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MESAS REDONDAS ACADEMICAS

INFECCIONES URINARIAS. PIELONEFRITIS *

I INTRODUCCION

Jarme WoOLRICH

Las infecciones del aparato urinario han
venido ocupando un lugar destacado en
la atencién del médico general, del pe-
diatra y del obstetra, a lo que habria que
afiadir que también se evidencia un incre-
mento en la responsabilidad del urélogo
y el nefrélogo, que deben estar atentos
al importante devenir de estas infeccio-
nes, fundamentalmente por sus relacio-
nes con la pielonefritis y, mis concreta-
mente aln, con la pielonefritis crénica,
su expresién mas dramitica.

El tema que se va a tratar es tan vasto
que para estar lo que propiamente se lla-
ma al dia en él, de acuerdo con Schwartz,

# Mesa redonda presentada en la sesidn ordi-
nariz de la Academia Nacional de Medicina, cele-
brada el 14 de junio de 1972.

i Académico numerario, Hospital General de
Meéxico.

habria que leer sistemiticamente més de
sesenta revistas hebdomadarias y mensua-
les, clinicas y de investigacién. Por ello
creemos que es 0til, sobre todo para el no
especialista, la presentacién de esta mesa
redonda, cuyos aspectos més interesantes
han venido surgiendo de un modo natu-
ral, Los aspectos epidemioldgicos apenas
se dejan entrever en nuestro medio, pero
ya es posible advertir su trascendencia.
Se abordaran en forma sucesiva la forma
como los gérmenes transgreden su equi-
librio ecolégico en el sector urinario del
organismo, los medios de que se dispone
actualmente para tratar de ubicar la infec-
cién dentro del aparato urinario, inclu-
yende al parénquima renal y la forma en
que tales procedimientos, cuando son ma-
nejados secuencialmente, van fallando en
la ruta hacia el diagnéstico de pielone-
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fritis crénica, uno de los padecimientos
con mayor morbiletalidad, particularmen-
te entre mujeres y nifios, cuya proteiforme
y clusiva naturaleza explica los frecuen-
tes fracasos terapéuticos cuando verdade-
ramente se le ha descubierto, la exagera-

cibn de su diagnéstico ante simples
bacteriurias, asi como los reiterados so-
bretratamientos, manejando la frase, fre-
cuentemente honesta y a veces certera, de
dar la ventaja de la duda al paciente.

II BACTERIURIA Y SU IMPORTANCIA.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

ALFREDO HEREDIA-DUARTE

En el transcurso de los Gltimos afios, las
infecciones del aparato urinario han ve-
nido ocupando un lugar destacado en la
atencién del médico general, del pediatra
y del obstetra.™-® En afios pasados, diver-
sos autores llamaron la atencidn respecto
a la elevada prevalencia de pielonefritis
no sélo en las salas que albergaban en-
fermos uroldgicos,® sino ademds en los
servicios de consulta externa.” Asi mismo,
otros autores informaron de la elevada
frecuencia de piclonefritis en adultos y
nifios fallecides en hospitales y a quienes
se les habia practicado estudio post nor-
tem 510

Se piensa que en los tdltimos tiempos
se ha hipertrofiado la importancia que
tienen las infecciones ufinarias en la prac-
tica diaria. Esta situacidén ha sido debida
a varios factores: en primer lugar, se ha
pensado con mayor frecuencia en estas
infecciones, y en segundo lugar, se ha dis-
puesto de recursos mds precisos para el
diagnéstico temprano de las mismas; sin

# Académico numerario. Direccion General de
Investigacion en Salud Piblica. Secretarfa de Salu-
bridad y Asistencia.

embargo, la interpretacién que se ha he-
cho de los eximenes de laboratorio dis-
ponibles ha sido errénea, especialmente
del urocultivo,

En el presente trabajo se hace un re-
sumen de los principales estudios efec-
tuados en relacién con la bacteriuria y con
los aspectos mis salientes de la epidemio-
logia de la infeccién urinaria aguda, des-
tacando aquellas observaciones que nos
permitan precisar la importancia real de
las infecciones urinarias en nuestro medio.

Bacteriuria asintonidtica
en diversor grupos de edad
¥ su importancia en la clinica

Observaciones realizadas en distintos gru-
pos humanos de diversas edades y estratos
sociales, han mostrado que en condiciones
de aparente normalidad se presenta bac-
teriuria en algunas personas, con cuenta
de bacterias en el urocultivo de mis de
100 000 colonias por mililitro de ori-
na.'*-#t Asi Kass y colaboradores,"* en
estudios realizados en poblacién adulta,
encontraron una frecuencia de bacteriusia
de 4.4 por ciento en mujeres y de 0.5 por
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ciento en varones, en tanto que en pacien—
tes de consulta externa de un hospital,
observaron bacteriuria en 6 por ciento de
las mujeres y en 4 por ciento de los va-
rones."* Las investigaciones que mas luz
han proporcionado al conocimiento de es-
tas infecciones han sido efectuadas por
Kunin y sus colaboradores 1% 1%, 21 e
nifias escolares de dos poblaciones de Vir-
ginia. La bacteriuria es una situacion re-
Jativamente frecuente en las nifas esco-
lares y rara en los nifios de la misma edad.
La prevalencia encontrada ha sido de 1.2
por ciento en nifias y de 0.03 por ciento
en nifios. Ademas, se ha podido establecer
que estas infecciones son asintomiticas en
su mayor patte y que varias de ellas han
cedido espontaneamente, aun cuando no
puede precisarse con exactitud el nlmero
de infecciones autolimitadas, en virtud de
que a las nifias en quienes se encontraba
bacteriuria, se les sometia a tratamiento
con los medicamentos habitualmente uti-
lizados para estas infecciones.**** Pudo
establecerse ademés, que estin ocurriendo
casos nuevos de esta infeccién en una pro-
porcidén aproximada de 0.32 por ciento
al afio.

Por otra parte, se encontréd que los ca-
sos con bacteriuria tenian recaidas fre-
cuentes después de habérseles proporcio-
nado tratamiento, La frecuencia de estas
reinfecciones ha sido en una proporcién
mayor que la observada en otras nifias del
mismo grupo tomadas como testigo y sin
historia de infeccion urinaria, Esta suscep-
tibilidad mayor a la recaida se prolonga
por afios, siendo muy aparente cuando es-
tas nifias han llegado a la edad adulta y
han empezado a tener relaciones sexuales
y embarazos.™ ** La bacteriuria observada
en estas mujeres ha sido mds frecuente,
con diferencias estadisticamente signifi-
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cativas respecto a mujeres sin anteceden-
tes de haber padecido infeccidn urinaria,
aun cuando las primeras hubiesen pasado
varios afios después de haber curado de
su bacteriuria mediante tratamiento. Las
observaciones respecto a la prevalencia,
frecuencia de nuevas infecciones y por-
ciento de recaidas después del tratamien-
to, mostrd que las nifias de raza negra
eran menos susceptibles a la infeccion
urinaria que las ninas blancas. La mayor
parte de los nuevos cases con bacteriuria
se presentaron en el grupo de nifias con
edad comprendida entre los 6 y los 7
afos.

Las bacterias aisladas con mayor fre-
cuencia en los urocultives han sido E.
coli, 1% seguida por Aerobacter acrogenes
¥ por otras bacterias gramnegativas como
Proteus, Prendononas aernginosa y esta-
filococo dorado. La frecuencia de estas
Gltimas aumentd en las reinfecciones.
Generalmente los serotipos de E, coli co-
rrespondieron a grupos de baja denomi-
nacién en la clasificacién de Kauffman y
White,*s Las recaidas generalmente fue-
ron debidas a otros serotipos distintos de
los encontrados en Ja infeccién original,
lo que indica que se tratd de verdaderas
reinfecciones y no de recaidas de una mis-
ma infeccifn.

