a menor permeabilidad de la membrana glomerular y el -
aumento de las resistencias vasculares en las arteriolas aferen-
tes, esto ultimo forma parte de un mecanismo regqulador que tiene:
por objeto mantener una funcion adecuada a 1la funcion tubular -
que es incompleta.

b) La inmadurez tubular se debe al insuficiente desarrollo
anatomico.

c) Los rifones inmaduros del recien nacido responden lenta-
mente & una sobre carga de volumen. La restricciéon de liquidos,
aun cuandoc sea intensa, no produce oOrina muy concentrada; la os-
molaridacd urinaria maxima Que se alcanza en el recién nacido es
de 600 a 700 mosm/l.

Sin embargo es posible obtener respuesta a la administra -
cién de HAD.

d) Los rifones inmaduros utilizan tres o cuatro veces mas
tiempo que los rifiones del adulto para eliminar una carga de so-
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CHY T ya ‘que el recxén nacigoo soln puede manejar en forma adecua-
- @a-un valumen de sndao ent:e S y: 20 mEq por dia. o :

~e) -La: c;pacx ad paru ac;dzf;car la orina ecstd d:rmxnuxda en
los, rannnes Jnmaduros, por. lo que se puede encontrar acxdasxs e
lns rec:en nacidos y prematuros. :

L Asi-co o dlSmJnucxnn del umbral renal para absorben blcarbo"
nato cuando 1Y) concentrac:bn plasmatica es menor.
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Infeccion Urinaria
"

Se denomina infeccidn urinaria (JU) a la serie de alteracip
nes derivadas de la invacion y multiplicacion de agentes patége-
noe ( bacterias, virus u hongos ) en las viae urinarias o en el
pareénguima renal ( 1,4 y 10 ).

Cuando los sintomds indican localizacion vesical, como disy
ria, polaquiuria, nicturia y tenesmo vesical, se califica al 11U
cistitis. En cambio cuando la sintamatologia denota localizacion
en las vias urinariac altas y en el rifon, comp fiebre y dolores
en los flancos y regiodn lumbar, se califica a la IU como pielone
fritis. . =g

La denominacién de bacteriuria se reserva para designar la
presencia de bacterias en la orina, sin gue exista necesariamen-—
te dafioc anatomico ( 7 ),

Frecuencia : La frecuencia de las JU es superior en las mu-
jeres que en los hombres, excepto en los dos primeros meses de -
vida. La incidencia de ]JU en recién nacidos sanos indica que hay
bacteriuria asintomaAtica en aproximadamente el §%.

Dentreo del primer afio de vida, es dificil determinar la in-
cidencia de las formas sintomdticas, la mayoria de los autores -
aceptan una frecuencia alrededor de 3.5%. En los preescolares vy
escolares predomina la forma sintomdtica con mayor proporcién en
mujeres que en hombres, la relacidn mujer/hombre varia segun 1la
" edad del grupo estudiado, 4:1 en el primer mes de vida, de 1.5:}
entre los 2 y 6 meses y de 10:1 después de los dos afos.

Etiologia : Las infecciones urinarias estan causadas gene -
ralmente por bacterias gram negativas, predominando la escheri -
chia Coli en un 80% y un 75% en las recurrencias. Le siguen en -
menor proporcién Proteus, Klebsiella, Enterobacter y Pseudomonas
en un 15%. Los gérmenes gram positivos ( Estafilococos, Estrep -
tococos del grupo B ) anaerobicos y hongos son menos frecuentes,
menos del 10%. ( 22 ).

Los adenovirus pueden desencadenar verdaderos brotes de cig
titis hemorragica, sobre todo en nifas al rededor de la pubertad

Patogenia : Las vias por las cuales los microorganismos in-
vaden el tracto urinario son fundamentalmente dos :

Descendente o Hematogéna
Ascendente o Canalicular.
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L'a ' via hematogéna se.ve con mayor‘frecuencaa er el Fecien.
nacido y en el lactante; es'prenedida de una batteremia-transitp )’
‘ria o de una-septisemia y presupone la- 9v1=tencla de un 1oco des.
encadenante ( gastrointestinal, otico, culéucc, etc. ).»La via i~
‘ascendente o canalicular es la mds comin ( Mas del BO % de Jlbs -
casos, ( 3 )), Los gérmenes intestinales ( perianales y perinea-
les } invaden la vejiga desde lua uretra. En la vejiga pueden mu} . -
tiplicarse y pasar a los uréteres llegando a la pelv15 renal y =~ .
de ahi al paréngquima del rifon.

La obstruccidn del tracto urinario organico o funcional, -
localizada en cualquier nivel, desde el parénguima renal hasta -
€] meato uretral, es un factor predisponente y de resistencia al
tratamiento, de suma importancia en ambos sexos y a cualquier -
edad.

La obstruccidn orgadnica puede ser causada por anomalias con .
génitas o por procesos adquiridos como calculos, inflamaciones,
etc., La obstruccidn funcional se observa en la vejiga neurogéni-
ca y en el tlujo vesicoureteral, con presencia de Orina residual
que cosntituye un excelente caldo de cultivo para la prolifera -
cioén bateriana. ( 20, 17 ).

Cuando hay obstruccién urinaria, se puede presentar una dig
minucidn de la filtracion glomerular y trastornos de la funcidn
-~ tubular, proteinuria.e hipertension arterial.