Los estudios ureldgicos efectuados me-
diante pielografia descendente y cistogra-
fia en las nifas con bacteriuria, mostraron
anomalias, en 20.6 y 37.4 por ciento res-
pectivamente; sin embargo, estas anoma-
lias no influyeron para dar con mayor
frecuencia recaidas en ellas, segtin se pudo
demostrar por observaciones en las que
se utilizaron grupes de nifias testigo, tam-
bién con bacteriuria, pero sin anomalias
demostrables mediante los procedimientos
utilizados.'®
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Cuadro 1

Urocultivos positivos en la primera muestra

Bacterias por mililitro de orina

Grupos de edad Menos de 10 000 Entre 10 000 100 000 o mils
y 100 000
M F M F M F totales

Oa 1afio 1 14 4 12 10 41
la 2afios 2 2 12 14 3 B3
2a Gafios 2 2 23 1 12 71
Ga 12 afios 4 1 10 3 12 19 89
Mas de 12 afios 1 2 4 7
Total 9 b1 60 65 56 48 243

M: Masculino. F: Femenino.
Fuente: Heredia Duarte y col.}8

Es interesante hacer notar que en la
magnitud de las tasas de bacteriuria en-
contradas o en las tasas de recurrencia de
esta infeccién, no influyeron ni el estrato
socioecondmico, ni la existencia de reflu-
jo vesicoureteral, Las recurrencias tendie-
ron a ser menos frecuentes, a medida que
era mayor el tiempo de permanencia sin
infeccién; sin embargo, estas nifias tuvie-
ron mayor riesgo de adquirir infeccidn
que la poblacién general. . *t

En nuestro medio, en 2 794 nifos es-
colares de diversa edad, sexo y estratos
sociales de la ciudad de México,™ a quie-
nes se practicé urocultivo para la basque-
da de infecciones urinarias, se encontrd
que tres de estos casos, dos nifias y un
varén, tuvieron bacteriuria. Es de sefialar
que para aceptar estos casos como de
bacteriuria, se exigié que cuando menos
tres de los urocultivos efectuados fuesen
positivos a la misma bacteria y con cuen-
tas de microorganismos superiores a las
100 000 colonias cultivadas por mililitro
de orina.

Es interesante referir que en el primer
urocultivo, en 243 casos hubo crecimiento

bacteriano, segin se puede ver en el cua-
dro 1. En la mayoria de estos casos, pro-
bablemente se traté de contaminacién, ya
que el nimero de casos positivos se re-
dujo a 18, al efectuar un segundo uro-
cultivo, sicte de ellos con cuenta bacteria-
na entre 10 000 y 100 000 bacterias por
mililitro y 11 con mds de 100 000. En
una tercera muestra resultaron positivos
seis con cuenta bactetiana entre 10 000
y 100 000 y cuatro con mis de 100 000
colonias por mililitro. Uno de estos cua-
tro tenfa fimosis, lo que imposibilitaba la
rettaccion del prepucio para una toma
adecuada de la orina.

En todos los casos en quienes final-
mente se confirmd la bacteriuria, se pudo
establecer que habia manifestaciones cli-
nicas de infeccién urinaria.

En esta investigacion, la frecuencia ele-
vada inicial de urocultivos positivos que
escasamente repitieron en estudios sub-
secuentes, se encuentra una muestra evi-
dente de la frecuencia con la cual se con-
tamina la orina con bacterias procedentes
de los genitales externos, muchas de las
cuales provienen de la materia fecal.
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Lincoln y Winberg," estudiando a re-
cién nacidos con un procedimiento simi-
lar al empleado por nosetros, también
encontraron que en el 34 por ciento de
70 nifios estudiados, tuviéron un primer
urocultive positivo con méas de 100 000
colonias por mililitro de orina, a pesar de
que el aseo del Area urogenital se hizo
cuidadosamente; esta frecuencia de uro-
cultivos positivos descendié a 10 por cien-
to cuando los lavados del drea urogenital
se repitieron hasta por seis veces conse-
cutivas.

Actualmente se ha demostrado fuera
de toda duda que la recoleccién de la ori-
na en bolsa estéril prepotciona una tasa
elevada de urocultivos falsos positivos,
situacién que se ha comprobado al efec-
tuar a un mismo paciente urocultivo to-
mando la orina por este procedimiento y
simultineamente por puncién suprapibi-
ca.20 222+ Ta proporcidn de recién nacidos
con bacteriuria tomada por puncién su-
prapibica fue de 2.8 por ciento en un
estudio efectuado por Gower y colabora-
dores.*

Hasta el momento no se ha establecido
en forma precisa, cudles son los factores
que estin determinando que en algunas
nifias de edad escolar y en adolescentes
del mismo sexo, se encuentre mayor sus-
ceptibilidad a las infeccicnes urinarias.
Por las observaciones realizadas hasta. el
momento, se puede conjeturar que mu-
chas de las mujeres adultas que presentan
infeccién urinaria durante la etapa sexual
activa y especialmente durante las épocas
de embarazo, tuvieron estas mismas in-
fecciones en sus afios de edad escolar.
Kunin ya aporta informacién obtenida en
forma sistemitica, la cual apoya este pun-
to de vista.*
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Frecuencia de las infecciones
wrinarias agudas

La infeccién aguda del sistema urinario es
una condicién en la cual las bacterias se
multiplican activamente y persisten en la
orina de la vejiga y la piclonefritis una
infeccién bacteriana del parénquima re-
nal y del sistema pelvicaliceal, con efecto
secundatio sobre el aparato glomerular,
tubular y vascular.® Para asegurar que una
infeccién urinaria estd presente, se acepta
en la actualidad que las bacterias deben
aislarse en cultivo puro en una cantidad
mayor a 100 000 colonias por mililitro
de orina, cuando menos en dos uroculti-
vos consecutivos, siempre que éstos hayan
sido tomados en condiciones adecuadas
de asepsia y antisepsia, o bien de un uro-
cultivo que haya sido tomado por puncién
suprapubica.*”

La frecuencia con la cual se ha descri-
to la infeccién urinaria ha variado en los
Gltimos tiempos, de acuerdo con el mate-
rial clinico en ¢l cual se haya hecho la
observacién, los recursos de diagnostico
y los criterios utilizados para aceptar la
existencia de infeccién. Mediante obser-
vaciones clinicas, se establecié que la fre-
cuencia de piclonefritis en nifios hospita-
lizados variaba entre el 0.8 y el 5.8 por
ciento.* % *° Otros autores han postulado
que la frecuencia de bacteriuria en nifios
de consulta externa de un hospital es de
1.6 por ciento,” y que estd presente en el
7 por ciento de nifos hospitalizados en
quicnes no se sospechaba la existencia de
infeccidén urinaria.®”

En autopsias practicadas en individuos
fallecidos por diversos padecimientos, se
encontraron properciones tan variadas de
pielonefritis como 2.6 por ciento en ni-
fios *° y en adultos de 7.5 y 5.2 por ciento
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para hombres y mujeres respectivamen-
te,® en tanto que en otra investigacion se
encontraron 2.6 y 2.3 por ciento para
hombres y mujeres respectivamente.®

Por lo que respecta a la frecuencia de
infeccién urinaria aguda en nifios lactan-
tes con cuadros diarreicos repetidos y fie-
bre moderada persistente, a los cuales fre-
cuentemente se¢ les ha etiquetado como
casos de piclonefritis, se han encontrado
en nuestro medio proporciones de 19 a
25 por ciento en tres obsetvaciones dife-
rentes.®* En realidad, debe admitirse que
el diagnostico de pielonefritis se ha ve-
nido realizando con una frecuencia inu-
sitada en nuestro medio, por la elevada
frecuencia de cuadros de diarrea infeccio-
sa, especialmente en los grupos humanos
en que prevalece una condicién socioeco-
némica baja.

A la luz de nuestros conocimientos ac-
tuales, la disparidad entre la baja fre-
cuencia de casos con bacteriuria y la ele-
vada frecuencia de casos con infeccidn
urinaria, muy probablemente ha derivado
del hecho de que las bases clinicas sobre
las que se ha sustentado la existencia de
una infeccién urinaria no han sido correc-
tas y de que los exdmenes de laboratorio
tampoco han sido interpretados adecua-
damente.

En un estudio reciente efectuado por
Gordillo y colaboradores,* se pudo reva-
lorar la frecuencia de pielonefritis en ca-
sos con diarrea y desequilibrio electroli-
tico grave, encontrindose solamente en
dos casos de 32 estudiados, esto es, en 4
por ciento de los mismos. Los aspectos
relativos a los elementos de diagnéstico
que deben tomarse en consideracidn para
asegurar el diagndstico de pielonefritis en
lactantes con diarrea, serin precisados en
este mismo simposio.

Parece importante precisar que en la
diarrea infecciosa del nifio lactante existe
una fase bacterémica en el estadio agudo
de este padecimiento. Se ha encontrado
bacteremia en el 10 y 13 por ciento res-
pectivamente, en dos grupos distintos de
enfermos estudiados.*™ *° La blsqueda de
esta bacteremia se hizo tratando de escla-
recer cudl era la patogénesis de la in-
feccién urinaria observada en nifios con
gastroenteritis. En el ltimo estudio efec-
tuado por el autor,* se encontr6 bacteriu-
ria con més de 100 000 colonias por mili-
litro de orina de E. coli, en tres nifios de
12 pacientes en los que se encontrd bacte-
remia. Podria ocurrir que en estos casos
se haya producido contaminacién de la
orina, ya que ésta se colecté mediante bol-
sa estéril; sin embargo, podria plantearse
la hipdtesis de que en los casos con dia-
rrea y bacteremia, pueda existir una bac-
teriuria transitoria, la cual estarfa presen-
te en la etapa de deshidratacién aguda,
ocutriendo la desaparicién de la misma
al corregirse el desequilibrio electrolitico.
Se va a iniciar un estudio para descartar
o afirmar esta hipdtesis, utilizando para
este propésito la puncién suprapubica de
nifios al iniciarse la diuresis en casos des-
hidratados a los que se les corrija su des-
equilibrio electrolitico por los procedi-
mientos habituales.

Sin embargo, a la luz de los hallazgos
efectuados por Gordillo y colaboradores,
todo indica que la mayor parte de los ca-
s0s con bacteremia consecutiva a diarrea,
no dan lugar a la aparicién de infeccién
urinaria y que las bacterias que invaden
el torrente sanguineo probablemente son
eliminadas a través de los mecanismos de-
fensivos habituales del erganismo.

En resumen, se puede establecer en base
a los conocimientos actuales, que la bac-
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teriuria sucle observarse preferentemente
en nifias escolares, que ésta tiene en ellas
una prevalencia aproximada de uno por
ciento y que, aun cuando evoluciona en
forma asintomética en la mayoria de los
casos y suele remitir espontineamente en
varias de ellas, también pueden observarse
reinfecciones repetidas en estas nifias, con-
siderindose que esta predisposicién se
prolonga hasta la edad adulta. En base a
estas observaciones se conjetura que mu-
chas de las infecciones urinarias de las
mujeres adultas en edad sexual activa y
con embarazos, corresponden a casos que
tuvieron en la edad escolar o en su ado-
lescencia, infecciones urinarias,

Por otra parte, se puede establecer que
la pielonefritis en el nifio lactante con
diarrea se observa como una complicacién
del cuadro entérico, pero con una frecuen-
cia menor con la que se habia venido
diagnosticando hasta ahora. Debe estable-
cerse ademds, que el urocultivo tomado
con las técnicas habituales, puede dar lu-
gar, en nifios lactantes, a contaminacién
de la orina, debiendo utilizarse otros cri-
terios para asegurar el diagndstico de esta
infeccién,
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I PATOGENIA DE LAS INFECCIONES URINARIAS

LeoroLpo GOMEZ-REGUERA ¥

El objeto de esta comunicacidn es presen-
tar los conocimientos actuales en la pato-
genia de estas infecciones y se concreta a
cuatro aspectos:

1) Las vias de acceso de los gérmenes al
aparato urinario;

2) Los mecanismos de defensa para opo-
nerse a la infeccion;

3) La relacién con la obstruccién urina-
ria, y

4) El papel del reflujo vesicoureteral en
estas infecciones.

Vias de acceso de los gérmenes
al aparato wrinario

Las bacterias pueden llegar al aparato uri-
nario por via hematdgena, linfatica, as-
cendente y por contigitidad. :

% Académico numerario. Centro Hospitalario

20 de Noviembre”. Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Saciales para los Trabajadores del Estade.

Via bemaidgena. Por esta via los gér-
menes pueden llegar al parénquima renal
provenientes de cualquier sitio del orga-
nismo. Se conoce que las infecciones re-
nales corticales se establecen por via san-
guinea, como en cstafilococias,! o bien
después de exploraciones uroldgicas en-
douretrales.® * Experimentalmente se ha
comprobado lo anterior,*® sefialindose
que el facter predisponente es indispen-
sable, siendo la obstruccién urinaria el
mas importante.”

Via linfdtica. Aceptada por unos,
que son los mas, es negada por otros au-
tores.* Esta invasion se hace desde el apa-
rato urinario bajo o del colon, como lo ha
sugerido Francke,® demostrando la anas-
tomosis de los linfiticos del colon ascen-
dente y ciego con el rifién, y le parecié
posible su infeccién por estasis intestinal,
ya que obtuvo cultivos positivos de la
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pulpa de los ganglios mesentéricos de co-
nejos a los que habia constipado por va-
rios dias.

Los estudios de los altimos afios dan
apoyo a esta via,*14 destacando tres pu-
blicados por Schwarz.’**'* El primero se
refiere a inoculacion de E. coli, serotipi-
camente identificada como 0119 y mar-
cada con timidina, en la mucosa lesiona-
da del colon de nueve perros con ligadura
parcial del uréter derecho. Estas bacterias
se identificaron en ambos rifiones por cul-
tivos de tejido, con crecimiento mayor en
el derecho, y con autorradiografias tam-
bién se demostré su presencia en nimero
mayor en ese lado, con invasién intersti-
cial del parénquima y de los linfiticos.
Los autores consideran que las bacterias
del colon pueden llegar a los rifiones en
casos en los cuales la integridad de la
mucosa normal estd lesionada y que los
caminos o vias posibles son dos: de los
canales linfaticos directamente al rifién,
¢ a través de ellos por via sanguinea. Ade-
mis, se comprobd que un rifidn anormal
predispone a la colonizacién bacteriana.
Lo anterior justifica la administracién bu-
cal de antimicrobianos no absorbibles para
suprimir la flora intestinal, en el trata-
miento de algunos casos de bacteriuria ¢
infeccicnes urinarias.

En sus trabajos de experimentacion cli-
nica ' 1 este autor y sus colaboradores
encontraron una correlacién definida en-
tre patdgenos gramnegativos, que fueron
aislados simultineamente de la orina y de
la materia fecal en pacientes con infeccio-
nes urinarias.

En nuestro medio, Mancera Massieu ¥
en 1956, en pacientes estudiados en el
Instituto de Enfermedades de la Nutri-
ci6n, encontré en 41 enfermos 52 cepas
de origen tanto intestinal como urinario,
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que mostraron caracteres bioquimicos y
seroldgicos semejantes; los sujetos presen-
taron en su gran mayoria sintomatologia
urinaria y digestiva, pudiéndose estable-
cer un paralelismo en el proceso patolé-
gico de ambos aparatos. Sin embargo,
s6lo en tres casos se logrd una prueba po-
sitiva de absorcidn cruzada que probé que
los gérmenes, tanto urinarios como intes-
tinales, fueron inmunolégicamente idén-
ticos.

Via ascendente. Esta es la que presen-
ta aspectos mas interesantes al urélogo y
en ella hay que considerar: 1) el paso de
gérmenes de la vejiga al rifidn, y 2) la
entrada de gérmenes del exterior al apa-
rato urinario, por la uretra.

La mayoria de las pielonefritis son por
infecciones ascendentes, y desde los estu-
dios de Vivaldi™® se ha aceptado este
mecanismo como el més frecuente. Este
autor inoculd la vejiga de animales y ob-
servé que habia menor cantidad de gér-
menes en un rifién cuando se seccionaba
el urétero correspondiente. Desde enton-
ces se ha aceptado que los gérmenes pue-
den llegar al rifién por la luz o la pared
ureteral, y no hay duda que éste es el me-
canismo de infeccién en la piclonefritis
secundaria a reflujo vesicoureteral.