Otros factores predisponentes son la hospitalizacion y la -
instrumentacion del tracto urinario, la desnutricién y la tolo -
cacioén de-un catéter urinario ¢ 12, 22 ). .
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Cuadro Clinico ¢ Varia segun la edad vy tiene manifestacio -

nes leves hasta muy severas, incluso existe la bacter;uria asin-
tnmataca ( 1; 3, 5, 7 ) . . E R

En; lus rec;én nacidos es habitual gque no aumenten de peso,
omer.y ‘la piel se vea grisdcea o ciandtical’
L caciones el cuadro clinico €s muy grave,- puede haber
s 1cterxcxa. ‘alteraciones neuroldgicas, -’ respiracion acidotica,
“'gran postraclan con datos de septisemia, ya que en la mayoria Oe
las veces’la infeccion llega por via hematogena.
S “En-el-lactante : No aumentan de peso, tienen vémitos de -
‘alimentos, estdn irritables o delicados, hay fiebre de grados va
riables y en ocaciones Ja mamd refiere que la orina tiene mal -

olor.

En e] pre-escolar : Refieren fiebre y ya es comun que exis-
tan molestias a: la miccidn, principalmente ardor, polagquiuria, -
urgencia, cierta incontingencia, vuelve a orinarse cuando esta -
dormido ( si ys gobierna esfinteres ) hay dolor abdominal, es ha
bitual que pierdan p)l apetito y tengan cambios de caracter, oca-
sionalmente tienen hematuria.

En €] estolar y adolescente : Lo mas comun son las moles -
tias a la miccion, se pueden precisar las caracteristicas de] -
chorro, hay fiebre, orinas turbias, dolor lumbar o abdominal (pe
riumbilical y suprapubico ) y hematuria.

Dado que los cuadros tienen variaciones muy grandes en in -
tencidad, debe pensarse en infeccidn urinaria en casi cualquier
cuadro clinico abigarrado, como puede ser ; fiebre de causa no -
precisa, anorexia, pérdida de peso, cansancio excesivo, dolor ab
dominal poliuria ¢( 8, 13 ).

No se conoce con exactitud la frecuencia de las infecciones
urinarias en nifos, pero si se sabe que en la clientela privada
de pediatria o de un hospital de nifos, es menor al 5% de la po-
blacidn atendida. Sin embargo se busca muy frecuentemente la in-
feccion urinaria porque dad cuadro clinico muy diverso y no diag-’
nosticarla significa un riesgo para el paciente.

Diagnédstico : La base para asegurar que existe infeccidn -
urinaria es el urocultivo positivo, se ha estalecido ( Criterio
de Kass ) que el hallazgo de 100 mil bacterias © mas por milili-
tro de orina de un sdlo tipo de bacteria. Cuando se cultivan me-
nos de 10 mil bacterias se piensa que no hay infeccidn y en los
raros casos en que se encuentra entre 100 y 100 000 se duda del
resultado y debe repetirse el cultivo. ( 5, &6, 9 ).

Cuando se cultivan dos © mas bacterias, hay que pensar que
el cultivo esta contaminado, excepto en pacientes que tienen son
da & permanencio en las vias urinarias, en los cuales es frecuen
te encontrar mds de una bacteria infectando la orina.

En el estudio de la sangre se puede detectar anemia varia -~
ble, leucositosis en neutrofilia, eritrosedimentacion elevada vy
azoemia o creatinina normal o alta ( 146 ).

En la orina se hace un estudio quimico-citoldgico y bacte -
rioldgico ¢ 8, 14 ) .
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. Prondstico 3 La mayoria de als infecciones urinarias Que -~
cursan en rifones O vias urinarias normales, curan con facilidad
las recaidas O reinfecciones ocurren hasta en un tercio de estos
pacientes, semanas c meses después de haber curado ge su primera
infeccion, esto no establece diagnéstico de infeccion cronice, -
pero obliga & investigar posibles trastornos del vaciamiento de
la vejiga, rifones atroficos u otras causas que las faciliten.

Complicaciones : Los ctuadros de infecciones repetidas, o la
pielonefritis cronica pueden originar insufiencia renal cronica
con poliurua, retencion de azoados en sangre, acidosis metabdli-
ca, detencion gel crecimiento, anemia o hipertension arterial, -
en estos Casos existe casi siempre alguna mal formacion de los -
rifones o de las vais urinarias, obstrucciones por litiasis, es-
tenosis en algan sitio, infecciones como la tuberculcsis, etc.

Prevencion de lU en la Infancia : Consiste en campbio fre -~
cuente Ze pafales, higiene anal oe adelante hacia atras, evitar
' bafios de inmersion muy prolongados, evitar la retencion de arina
‘en la vejiga, con vaciamiento completo de la vejiga caca 3 & 4 -
horas, control de flujo vaginal, de fimosis en el varon, evitar
sondeos vesicales, combatir la constipacion, descartar y tratar
. /la owiuriasis ¢ 3 ). i

FALLA DE ORIGEN
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Diagnéstico de Laboratorio =
Examén de Orina, General de Orina.