Normalmente el flujo de orina hacia
la vejiga impide, por mecanismos fisicos,
que los gérmenes que se encuentran en
la vejiga puedan ascender al parénquima
renal a través de la luz del urétero. Sélo
en condiciones anormales, con flujo muy
disminuido, puede aceptarse esta posibi-
lidad.®

Talbot * ha sugerido que la ruta posi-
ble por la cual la infeccién en la vejiga
puede alcanzar al rifidn, es por el tejido
laxo subepitelial, que se extiende desde
el urétero a la pelvis renal y al tejido in-
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tersticial del rifidn, siendo necesaria una
lesién de la mucosa, por infecci6n o trau-
matismo yatrogénico.

Mayor dificultad para la explicacién
patogénica ofrece el acceso de los gérme-
nes a la uretra desde el exterior. Hay au-
tores que demuestran que el punto de
partida estd en el periné y 6rganos geni-
tales externos % ®-% pero otros no acep-
tan esta posibilidad. McGovern ** opina
que las bacterias no pasan por la uretra
y que las infecciones estin en relacion
con anormalidades del aparato urinario
que alteran la dinimica. Basa esta infor-
macién en: «) un estudio efectuado en el
New York Hospital, con veinte nifias que
estuvieron por horas en una tina de bafio
con solucidén de bario, no encontrando
esta sustancia en la vejiga al tomar radio-
grafias posteriormente; &) el antecedente
de otro trabajo experimental utilizado por
Kass, quien sembrd la vagina de mujeres
con bacterias inocuas fluorescentes (Se-
rratia marcescens) y no pudo recobrar
ninguno de los organismos en la orina;
¢) por observaciones clinicas.

Otros autores, entre ellos Cox,?* con-
sideran que no hay duda de que en el pe-
riné, aun en condiciones normales existen
bacterias que pueden ser patégenas. Ha
comprobado su presencia en la uretra, ob-
teniendo cultivos por medio de una mo-
dificacion del hisopo de Helmholz %" y
descubrié que 52 uretras de mujeres nor-
males, todas contenfan bacterias en el
meato y en €l segmento distante y que
cerca del cuello vesical se encontraron en
54 por ciento. Una gran proporcidn de
ellas (27 por ciento) eran patdgenas.

Posteriormente también Cox y colabo-
radores * investigaron en igual forma la
flora bacteriana en mujeres con infeccio-
nes recurrentes y encontraron que éstas

tienen un porcentaje mayor de bacterias
patdgenas. Para ellos, esto sugiere que la
flora bacteriana de uretra es una fuente de
infeccién, pero que el determinante pri-
mario es la susceptibilidad del huésped.

Fair, Thimoty y Stamey ** investigaron
con otra técnica la flora normal del vesti-
bulo vaginal y de Ia uretra, y encontraron
que Corynebacterium y Lactobacilli esta-
ban presentes en gran proporcién; ade-
mds habia cantidades variables de Heae-
mophilus vaginalis, Staphylococcus albus
y estreptococo no hemolitico. Sus conclu-
siones son opuestas a las de Cox y consi-
deran que el vestibulo vaginal y la uretra
de la mujer normal premencpausica estin
practicamente desprovistos de patégenos
urinarios potenciales y que el primer in-
cidente que da lugar a bacteriuria puede
ser la alteracién bioldgica de la flora bac-
teriana normal en estas dreas.

En relacién con esto, Eykyn y Fadyn ¢
encentraron cultivos positivos en orina de
embarazadas, obtenida por puncién vesi-
cal hipogistrica, aislando Haemophilus
vaginalis y Corynebacterium y por ello si
los consideran patégenos infectantes; ade-
mis porque de estas enfermas, el 13.5
por ciento tuvo sintomas de infeccién uri-
naria.

Hinman * enfatiza que la fuente de
bacterias proviene del exterior y de la flo-
ra bacteriana que rodea la uretra, y se
apoya en que las infecciones recurrentes
son causadas en cada ocasién por un nue-
vo germen mids bien que por la exacerba-
cion de una pielonefritis crénica ** y ade-
mds, porque se ha demostrado que la
uretra masculina normal tiene bacterias a
lo largo de su mitad distal ** y la uretra
femenina en toda su longitud.?* Estas lla-
madas bacterias normales son sblo par-
cialmente expulsadas con la miccién * y
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siempre hay una fuente de ellas en el ca-
nal uretral.

La explicacidn de la via de entrada ex-
puesta por Hinman ** se basa en la com-
binacién de dos factores de la fisiologia
uretral que son: el tipe no laminar, tur-
bulento, de flujo urinario a través de la
utetra (fig. 1) y la regurgitacidén que
acompafia a una miccién anormal, ya sea
una miccidn interrumpida por imposibi-
lidad de relajar el esfinter externo, o el
tipo obstructive secundario a una esteno-
sis uretral distal (fig. 2y 3).

Otros autores han afirmado que si hay
paso de bacterias del exterior por la ure-

1 Esquema que muestra el flujo no laminar (tur-
bulento) durante la miccién, El flujo mueve al-
gunas bacterias contra la pared uretral y por eso
s6lo algunas salen con la miccién en los prime-
ros 10 ml. (Frente: Hinman y Cox.?3)

tra y se han basado en trabajos experi-
mentales, por ejemplo, de correlacién de
cultivos obtenidos en la orina y en el me-
dio ambiente ** o en orina y en el recto,
vagina y region periuretral 1 y por la de-
mostracién del avance de particulas de
carbon negro y colorantes con fluorescen-
cia a lo largo de la uretra corta, después
de haberlas colocado en el periné.'*
Indudablemente que en condiciones
anormales, los gérmenes pueden pasar por
la uretra con facilidad, como en ¢l son-
deo vesical, ya que en estas circunstan-
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2  Esquema que muestra el flujo uretral en una
nifia con miccidn intermitente. Las bacterias que
no se expulsaron en los primeros 10 ml. de orina,
pueden pasar a la vejiga en vista de que la orina
de la uretra posterior y de la vejiga, estdn en con-
tinuidad. (Fuente: Hinman y Cox.3%)

cias, ademds de que los gérmenes pueden
penetrar directamente por la luz del ca-
téter, lo hacen por una mucosa traumati-
zada que modifica los mecanismos de de-
fensa.

Jaffe y colaboradores * han demostra-
do en ratas, que el traumatismo de la ve-
jiga y de la uretra pot via vaginal, favo-

—

\Jb

3 Bsquema que muestra el flujo uretral en una
nifia con estenosis distal. Toda la uretra estd di-
latada, el flujo es turbulento y la flora residual
de la uretra puede regurgitar en vejiga. (Fuente:
Hinman y Cox.5%)
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rece la infeccién al alterar la fisiologia
uretral y vesical, y en la mujer hay evi-
dencias clinicas de que las relaciones se-
xuales pueden producir alteraciones en la
flora uretral, provocando infecciones. *
Con el objeto de prevenir el acceso de
gérmenes a la uretra, Landes y colabora-
dores,* aplicando pomada antiséptica en
el meato, redujeron las infecciones en
mujeres, en 75 por ciento de 78 casos.

Mecanismos de defensa

Cuando los gérmenes han llegado al apa-
rato urinario, no siempre se establece la
infeccion debido a diversos mecanismos
de defensa.

De éstos sdlo nos referiremos a los del
aparato urinario inferior, ya que Weol-
rich ® ha descrito recientemente los que
se refieren al rifidn, asi como el poder
bactericida de la orina.

Cox y Hinman ** han demostrado que
la vejiga normal es resistente a la infec-
ciébn por dos mecanismos: 1) el factor
mecénico de la miccién y 2) los factores
antibacterianos inherentes a la vejiga y no
relacionados con la orina. El autor com-
probé esto en cuatro experimentos: en el
primero demostré que in vitro, la multi-
plicacién de bacterias en una muestra de
orina es similar a la que ocurre en un me-
dio de cultivo y por lo tanto, la erina en
condiciones normales no es antibacteria-
na. En el segundo, observé que el vacia-
miento vesical por la miccién, redujo el
nimero de bacterias, pero era insuficiente
para depurar una vejiga artificial, de gér-
menes. En el tercero encontrd que el ere-
cimiento de bacterias /2 vivo es limitado
por un factor antibacteriano de la vejiga,
como se demostrd por la comparacién del
desarrollo de bacterias introducidas en una
vejiga artificial con orina y en la vejiga

del humano. En el dltimo demostrd que
las bacterias en la vejiga normal, rapida-
mente disminuyen en nimero entre las
seis y nueve horas y desaparecen por com-
pleto a las 72, demostrando asi el efecto
combinado de los dos mecanismos, cada
uno aumentando la efectividad del otro.

Los mismos autores® han sefialado
hechos clinicos muy importantes: 1) un
residuo vesical de 4.8 ml. basta para
mantener una bacteriuria en personas que
orinen 300 ml. cada 3 horas y que este
residuo afecta la terapéutica con antimi-
crobianos; 2) la hidratacién reduce los
efectos nocivos de la orina residual al di-
luir las bacterias, y 3) la frecuencia de
las micciones impide la multiplicacién
bacteriana al influir sobre el tiempo de
reproduccidn.

Por lo que respecta a los mecanismos
de defensa inherentes a la vejiga y a la
uretra, hay varios estudios que los de-
muestran. Hutch * mencicna que la ure-
tra se defiende de la entrada de bacterias,
por el moco de las glindulas parauretra-
les. Vivaldi y colaboradores ** demostra-
ron la destruccién de E. coli en un frag-
mente de mucosa vesical aislado; pero
otros ® no han logrado repetir este re-
sultado, incluso en vejigas intactas de co-
nejos. Cobb y Kaye * han encontrado
evidencia de la actividad bactericida en
vejigas de ratas con uréteros ligados y su-
gieren que es resultado de la fagocitosis
por leucocitos infiltrantes; ademds nota-
ron que la ligadura de la uretra nulifica
esta actividad y consideran que la obs-
truccién permite la acumulacién de secre-
ciones, aislando la mucosa de las bacte-
rias inoculadas impidiendo la fagocitosis.
Norden y colaboradores ** también de-
mostraron actividad bactericida en la ve-
jiga de la rata y en cobayos, que depende
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de un intimo contacto de la bacteria con
el epitelio de la mucesa. Gillenwater y
colaboradores #! comprobaron esta activi-
dad bactericida en ratas y no la relacionan
con la fagocitosis, sino con secreciones
antibacterianas de la mucosa vesical, Gre-
gory y colaboradores ** hicieron un estu-
dio en perros a los que implantaron tubos
de Silastic en la cipula vesical, inoculando
por esta via bacterias en forma constante.
Quienes exhibian cistitis quimica previa
desarrollaron infeccién, reflujo vesicoure-
teral y retardo en la depuracién bacte-
riana. En los animales con epitelio intacto,
la depuracién microbiana fue rapida, sin
otras secuelas, demostrando una vez mis
que el epitelio vesical no lesionado, po-
see mecanismos de defensa.

Hinman * estudié estos mecanismes en
los receptores de trasplante renal, encon-
trindolos muy alterades, debido quiza a
la uremia.

En el hombre se ha mencionado la
actividad antibacteriana de la secrecién
prostitica en uretra y en vejiga.t**

Por Gltimo, debe mencionarse que en
conejos con infeccién urinatia, se han
demostrado respuestas locales en rifién y
en vejiga debidas a anticuerpos de tipo
secretorio que son: la IgG, la IgA y la
IgM.+*

La obstruccion
en las infecciones wrinarias

No cabe duda que la obstruccién es el
factor predisponente més importante y
frecuente en el establecimiento de una in-
feccién, una vez que los gérmenes han
llegado al aparato urinario.”

Albarran #5 en 1889 fue el primero que
dio una clara descripcion de la relacién
entre la obstruccidén e infeccion, valién-
dose de conejos a los que inoculd la veji-
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ga y obstruyé la uretra, demostrando el
papel de la obstruccién y el factor agra-
vante de la infeccién y la forma en que
ésta podia alcanzar al rifién por via ascen-
dente, linfatica o hematégena. En 1932
Kennedy * y Mallory * en 1949, también
en animales, demostraron que la obstruc-
cién es factor importante en el desarrollo
de la pielonefritis por via hematogena.

En el humano, numerosos investigado-
res han demostrado con claridad el papel
de la obstruccién en el desarrollo de la
infeccién urinaria *"-"*

Las lesiones obstructivas estan localiza-
das desde el rifién hasta el meato uretral
y pueden ser de tipo organico o funcional
y practicamente no hay padecimiento uro-
logico que no pueda provocar obstruc-
cidn.

En este trabajo sélo se considerardn las
obstrucciones de la uretra en nifias y en
mujeres, debido a su frecuencia y a su
importancia en la patogenia de las infec-
ciones.

Ta existencia de un anillo fibroso o
estenosis uretral distal en estos sujetos
citados, con infeccién urinaria recurrente
o alteraciones miccionales ha sido descrita
por varios autores.”* Este anillo, que se
puede asociar con estenosis del meato ure-
tral, esth compuesto por tejido coligeno
y descansa en el extremo distal de la
musculatura uretral; actia funcionalmen-
te como lesién obstructiva.” Con frecuen-
cia se asocia a infecciones recurrentes por
dos factores: «) el tipo de flujo de orina
durante la miccidn, que es turbulento y
propicia la entrada de gérmenes en la ve-
jiga, y &) la presencia de orina residual
favorecida por lo antetior.

La asociacién de esta estenosis e infec-
cién urinatia es muy alta. Por ejemplo,
en nifias, Lyon y Tanagho * la encontra-
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ron en 90 por ciento de 152 casos, Weiss
y colaboradores * en 96 por ciento de 174
y Graham ®° en el 93 por ciento de 191,

Se considera que si existe relacién en-
tre las estenosis uretrales femeninas y la
infeccion por dos hechos: @) su gran fre-
cuencia en pacientes con infeccion, y b)
por el alto porcentaje de curacién con el
tratamiento de la estenosis.

La estenosis se trata con dilatacidn 5
o con una sencilla intervencidn que es la
uretrotomia interna,’® combinando éstas
con el uso de medicamentos antibacte-
rianos.

En nifias tratadas con dilataciones, Lyon
¥ Tanagho % obtuvieron curacién en 90
por ciento de 152 casos, Weiss y colabo-
radores * en 77 por ciento de 174. Lyon
y Marshall ® en 90 por ciento de 580
con este procedimiento, pero asociado en
algunos casos con plastias en la uni6n
ureterovesical. Halverstadt y Leadbetter ©
curaron al 90 por ciento de 106 nifias,
combinando la uretrotomia interna con
la terapéutica antimicrobiana durante tres
meses.

Por lo antetior, se puede afirmar que
las dilataciones y la uretrotomia interna
son de utilidad; sin embargo, varios in-
vestigadores no encuentran las razones de
la caracién. Hay quienes ¢ no han podido
demostrar el anillo fibroso descrito por
Lyon, e incluso Immergut ¢ y Graham,™
en calibraciones uretrales en nifias con in-
feccidn, encontraron que tenian un cali-
bre mayor, en cada grupo de edad, en
comparacién con las no infectadas. Este
Gltimo autor ™ menciona que debe bus-
carse alguna otra explicacion en el meca-
nismo de Ia infeccién que puede ser el
reflujo primario, debilidad del detrusor,
pérdida del poder antibacteriano de la
mucosa o algo funcional no bien aclarado.

Tanagho y colaboradores % opinan que
el anillo uretral causa una irritacién lo-
cal que origina un espasmo reflejo del
masculo estriado, con disfuncién en la
miccién, que favorece la infeccidn y esto
a su vez aumenta el espasmo. La ruptura
del anillo con la dilatacién o la uretroto-
mia, interrumpe el ciclo en la mayoria de
las veces, pero puede fallar cuando la
irritacién es prolongada.

La eliminacién de los factores irritantes
y €l uso de antimicrobianos por tiempo
prolongado (incluso afios) puede ayudar
a romper el ciclo y a curar la infeccion.