Color 1 Normalmente clara, casi como el agua en las orinas
diluidas después de bebidas copiosas. Amarilla como paja, ambar
o aceite en las diuresis medias y mas Ooscura, color caaba, en -
las diuresis reducidas poOr comidas sSecas pérdigas extrarenales -
de agua ( Sudoracion Profunda ). Cualquier cambio de colorac:ior
obliga & excluir la posibilidao de una contaminacion artificiai
intensionada o accidental de la orina ya emitida.

Cuando la orina de un paciente tiene un aspecto o color ing
sitado, debera establecerse una historia detallada de los alimen
tos de la dieta, dulces y de farmacos ingerideos. ( 6 .

Olor : La orina normal tiene un olor ligeramente aromaticc
de origen sui~-generis. El olor es en especial importante para -
reconocer muestras gque, contaminadas por reposc, bacterias, S5o0r
amoniacales, fetidas e inadecuacas para el examen de laboratoric

€l olor dulce de la acrotona o adcido acetoacetico puede re-
conocerse en la cetosis diabética. En la Fenilcetonuria se ha -
encontrado un olor a raton.

Orina Turbia : En todas las piurias, los leucocitos pueger
formar una nube blanca similar a la que ocacionan los fosfatos -

El crecimiento bacterianc producird una opalenscencia uni -
forme que no se quita mediante ia acidificacion o con el papel -~
ftiltrc. i

La orina turbia se debe mds a menudo a la concentracidn de
fosfatos en la orina alcalina. Los uratos producen un color blan”
co turbio O rasado turbio en la orina acida. N

Volumen y Densidad de Orina : Oliguria, Diuresis menor de:f¥'
400 ml/24hr. interesa averiguar si constituye indicio de reten -
citn renal. o prerrenal de agua, o por el contrario, la falta-
agua en el organismo ( deshidratacion ) para ello conviene :anoe
‘cer, ademas, la densidad de la crina. PR

Poliuraa : Ante toda poliuria es preciso megir la dehs gac
de orina de 2« hrs., entonces o.ede clasificarse como hxneruen -
sa, €5 decir; como orina concentrada a -pesar de la aumentana el
minacion, o como hipoodensa, con cifras cercanas a la dgel agu

Concentracion Osmolar : La presiodn osmotica de la: orxna de-
pende de su concentracidn en sutstancias ‘osmoticas activas, @5
decir; odel numero de mdleculas ce las no g:isociales y .g€’ :10nes
de las substaacias disociadas. Se expresa actulmente er "Osmcle=
o miliosmoles “ por un litrosl osmol/L. es igual a una molecula
gramo oe una substancia no.disociada disuelta en 1 litro de agua

Normalmente la caoncentracion osmolar maxima de la orina”al=-:"
canza los 1000 o 1300 mxlxnsmoles/L. Que corresponde a una den.
sidad maxima de 1040, s
. La minima concentracion positlie es de alrededor de 50
,lxosmnles/L, que representan una densidad de 1001.

‘FALLA DE OR!GEN
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Protexnur;a { Albumxnur:a'),: Normalmente se e]nmzna una’ -

':cant;dad xnsxgnif:cante, no detectable por: los medxns ;orr:entesrf

Se estxma en. unos: 10- mg pDr‘ 100
) d

: ‘que xmportan ‘unos’ 3 mg diarxos.
. ; C h

puede uscxlar cuantatat:vamente desde unas 20 cg ugasga

"o La cantxdad es inferior a 1/Eg/L.

‘X" Equivale a 1g/L.

‘XX " Hasta 3g/L.

XXX " De S a 10 g/L.

XXXX" A lps valores superiores.

s "Dé 1a cantidad de " albumina " no puede inferirse la grave-
: dad ‘de la ateccién, pero para un mismo enfermo el aumento o dis-
_mxnu:zﬁn de la proteinuria permite enjuiciar la prcgresxon o re-
.grESAOH del proceso causal.

reconoc:ble pnr los metodos noprma s’ en

‘Glucosuria : Normalmente no existe glucosa en la nr;na, por .

v;lo menos con los meétodos usuales (Una infima) glucuresis fisio -
légica no tiene interés clinico, stlo aparece cuando se rebasa -
‘el dintel de 180 mg/3100 m} en la glucemia ¢ Clasica ).

Hematurja { Heritrocituria ) 1 Presencia de hematies en ori

‘na, a diferencia de la "hemoglobinuria”, en que existen pigmen -
‘tos hematicos, pero no células; la hematuria puede ser macrosco-
"pica o sbélo reconocible como eritrocituria en el sedimento.

Normalmente, el sedimiento de la orina de 12 hrs. contiene

de’ 0 a 425000 hematies ( Recuento en caémara, segun el método de
. Addis .}

Sedimento Urinario : E]l examén microscépico del sedimento -

de’ orina constituye uno de los datos mas udtiles para el diagnos-
-tico y pronodstico de la Nefrapatia. Interesa splicitarlo no sélo
en los enfermos con sintomas renales o urolégicos, sino tambieén
‘en hipertensos, en embarazos patolégicos, en infecciosos, para -
.descubrir la posible participacién etioldgica o complicacidn re-

‘nal latente, el examén del sedimento abarca los siguientes aspec

tos ¢t Citologisa, bacteriologia, existencia de cilindros u subs -

tancias qQuimicas precipitables (cristales y sedimento amorfo) (6)

Células : El estudio de las células en el sedimento repre -

senta una verdadera " biopsia " o mejor dicho una citologia esfo

liativa del rifion y vias urinarias., Puede tratarse de células -
hematicas o epiteliales.