Por lo que respecta a las disfunciones
neurologicas de la vejiga, no cabe duda
que favorecen la infeccién debido a di-
versos factores, entre ellos el mal vacia-
miento vesical y la presencia de reflujo
vesicoureteral, pero aqui sélo se pone én-
fasis en ciertos problemas neurolégicos
no manifiestos que pueden favorecer la
infeccibn y que erréneamente se han atri-
buide a obstruccién urinaria baja. Han
sido descritos por varios autores,h %73 y
asi Motzkin ™ en 1962 describié un nue-
vo concepto en las enfermedades urolé-
gicas, consistente en una deficiencia de
sensacién vesical. Posteriormente Lapides
y colaboradores # en 1969, en un estudio
de 112 mujeres con infeccidn urinaria
recurrente, encontraron que 60 por ciento
exhibian micciones poco frecuentes y ve-
jigas grandes sin obstruccién; se obtuvo
curacién con antimicrebianos y un régi-
men de micciones frecuentes, considerin-
dose que la causa de la infeccién era una
disminucién del flujo sanguineo en la
pared vesical debida al aumento de pre-
sién intravesical o sobredistensién del 61-
gano, dando por resultado disminucién
de la resistencia a la agresidén bacteriana
por via hematégena.
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Asi mismo, estos autores encontraron
vejigas no inhibidas en 16 por ciento de
250 mujeres con infecciones recurrentes
y al estudiarlas descubrieron que tenian
presiones intravesicales altas cuando in-
tentaban inhibir la miccion. Se logréd el
alivio con antimicrobianos a corto plazo,
un régimen de micciones ripidas y fre-
cuentes y anticolinérgicos, y afirman que
la infeccién se desarrolla por la disminu-
cién del flujo sanguineo al aumentar la
presion intravesical durante la contrac-
cidn.*

El mismo autor y colaboradores ™ en
un estudio de 71 nifias con infeccion re-
currente, encontraron que €l 60 por cien-
to mostraban vejigas neurogénicas no in-
hibidas, de tipo infantil y 30 por ciento
micciones poco frecuentes, sin lesiones
obstructivas. En estos tres grupos de en-
fermas no encontraron padecimiento neu-
rolégico, creyendo que el trastorno fun-
cional se debia a defectos congénitos en
los centros superiores de la miccion y
consideraron que la obstruccidn no es lo
mds importante en la mujer o en nifias
y que la infeccidn urinaria estd mds bien
relacionada con los factores funcionales
que se han descrito.

Por lo que respecta al aparato urinario
alto, hay evidencias experimentales que
prueban que la infeccién puede producir
trastornos en la peristalsis ureteral, lo que
explica algunos casos de hidronefrosis
aparentemente obstructivas.™

Reflujo vesicoureteral

Puede existir normalmente en algunos
animales, pero en el hombre es patoldgi-
o, siendo factor patogénico muy impor-
tante en la pielonefritis y en la recidiva
y cronicidad de las infecciones urinarias
en general.

INFECCIONES URINARIAS

En este trabajo, los aspectos etiopato-
génicos y clinicos se tratarin solo en lo
que atafie a su relacién con la infeccién
urinaria.

El reflujo puede ser primario y secun-
dario, siendo el primero congénito. El
secundario reconoce causas diversas: en-
fermedades neurogénicas, padecimientos
obstructivos, cistitis, lesiones yatrogénicas
en el orificio ureteral, orificios ureterales
ectopicos, uréteros duplicados, ureterocele
y otras,

El primario es mds frecuente en el
nifio ** y se debe a que hay una debilidad
en el trigono que permite a los orificios
ureterales estar en posicion anormal. La
relacién entre pielonefritis y este tipo de
reflujo ha sido demostrada en animales.
Hay controversia de si el reflujo precede
a la infeccidn, o bien lo contrario. Existe
considerable evidencia clinica y experi-
mental, de que el reflujo generalmente
da por resultado pielonefritis y hay cer-
teza de que éste es la ruta directa de con-
taminacién bacteriana ascendente. El re-
flujo ocurre normalmente en el 85 por
ciento de las ratas y la pielonefritis puede
ser producida en el 60 al 90 por ciento
de éstas después de la inoculacién de bac-
terias en su vejiga,'® ' reduciéndose esta
frecuencia con la ligadura ureteral.”™ En
animales que no muestran reflujo, la pie-
lonefritis se encuentra con rareza después
de la inoculacién bacteriana en sus veji-
gas.™s

El reflujo predispone a la infeccidn
por dos motivos: «) es un medio por el
cual los gérmenes pasan de vejiga a rifion,
y &) la orina contaminada que se acumula
en el urétero y que regresa a la vejiga
después de cada miccién, es un residuo
que actila en contra de los mecanismos de
defensa de la vejiga.
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El reflujo por obstruccién puede pre-
sentarse en ¢l nifio y en el adulto " y
cualquier obsticulo a la salida de la ori-
na, desde el meato uretral hasta [a vejiga,
puede causarlo.

El reflujo causado por infeccién vesi-
cal ha sido varias veces comprobado en
la clinica y experimentalmente en anima-
les.™. 7. 8¢ Sheenberg y colaboradores *
lograron producir reflujo en perros con
cistitis provocada, sin obstruccién. En el
terreno clinico Lich y colaboradores % es-
tudiaron 26 nifios recién nacides, menores
de 48 horas, a quienes practicaron cine-
cistografia; sélo en dos casos habia reflu-
jo, pero existia infeccién urinaria. El re-
flujo secundario a infeccién se produce
al alterarse el mecanismo valvular del uré-
tero intravesical, por inflamacién aguda
o crénica de la vejiga.™

La frecuencia de reflujo en casos de
infeccién urinaria es muy alta.% Por
ejemplo, Hutch y colaboradores ** en 108
nifios y 373 adultos con infeccién urina-
ria, encontraron que 50 por ciento de los
primeros y por lo menos 10 por ciento de
los adultos tuvieron reflujo. Hodson y
Edwards,® en un grupo de 37 pacientes
de edades variables, con infeccién urina-
tia y en los cuales la urografia mostré
signos de pielonefritis, encontraron reflu-
jo en 83 por ciento de los casos y Weber
y colaboradores,® en un grupo semejante,
lo observaron en el 85 por ciento.

Es de tal importancia la relacién del
reflujo e infeccién urinaria, que algunos
autores ** han intentado hacer una nueva
clasificacién de estas infecciones, teniendo
en cuenta la presencia o no de reflujo.

La obstruccion de la porcién inferior
de las vias urinarias con frecuencia causa
reflujo con infeccidn y pielonefritis. Asi
por ejemplo Lyon y colaboradores,™ en

580 nifias con estenosis, encontraron que
283 sufrian cistitis y 293 piclonefritis; de
las primeras, 14 por ciento tenian reflujo
y de las segundas el 48 por ciento.

Otra prueba mas de la relacién entre
reflujo, infeccién y obstruccion, es que
varios autores han obtenido curacién de
estos padecimientos con dilataciones ure-
trales o uretrotomia interna y antimicro-
bianos, en mujeres y nifias,”® % % 04

El tratamiento fundamental del reflujo
es la plastia en la unién uretercvesical
y los resultados han sido excelentes: la
infeccidn y la fiebre cesan; en las urogra-
fias disminuye o desaparece la ureterohi-
dronefrosis y en las cistografias o cine-
cistografias postoperatorias el reflujo ya
no se presenta. Con la plastia, Politano
obtuvo curacion del reflujo en 73 de 74
pacientes y MacGovern y Marshall,” en
90 por ciento de 249 uréteros reimplan-
tados en nifios; sin embargo, en el adulto
los resultados obtenidos no han sido sa-
tisfactorios.®®

En ocasiones, en casos avanzados con
grandes ureterohidronefrosis, pueden ser
indicadas otras formas de tratamiento qui-
rirgico (principalmente las derivaciones
urinarias).?®

Es tan importante el reflujo en rela-
cién con la piclonefritis, que hay auto-
tes ¥ que aconsejan que la cistouretrogra-
fia por miccidn debe ser la exploracién
urolégica de ratina en el adulto con an-
tecedentes de infeccién urinaria, aunque
esté asintomatico,

El diagnéstico y tratamiento debe de
hacerse en edad temprana, ya que cuando
se descubre tardiamente y se asccia con
pielonefritis, tiene un indice de defuncién
alto, que puede llegar hasta 25 por cien-
to, segin ha sido demostrado por Mc-
Govern y Marshall.>
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IV METODOLOGIA DE LABORATORIO EN EL DIAGNOSTICO
DE LA INFECCION URINARIA. (Pielonefritis)

Francisco Durazo #

El laboratorio constituye un eficiente au-
xiliar de la clinica, en el reconocimiento
de la infeccidn urinaria, de los gérmenes
que la producen, de su papel patdgeno,
de su sensibilidad a los antimicrobianos,
asi como de la repercusion del estado in-
feccioso sobre la funcidn renal.

Durante el altimo decenio del siglo
pasado el estudio de las infecciones del
aparato urinario, hasta entonces exclusi-

* Académico numerario. Hospital Inglés,

INFECCIONES URINARIAS

vamente clinico, tuvo directrices mas pre-
cisas, una vez que se demostrd su origen
bacteriano. En los afios siguientes, las di-
ferentes manifestaciones de infeccién uri-
naria fueron agrupadas dentro de la en-
tidad denominada “bacteriuria’.

En el momento actual ha quedado per-
fectamente establecido, que la ausencia
de sintomas urinarios no constituye un
argumento sélido de exclusion de la in-
feccién urinaria, ya que la significacién
de la bacteriuria asintomdtica ha quedado
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reconocida; asi mismo se empieza a darle
importancia a la infeccién urinaria baja,
como antecesora de la infeccidn pielorre-
nal activa.

De aqui la utilizacién de diferentes mé-
todos que ponen de manifiesto la existen-
cia de infeccion en el aparato urinario.

Metodologia

El analisis general de la orina, al consig-
nar la presencia de leucocituria (menos
de diez leucocitos por campo a 400 did-
metros de aumento), es de los exdmenes
que han tenido mds aceptacién por su
sencillez, rapidez y economia; sin embar-
go, muchas causas de inflamacion, ade-
mds de la infeccidn bacteriana, pueden
producir leucocitos en la orina, y la leu-
cocituria puede persistir asociada a culti-
vos negativos después de instituido un
tratamiento exitoso. Comanmente se la
encuentra en la fase de recuperacién que
sigue a todo acto quirirgico en ¢l aparato
urinario, y constantemente esti presente
en la tuberculosis urogenital.

El estudio del sedimento urinario se
complementa con la tincién de Gram, mé-
todo de mayor confiabilidad, que permite
en unos minutos detectar la presencia de
bacteriuria, principalmente en aquellos ca-
s0s en que no existe lencocituria: en pre-
sencia de orina residual, en la hidrone-
frosis, y durante la fase asintomitica de
la pielonefritis crénica. Igualmente infor-
ma en caso de existit bacteriuria, si son
cocos o bacilos, grampositivos o gramne-
gativos, asi como su cuantia.

La cuenta de excrecidn por minuto de
leucocitos, durante un periodo de tres ho-
ras, cuando es superior a 2 000, es signi-
ficativa de infeccién urinaria, sin precisar
la participacién renal.

La técnica de tincion del sedimento uri-
nario desarrollada por Sternheimer y Mal-
bin,* ha sido utilizada para distinguir los
leucocitos provenientes de infeccién re-
nal, los que toman un color rosa palido,
de aquellos que derivan de infeccién en
la porcién inferior de las vias urinarias,
¥ que aparecen tedidos de rojo oscuro. La
combinacion de ambos procedimientos, la
cuenta minutada y la tincién de Sternhei-
mer-Malbin, es simple, y legra propo:r-
cionar una informacién mds precisa sobre
la existencia de infeccion renal.

La multiplicacién de las bacterias en el
aparato urinario y su desarrollo consecu-
tivo en cultivos de orina bajo condiciones
6ptimas con o sin leucocituria, se ha acep-
tado como la expresién de la infeccion de
las vias urinarias altas y bajas. De aqui
que el urocultivo, sea el procedimiento de
eleccién en el reconocimiento de la infec-
cién urinaria. Pero la sola presencia de
gérmenes en la orina no significa infec-
cidn, ya que la via urinaria puede ser de
eliminacién de bacterias provenientes de
otra localizacién, como acontece en algu-
nos estados septicémicos; ademds, la con-
taminacidn con microorganismos habitua-
les en los genitales externos es frecuente,
siendo practicamente imposible obtener
muestras de orina para cultivo sin riesgo
de contaminacién, aun con el empleo de
catéter, Durante muchos afios la prictica
de urocultivos tinicamente en medios li-
quidos, proporciond informacién errénea
y constituyé una guia inadecuada para el
tratamiento, pues no informaba acerca del
niimero de bacterias presentes en el mo-
mento de obtener la muestra. Pronto se
hizo evidente lo inadecuado de estos mé-
todos, y fue necesario encontrar otras téc-
nicas y modificar el criterio para una justa
estimacion de las infeccicnes urinarias. En
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1942, Marple* introdujo €l urocultivo
cuantitativo en el estudio de pacientes
asintomdticos; el método sin embatgo, no
vino al empleo comiin hasta que Kass * lo
revividé en 1955, y apoyd su amplia acep-
tacidén. Actualmente el urocultive cuan-
titativo, ha tomadoe su lugar en el arma-
mentarizm diagnéstico, principalmente
porque permite la diferenciacion entre
infeccidn y contaminacién, constituyendo
una guia valiosa durante el tratamiento.
Ha permitido eliminar el cateterismo para
la obtencién de las muestras y ha facili-
tado también la realizacién de encuestas
para determinar la frecuencia de bacte-
riurias asintomaticas en grandes grupos
de poblacién, principalmente del sexo fe-
menino. Pero para que la informacion
cuantitativa que properciona este proce-
dimiento no sea errénea, €s necesario po-
ner gran cuidado y atencién en la obten-
cién de las muestras, ya que si el aseo y
la antisepsia no son rigurosos, los resul-
tados falsos positivos se multiplicardn.
Los trabajos de Winberg * son muy de-
mostrativos y refuerzan este criterio. La
obtencién de la muestra en el hombre y
en los nifios de ambos sexos, se hace pre-
vio aseo del meato y zona citcunvecina
en las nifias, desechando la parte inicial
y recogiendo el chorro medio en un reci-
plente estéril de boca ancha. En las mu-
jeres adultas se podrd aceptar el mismo
procedimiento, siempre y cuando se pue-
da realizar una buena antisepsia; si esto
no fuera posible se practicard el catete-
rismo desechando la primera parte de la
orina. En los casos de fimosis irreductible
o bien alguna otra situacién que impida
una buena recoleccion de la orina, la pun-
ciébn vesical constituye una via muy se-
gura y accesible para proporcionar una
muestra libre de contaminacién. Los ar-
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gumentos expuestes son tan categdricos
que seguramente influirdn en la prictica
mis frecuente de la puncién vesical, por
las seguridades que ésta ofrece. El cate-
terismo ureteral, proporciona la utilidad
de obtener orinas separadas, las que pro-
cesadas también por separado permiten
una estimacién de la infeccién en ambos
lados.

Cualquiera que sea ¢l método de reco-
leccién empleado, Ja siembra debe ser
practicada inmediatamente: si esto no
fuere posible, la muestra deberd mante-
nerse en refrigeracion hasta el momento
de efectuarla,

Existen diferentes técnicas para la rea-
lizacién del urocultivo cuantitativo; el
procedimiento clisico de dilucién en placa
ha demostrado ser el méds preciso, pudien-
do sustituirse ventajosamente por otros
procedimientos semicuantitativos, como el
uso de asas precalibradas, o bien el mé-
todo de dilucién en tubo.