Erotrocituria : Normalmente existen hematies en la orina, o
stlo en escesisima cantidad ( 1 &6 2 por campo ). La comprobacidn
de una mayor proporcién cosntituye una microhematuria, siempre -
patolégica y signo de organicidad aunque no dé lugar a una hema-
turia clinica, pud;enda ser renal o de vais y en pr;mer caso glo

FALLA DE ORIGEN
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Leucosxtos : .Normalmente de 0 a 3 leucositos/mm~3. Su ha - -
1lazgo mayor en. el sedimento es patolégico y corresponde\ cuando
con. abundantes, al mismo significado clinico que la piuria. ma -

’_croscopx:a.HEAxstencxa de un proceso inflamstorio supurado en el

. riRon o vias urinarias. La leucituria no es diagndsticada por si
‘miema- por, una lU, puede observarse en deshidrataciones, procesops.
-1ebr:]es, 1nf]amacxonps, vulvovaginitis, traumatismos, ( 6.15 )

. ; Celular prtelaales : En general tienen escaso interés cli-
’-n:cn, er.cualquier sedimento de una persona normal s€ observa Ja
_presencxa de algunas.

CA]JthDS : Los cilindros granulosos, son simepre patologi-
ccoe-y 1o mismo que los epiteliales, de los que procecen por dege
. 'neracitn celular, significan descamacién y lesion tubular, apa -
“reciendo en la orina de los enfermos renales con afeccion y par-
ticipacion parenquimatosa aguda ( Glomerulonefritis, nefrosis, -
'necrotaca, etc. )
Los cilindros hemdticos aparecen en las hematurzas paren
‘qQuimatosas renales. .
Los cilindros leucocitarios, aparecen de modo caracterista-
co en las pielonefritis.

Cristales : El hallazgo de cristales en el sedimento aunque
sea abundante, no significa en modo alguno que esté aumentada la
€lminacién, sinop en todo caso la precipitacien de aquella subs -
tancia y esta depende 1a concentracién de la reaccidn acida o al
calina de la orina segun la substancia de que se trate.

Gérmenes : El examen bacteriolégico del sedimento se hace -
usualmente en una preparacion teRida de el Gram, y si el caso lo
requiere, se tife otra por el Ziehl.

La bacteriuria puede ser por eliminacidn renal de geérmenes
€n las septisiminas y aun en las infecciones qQue cursan con bac-
teriemia, o corresponde a una infeccidn local del riRon o de las
vais., Hay que evitar el error de la contaminacisan externade la -
orina, por lo que se debe examinar poco después de emitirla y si
es posible recogerla por sonda.
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- CULTIVO DE.ORINA. - ' \

. Un medio de cultivo adecuado debe contener todos los: nu. -
trientes requeridos por el organismo Que va a ser cultivado, asi
comp factores tales como Ph, temperatura y aereacion, los cuales
deben ser controlados cuidadosamente. €] medio gelante ideal pa- -
ra mayor parte de los medios microbiolégicos es la gelosa(agar),
un polxsacarada 4cido extraido de ciertas algas rojas.

Dentro de los medios de cultivo tradicjonales 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 hemplitica de cocos,
se utiliza tambien para e] aislamiento de algunos microorganis -
mos como Pseudomona, Staphyloco y E. Coli.

Agar con Eosina y -azul de Metileno: Es utilizado para el -
aislamiento y diferenciacién de bacilos gran negativos. El colo-
rante inhibe el crecimiento de otros microorganismos. Sirve ade-
maAs para diferenciar las colonias de bacilos entéricos patégenos
de los microorganismos capaces de fermentar rapidamente la lacto
sa, la sacarosa o ambas. En el caso de €. Coli que es la entero-
bacteria mds implicada en Infeccidn urinaria, sus colonias pro -
ducen un color verde con brilleo metalico.

. Agar, Sal y Manitol: El agar y manitol, es usado para el -
cultivo selectivo de estafilococo. La morfologia tipica de las -
colonias es la siguiente; S. aureus, tolonias pequeRas con zonas
amarillas alrededor de la colonia, otro tipo de Staphylococo pro
duce pegueras colonias con zonas rojas. Entretococos y bacterias
gran negativas no tienes desarrollo en este tipo de medio.

Infusién de papa, Dextrosa, Agar: Este tipo de medio se uti
liza para e} cultivo y aislamiento de levaduras y 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, . D

. Puede hacerse por medios cuantitativos, los cuales dependen
de la inferencia de que cada colonia se der.\va de un 5(‘.\10 arga
.nismo de} indculo. Estos métodos son el vaciamiento’ en “placa yi-
.-'el conteo de colonias en la superficie, se inoctlan: dns placas .
~de medio Mc Conkey, después de incubarse toda la. nnche.' un: name
..ro menor a 100 colonias en la placa inoculada: con: urxna sin dilu
"Urir 'indica menps de } 00 000 microorganismos por ml ;nfecc.\bn.

. METODOS SEMICUANTITATIVDS

B Ya gque los métodos cuantitativos consumen uempo'
. 'econdmicos no son una proposicidn practica para:’ los" laboratorxos'
" ocupados. Por 1o que se han propuesto una ser;e ‘de metndos sim

'~pl.\11cados o semicuantitativos. :

METODOS SEHICUANT]TAT]VDS PARA CALCULAR EL NUMERD DE BACTERIGS -y
EN LA ORINA. 2

BACTERIDLOGICOS.

Asa estandar.

Tire de papel filtro.
Cultivo con escobilla.’
Cucharilla.

Porta objetos.

Cojines de cultivo.
Tubps para el cultivo 8
Métodos de la pipeta. S Y

GUIMICOS
Prueba de nitritos.
Prueba TTC.
Glucosa urinaria.
Metodo de catalasas.
Medicion de ATP urinario.
F1S1C0S.

Contador couter.

EALLA DE ORIGEN
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METODOS BACTER1OLOGICOS.

De estos ) mAs parecido al conteo superficial: de cdlonia;
es el método de asa estandar, sin embargo éste esta sujeto-a-in-
exactitudes debido a que el volumen de orina extraido con €1 asa
depende de tomo se retira el esa de la orina, otra fuente de .~ ..
error se debe a que e) asa tiende a distorcionarse con el uso.

Método de lo escobilla: La orina se coloca en el medio de
cultivo mediante una escobilla que se ha mojado en la orilla,
siendu eésta generalmente de algodon o lana, la inoculacion se -
hace en forms de franjas paralelas que se hacen e&in girar la es- -
cobilla. Este método estd sujeto a errores considerables por la
dificultad para reproducir con eractitud la teécnica de inocula -

cion.

Metodo de las tiras de papel filtro: El inoculo se introdu-
- ce a8 un medio de cultivo al presionar una tira de papel filtro -
de tamafo convencional contra la superficie del medio. El nume -
ro de colonias qQque aparcen en €] area de impresién son proporcio
nales a la cuenta bacteriana que puede leerse a partir de una -~
curva estandar.

Métodos semicuantitativos particularmente utiles, son el de
la cucharilla y el de portaocbjetos, en éste caso el medio se aca
rrea sobre una cucharilla plastica o un portacbjetos y se moja -
directamente en la muestra. La densidad de crecimiento despugés -
de 1a incubacitn es proporcioral a la cuenta de bacteriana de la
muestra que puede determinarse por comparacioén. El portaobjetos
presenta varias ventajas sobre la cucharilla; posee una mayor su
perficie 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 aRade medio de cultivo fundido a un re-
cipiente esteril) y después de rotarlo para asegurar un revesti -
miento uniforme se permite que drene el exceso de medio antes de
que soligifique el agar, el tubo se inolula llenandolo con la -~
muestra de orina y vaciandola después. La lectura de los resul -
tados es similar al portaobjetos mojado.

Método de la pipeta: El medioc fundido se aspira hacia una -
pipeta y le permite drenar dejando una capa dentro de la pipeta B
la inoculacién se hace por aspiracién de la muestra de orina y -
su drenage posterior, los resultados se leen por comparacidn de

FALLA DE ORIGEN
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. ge. a vias, ur:narxas es un problemaA frecuente
la “me ic na general Y 1amxl:ar. B RN

- Conoc:endo que la 1re:uenc:a de Dacter:ur;aen edad preesco—

lar asintomatica-es hasta:1.2% Y puede ocacionar dado renal =
"(u]omerulonefrxtxs. ‘pielonefritis, etc.) y alteracxpnes sisémi -
- .'cas Clnsuficiencis renal, hipertension arterial, etc).

Se justifica la realizaciodn de ‘un estudio para detectar bac
.teriuria asintomatica y la frecuencia de éste problema en prees-
colar de la poblacion escrita a la U.M.F. de Yecapixtla Mor. y -~
comparar los hallazgos con los de otros autores.



OBJETIVOS.

‘objetjvcg Esnécyfiqusﬁ*

. Comn ab;et:vo espec;f)co es el de :dent:'xcar la 1recuencxa;
‘de” bacterxur:a ‘asintomatica’en la pob]acxﬁn preescolar ascr:ta =
‘@ilal U M F..ue vecup:xtla Mor .. . : ,. -

DDbjeiivoé’Geherales;

vl'Detectar e] agente causal mas frecuente.~dv : .

" Determinar de acuerdo a sexo la frecuencia de ba:ter;ur;a.
Conocer si la presenc;a de bacter;ur;a var;a de acuerdc a’ e
la edad.

TlPO DE ESTUDIO.

El estudio es de txpo prospect oy comparatxvo, ya que los;;
resultados seran comparadns con. los obtenxdos por.. otros autores.'

MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron a 100 nifios preescolares ascritos al 1SSSTE -~
en la U.M.F. de Yecapixtla Mor. durante los meses de Mayo a Sep-
tiembre de 31994, realizando un examen general de orina y culti -
vo en el laboratorio del Hospital "Dr., Rafael Barba Ocampo" del.
18S5TE en Cuautla Mor. determinando asi el No. de colonias por .-
mililitro y que bacteria es la mas frecuente. e L

€l grupo de los 100 preescolares seran divididos por grupos:
de edad de 32 a 32 11/12, de 42 a 42 11/12 y de 52 a. 52 11/12.y
por sexo, para asi determinar la frecuencia la bacteriur;a segun
edad y sexo.

FALLA DE ORIGEN
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CRITERIDS DE‘xNCLUSIdN

. : anos enlre 3;.-y S5a
: U M.F. de Vecap'xtla Mor’,

11/12 ascritos al ISSSTE dentro de ‘la

.

ASXNTUMATICOS

. R Szn ‘haber..tenido tratamxentos previos’ con an11b1nt1cns en
la= tres ultimas semanas’ antes de la toma de la muestra.
Con aceptacxcm de los padres. s

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Haber tenido tratamiento previos con antibinticuslé‘
tres Ultimas semanas antes de la toma de la muestra.

Antecedentes de cirugia urologica.

Presencia de sintomatologia urinarija. :
Que el nifo no permita la toma de la muestra.
No aceptacion de los padres.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

TJoma defectuosa de la muestra.
No ateptacion de los padres.
Contaminacion del medio de cultivo.

FALLA DE ORIGEN



RESULTADOS.

La muestra total fue de 100 nifos en edad preescolar con. 57
hombres y 43 mujeres, correspondiendo al 57% y 43% respectivamen .
te. st ' :

La huestra se distribuyd en grupos de edao de 3a-3all/zle, -
‘con un total de 15 nifos; de 4a-4all/12, con un total de 243 y =~
de Sa-5Sall/12, con un total de 61 nifos. (Tabla general).

K La frecuencia de bacteriuria en la poblacion total fue de 8
‘nifRos, lo cual corresponde a un B%.

La frecuencia de bacteriuria por grupo de edad en nifas fue
-'la siguiente: Del grupo de 3a-3al1l/12, fue de 0%; E1 grupo de 4a
4ail/te tue ge 2%, En el grupo de Sa-5a11s12, fue del 3%. Toman-

"~ 'dose el % de 1a poblacidn total. (Tabla I). o =

La frecuencia de bacteriuria en nifos por grupo de edad fue
la siguiente: En el grupo de 3a-3all/i2, fue de 24%; En el grupo
de sa-4all/i12, fue de 1%; €n el grupo de Sa-5al1/i2, fue del O%.
_Tomandose €] % de 1la poblacidn total. (Tabla 111,

Para conocer la importancia de la presencia de bacteriuria
en cada grupo de edad, se calcult el porcentaje en forma indivi-
dual. En nifias en el grupo de edad de 3a-3all/12 una frecuencia
de O%; de 4a-%311/12, una frecuencia del 18.1%; Del grupo de Sa-
Sai1/12 una frecuencia de 10.7%. (Tabla 111).

‘En el grupo de nifios de 3a-3ai1/12, con una frecuencia de -
18.1%; En el grupo de 4a-4al1/12, con una frecuencia de 7.46%; En
el grupo de Sa-Sall/12, con una frecuencia de O%. (Tabla IV),

Con respecto a la aparicién de microorganismos, Ccomo agente
causal en éste estudio, encontramos: Escherichia coli en S5 casos
Proteus en 2 casos; Staphylococo #n un caso; con una frecuencia
de 62.5%, y 12.5% respectivamente. (Tabla V).

FALLA DE ORIGEN
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Tabla General

“3a-sali/ie

" 4a-4atizie

Sa-Salis18:

BPOM 307 wICIO

- Total

No. Nifos [ ./ | Casos ‘de’Bacteriuria-

Datos obtenidos de pacientes que acudieron é la cdnsuita -
externa de la U.M.F. Yecapixtla Morelos del ISSSTE durante los
meses de Mayo a Septiembre del 94, . . -
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- G'{:u‘{"s.[ !LIA -l
iuuk-;‘c;'“xa Totsl de la Poblacion

&

Lsmdr‘ da por Grupos de Edad.

: 1:3 'cr- e Fobiac 'm

; - : ;s i S O ey
FusleTiw . EER ATk st 300 [ Tt s T

Datos obtenidos de pacx nces que acud;eton a la
' ‘consulta externa de la.U.M.F Yecapllxtla, Mor. du-
rante los meses de Hayo a Sept:.embze del 94,

FALLA DE ORIGEN
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Tabla 'l .

FRECUENCIA DE BACTER]UR]A ((lO“S cfu/ml)
PDR GRUPD DE EDAD EN NINAS )

Grupo ' de © . No, Pa:;entes X

Edad en a®os | cxentes

‘eniurocultivo

i3a-3atiz12"
‘4a-4a11/12"

Sa-Sa11/12

Total

‘Nota: El porcentaje s de’ la muestra.

entes'que acudieron a la consul-
ecapxxtla Mor. del ISSSTE, durante -
del 94. :

" Datas: ﬁbtén“
‘ta externa‘de la U.M.F:
-,los meses . de. Hayn a’Septie

FALLA DE ORIGEN
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~ GRAFICA 2

“Frecuencia de¢ Bacteriuria ( 10 ctu/ml)

por grupo de edad de nihas.

e'A-aAnne 4A-4A11/12 5A-6A11/12

B Grupos por Edad

Datos obtenidos de pacientes gue acudieron a la
consulta externa de la U.M.F de Yecaplixtla, Mor.-
del ISSSTE durante los meses de Mayo a septiembre-
del 94,
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‘Figura 1

Frecuencia de Bacteriuria en % en el total

" de.la poblacién de nifias.

C/B = % de nifias con bécterihiia‘(»ios efu/ml) -
‘S/B = % de nifias sin bacteriuria.
Datos obtenidos 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.

" FALLA DE ORIGEN
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Tabla 11

POR GRUPO DE EDAD EN NIAOS

Grupo de
Edad en afos

No. de

' pacientes.

Pacientes con
1075 ctu/ml
‘en urocultive

%

3a-3a11/12
4a-4all/ie

Sa-Sa11/12

Total

ta externa de la U.M.F. de .Yecapixtla M
los meses de Mavo a Septiembreﬁq:l(?#

'FALLA DE ORIGEN




‘GRAFICA 3 .

Frecuencia de Bacteriuria ( 10° efu/ml ) por grupos de Edad.

26~ -
e
2 -
1.6 -
1- :
0.6 -
0 —
CO3A-3AMAE . $A-4A11/12 SA-CAN/12

R Gruos por 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
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Figura 2 .

Frecuencia de bacteriuria en § en el total de

la poblacidn de nifios estudiados.

S/B = i‘dé nifios cbn'baccériuria ( lO? cfu/ml )
C/B»=_lide nifios éiﬁ bac:eéiﬁria.
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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Tabla I11 \

FRECUENCIA DE BACTERIURIA EN % POR GRUFOS
DE EDAD EN NIRAS.

Pacientes con %
1078 cfu/ml
- en urocultivo

edad Déﬁ s§pa%

_ I Y-1-%¢ nacxentes ‘que ‘acudieron ‘a la _,nsul-
tu e-terna zeslacUiMUEL __f(eca:xytla Mnr.vuel ISSSTE nurante -
. rlns meses de Muvo ‘a: Sept'emnre ael 9“.,' i R

FALLA DE ORIGEN
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 Figura 3

Frecuencia de Bacteriuria en % en el .
" grupo de 3a-3all/l2 en nifias. o

‘e_‘_p;a.cienti:es gue acudieron a la
1a’U.M.F. del ISSSTE en Yeca -
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Figura 4

Frecuencia de Bacteriuria en % en el grupo

de 4a-4all/12 en nifias.

~sBrs

/B!

e ‘pacientes:gue acudigrbn,a la
“la:U.M.F . del:;$ssTE~en-¥eca -

durante los mesestde5ﬁéyo”a Septimbre

. Datps?ob;ehidos
consulta externa’d

plixtla, Mor:
del 94.:

(1
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Figura 5

Frecuencia de bacteriuria en % en el .

grupo de Sa-5all/l2 en nifias.

mF
Wigoy -

“'c/B

Y

- Datos obtenidos de pacientes qhe‘écudieron ala
consulta externa de la U.M.F. del ISSSTE, en Yeca-
plixtlia, Mor. durante los méses de Mayo a septiem-

bre del 94.

FALLA DE
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\ Tabla IV

FRECUENCIA DE BACTERIURIA EN % POR GRUPOS
DE EDAD EN NI&OS.

lerupo de No. de pa- | Pacientes con
Edad ‘en. afos .zientes. 107”5 cfusml ;-
’ : - ’ o ensurocultiveo s

Ba-BaIIIXE
aa-4a11/12

5!-5111/!2
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Figura 6

Frecuencia de Bacteriuria en % en el

grupo de 3a-3a11/1} en nifios.

Datos cbcenxdos d pacxe tes que acudxeron a la
-t _;del xsss'x'z ‘en Yeca. -
plixtla, Mot. dutante los meses de Mayo a Septlem-
bre del 94. ‘ ’

consulta excerna de 1




Figura 7

Frecuencia de bacteriuria en % en el

grupo 4a-4all/l2 en niifios

Mg

‘ “D»St‘:gs‘_"ébkti;ﬂiaqs;de pacientesque:acudierona
‘constlta externa de’ :
: plbi‘.xt:l{a;,‘zynor ,
‘bre del:94.




Tabla V

Frecuencia de Microorganismos.

r0-" ..

80 - . .- ,,b 32 ‘ . k SRR -
60 - :
40 - - P
30 - L IR
20- .

10 - . [~ .

"Escherichia Caoli Proteus Staphylococo

Datos obtenidos de los cultivos realizados a la
poblacidn preescolar de la U.M.F de Yecaplixtla,
Mor. del ISSSTE, durante los meses de Mayo a Sep
tiembre del 94.
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. Figura 8

Porcentaje de aparicién de bacterias.

Datos oEcenidos de los. tulti\ibés‘ ‘realizados a la-po-~".-.; -..
blacién preescolar dela U H F.de: yecaplxlea, Mor. del .

ISSSTE, durante los’ meses de‘ Mayo a’ Sept1embre del ‘94."
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ANALISIS. o oS

Para determinar si la bacteriuria es mas frecuente en niias
que en nifos. se realizé la prueba estadistica de Chi-cuadrada,-
obteniendo los siguientes resultados: La razon de momios tfue de
2.36 y la x*2 fue de 1.3 .con p de <.05, sienco el resultado esta
distico significativo y por lo tanto existe giferencia por sexo.

. Se encontrd que existid una diferencia significativa con -
respecto a la aparicion de bacteriuria en seso, predominandc  en
el femenino con una razon de momios de 2.36.

No se encontro diferencia significativa con respecto a la -
aparicion de bacteriuria segun grupo de edad, probablemente por
la poca apariciédn de casos.

Se encontrd una frecuencia de 8% la cual es mayor a la re -
postada por otros autores.3,s,7,) .

En el examen general de orina se encontrd qQue con Trespecto
al color se reportaron 35 de color claro, SO de color amarillc v
15 turbios. De los 8 casos con bacteriuria @ fueron turbias y &°
amarillas, lc cual nos ingica que no se un irdicador confiable = .
para bacteriur:ia asintomatica, esitc esta en relacidon con la can-:
tidad de liquidos ingeridos vy tipo ae alxmer\ta:.\bn. (67 . S

Con respecto al ph, de los B casos con cacteriuria, se:e
contrd que S tienen un ph entre 7 y 7.5 y 3 c=2n ph ge” 5, esta
podria ser poraue el desarrollo bacterianc nc.-se xnrune tanto
como el ph alcalino, y ademds el ph. acido es .n mecanismoige-d
fensa.(s -,-) 3 SRS . ‘ o :

Esto se nodr.‘.a tomar-como-indicador para’

- bacterzurza

a presencia.oe

. ‘En relacxon con iaide:proteinas, en ningun. de tos”
casos se Tessi-te prote wal.nos.ircsica gue la presen—
ria .de ‘proteinuir ia;r :.]:.clad para el diagngstico ge ‘.-0-
urasepsxs . g

) 8 casos reportados, 4 -
tenian una densidad entre 101 ‘v' los ciros 4 cen una den-
sidad entre 1020 :y" 1030, ‘esto’ los rangos normales que
son entre 1001 y 1300/ L por: ‘la tanto nos reporta Que no es un in-.
dicador confiable para- la presencxa de bacteriuria, esto esta en:
relacion con los uroblemas de-insuficiencia cardiaca, anasarca ,
sindrome nefrotico, por:-la misma diuresis hicrica o por diureti-
€OSe6) B

i Con respecto a
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En relacidn con la presencia de leucccitos, se encontro que
de los B casos con bacteriuria positiva, 2 reportaron leucocitos
entre 1y 2 X ml, 2 reportaron leucocitos entre 10 y 12 ml, v -
cuatro reportaron leucicitos entre 15 y 20 X al. De los 92 res -
tantes los leucocitos reportados fueron entre il y 3 X ml. Los -
resultados se pueden tomar encuenta como un indicador para la
presencia de bacteriuria. Aungue se reporta que este hallazgo
por si sdlo no es un dato de urosepsis, ya que pueden haber fac-
tores que lo moditiquen como la densidad por ejemplo. (g,15)

Con respecto a la presencia de bacterias en la orina, de
los 8 casos con bacteriuria, se reportaron que S tenian +++, 2 -
reportaron ++ y uno con +, de los 92 reportes restantes s@ #ncon
tro que &40 tenian ++, 30 una + y dos reportaron O, por 1o que -
analizando estos resultados podemos decir que se puede tomar es-—
to en cuenta como un indicador para presenc:a de bacteriuria, -
aunque esta reportando que s8lo pueden ser una eliminacién renal

de gérmenes. (g)

En los cultivos se encontrd que dentro de los 92 restantes,
80 tenian 10 00 tol x ml, 11 reportaron una presencia entre 20 ~
000 y S0 000 colonias por ml y uno fue negativo.

En el reporte general con respecto a la presencia del agen—
te causal, predomino E. coli con B89 casos, proteus con & casos y
Staphylotoco con 4 casos y uno negativoe. Sierdo E ceoli como agen
te causal mas frecuente como causa de pacterauria tal como es -
reportado en la literatura. 3,5, 7)

FALLA DE ORIGEN
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CONCLUSIONES.

Segun los resultados podemos concluir gue la frecuencia de
bacterijuria en preescolar asintomdtica en ia U.M.F. del ISSSTE ~_
en Yecapixtla Morelos fue mavor qQue la reportaca en la literatu-
ra, probablemente a la diferencia en los habitos higienicos ge -
cada poblacidn, a sesgos en la captacion ge la poblacion estudia
da ©0 a contaminacién en la toma vy manejos de la muestra.

No se encontr¢é diferencia significativa con respecto a la -
aparicion ae bacteriuria segun grupo de ecac, probaclemente por
la poca aparicidn de casos. Esto probablemente porque el tamanso
de la muestra halla sido peguera, por tal sotivo se sugiere gue
en estudios futuros la muestra sea mayor. .

Con respecto a la aparicion de bacterias como a'gente causal
los resultados fueron aproximados con respecto a lo reportado en
la literatura. .

. Seria necesario hacer seguimiento de la evolucidn clinica -
despu#s de un tratamiento especifico antimicrobiano y en caso de
remitir, despues del tratamiento médico y medidas generales se -
ria conveniente descartar malformaciones congenitas, puesto aue
es una causa frecuente de urosepsis realizandgo urcqraf;a excre -
tora y uretrocistografia miccional.
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FICHA DE ACEPTACION.

NOMBRE: __ i S L e Tl

EDAD: L SEXO:_

PADRE: _

DOMICILIG:

Autorizé el Dr. Jesus Flores Gro. & realizar el estudio y cuitai-
vo de orina para.el protocolo de estudio de deteccién de urosep-
sis asintomatica en preescolar de la U.M.F. del ISSSTE en Yeca -
pixtla Mor. - ’
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