El criterio de Kass® para la interpre-
tacién del urocultivo cuantitativo, sefala
que el hallazgo de menos de 10 000 bac-
terias por mililitro de orina representa
una contaminacién y de mis de 100 000
significa infeccién urinaria; hallazgos en
la zona intermedia indican probable in-
feccién, La experiencia amplia que con
este procedimiento se tiene en la actuali-
dad, y la correlacién de los resultados con
la clinica, permiten modificar este crite-
ric, y considerar como contaminacién ci-
fras por abajo de 10 000; y como signifi-
cativas de infeccion las cuentas que van
mas alld de esta cifra; siempre y cuando
las precauciones anotadas en la obtencidn
de la muestra sean escrupulosamente ob-
servadas, y con la salvedad de que este
criterio sufrird modificaciones condiciona-
das a situaciones particulares del paciente.
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Independientemente de la cifra de gér-
menes encontrada, se tendrd en cuenta la
especie o especies microbianas aisladas
para juzgar de su patogenicidad. En 1964
urocultivos practicados en los tltimos cin-
co afios, en la poblacién de ambos sexos
que acude a consulta urolégica, se obtu-
vieron 868 positivos, con predominio de
Bscherichia coli en 37 por ciento de los
casos (fig. 1). Le siguen en frecuencia
descendente, estreptococo alfa hemolitico;
Kiebsiella; estreptococo gamma hemoli-
tico; Protews; Paracolon; Psewdomonas;
Staphylococcus anrens y estreptococo beta
hemolitico.

Del grupo de urocultivos positivos, 383
(41 por ciento) dieron cuentas bacteria-
nas inferiores a 10 000; 388 (41.5 por
ciento) entre 10 000 y 100 000 y 163
(17.5 por ciento) tuvieron cuentas supe-
riores a 100 000 gérmenes por mililitro
(fig. 2). En 88 por ciento de los cultivos
positivos se aislé Gnicamente un germen;
y en el 12 por ciento restante, se encon-
traron dos o mis gérmenes.

Para la investigacién de la bacteriuria
en grandes colectividades se han emplea-

1 1964 urocultivos. Positivos 868 y negativos
1096.

%

do con éxito la prueba del cloruro de tri-
fenil-tetrazolium (C.T.T.)," y la prueba
de Mackey y Sandys."

La variabilidad en el cuadro clinico de
la pielonefritis, tanto en los nifios como en
adultos, asi como la ausencia de leucoci-
turia y la obtencién de urocultivos negati-
vos en casos de pielonefritis comprobados
por estudios histopatolégicos, dificultan
el reconocimiento de esta entidad, y han
propiciado la investigacién de métodos
indirectos que puedan apoyar la presencia
de infeccién urinaria y su localizacion en
el parénquima renal.

Sobre esta base se han desarrollado
técnicas de reactivacién con antigeno bac-
teriano 7 y con corticosteroides,® encon-
trindose que la aplicacién de fosfato de
prednisolona por via endovenosa, provoca
un aumento significativo en la leucocitu-
ria en los casos de pielonefritis.

Como consecuencia de la destruccién
de los lisosomas de las células tubulares
e intersticiales del parénquima renal, oca-
sionada por el proceso infeccioso, se ori-
gina un aumento en la actividad de la
betaglucuronidasa urinaria, hecho que ha
sido sefialado por Bank y Bailine * y com-
probado por Bessudo y colaboradores *°
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4l % 41 5%
283 388
I7.5 %
163
! >10,000 10,600-100,000 <100,000 _

2 Urocultivo cuantitativo,

quienes encontraron una relacién entre el
aumento de la enzima en la orina, la leu-
cocituria provocada y el urocultivo cuan-
titativo. La valoracién realizada por los
mismos autores, coloca a este procedi-
miento como un nuevo parametro en la
confirmacién diagnéstica y en el control
terapéutico de la pielonefritis.

Estudios preliminares han demostrado
que los pacientes con pielonefritis agu-
da clésica, desarrollan anticuerpos séri-
cos contra ¢l microorganismo infectante,
mientras que los pacientes con sintomato-
logia confinada a la porcién inferior de
las vias urinarias, o bien asintomadticos,
dan resultados variables, determinando
que la respuesta seroldgica hacia el ger-
men infectante, pueda utilizarse para des-

2350
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3 Piclonefritis aguda. Anticuer-
pos séricos.
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cubrir la presencia de una infeccién renal
asintomatica. Las caracteristicas de la res-
puesta inmune han sido ampliamente pre-
cisadas, estableciéndose su especificidad,
la identidad inmunoquimica de los anti-
cuerpos precipitantes, asi como la ausencia
de respuesta inmune en infecciones vesi-
cales. Estos hechos, aunados a la rapidez
v sencillez con que se realiza, convierten
a este procedimiento en un recurso va-
lioso para determinar la participacién del
tejido renal en toda infeccién urinaria,
particularmente en los casos asintomdticos,
asi como para ejercer contrel sobre su
evolucién, ya que se ha demostrado que
el titulo de anticuerpos cae después de la
curacién y por el contraric se mantiene
clevado en aquellos casos en que ésta no
se consigue. Titulos superiores a 1:160
son significativos (fig. 3).

Ya que la respuesta inmune depende
de la infeccién por un organismo en par-
ticular, y el titulo de anticuerpos cac a lo
normal después de la curacién; la prueba
no es afectada por una lesidn renal pre-
via; y por la misma razén no tiene valor
diagnéstico en la pielonefritis crénica. La
utilizacion del antigeno heterogenético co-
min a las cepas patdgenas de Eicherichia
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cold, podria representar la base para una
prueba inmunolégica ripida, recordando
que infecciones en otros tejidos fuera del
renal, pueden acompafarse de respuesta
inmune.

En el momento presente, los procedi-
mientos para el tratamiento de las infec-
ciones del aparato urinario, distan de ser
satisfactorios a pesar de que se dispone
de un importante niimero de agentes an-
timicrobianos que son efectivos in vitro,
pero la situacién dentro del huésped es
compleja. i a esto se agrega la capacidad
de ciertas especies bacterianas para ad-
quirir resistencia, encontramos de alguna
utilidad el estudio de la susceptibilidad
de los gérmenes aislados para los diferen-
tes antimicrobianos, el que proporciona
al terapeuta una base para la seleccion del
medicamento por emplear.

La escasa correlacién encontrada fre-
cuentemente entre la sensibilidad de las
bacterias in vitro y el efecto de'los agentes
antimicrobianos i vive, ha constituido
una llamada de atencidon para analizar
otros factores que puedan explicarla.

Tallgren y Bronsdorff '* han estudiado
el efecto del pH sobre las diferentes com-
binaciones de antibidticos en su efecto an-
timicrobiano ## vitre, encontrando que la
accién de la bencilpenicilina, ampicilina,
oxitetraciclina y el sulfatiazol, aumenta en
medio 4cido, mientras que la estreptomi-
cina y la kanamicina son mas activas en
medio alcalino. Estos hallazgos presupo-
nen que serd de gran utilidad determinar
el pH déptimo al cual ejerce su mixima
accidén antimicrobiana un medicamento, e
intentar ajustar el pH urinario a este ni-
vel. La correlacién de este fendmeno iz
vitro € in wvivo, determinard la justifica-
cidn de realizar este estudio en forma ru-
tinaria, Finalmente se hace necesario aca-

tar las medidas sugeridas por diferentes
comités internacionales, en lo referente
a la estandarizacion del estudio iz witre de
la susceptibilidad a los antimicrobianos
de los gérmenes patdgenos, ya que no se
ha adoptado una metodologia estindar, y
los criterios de valoracién son muy diver-
s0s. Queremos insistir en dos puntos fun-
damentales que serin muy valiosos: a)
convertir los didmetros de inhibicién a las
concentraciones minimas inhibitorias de-
terminadas por un méfodo de dilucién, y
k) establecer laboratorios nacionales de
referencia que describan los métodos y es-
quemas interpretativos, y provean a su vez
de cultivos de referencia.

Resumiendo se puede decir que con
excepcin de los métodos basados en la
observacién microscOpica del rifién, la
metodelogia mencionada es auxiliar y su-
gestiva, pero que ningn procedimiento
proporciona un diagnéstico de certeza, la
demostracién de grandes cantidades de
bacterias en la orina, puede indicar scla-
mente una invasién secundaria de un te-
jido previamente lesionade, y no debe to-
marse como prueba fehaciente de que la
enfermedad renal es causada por infec-
cidén bacteriana.
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CRITERIO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Gustavo GORDILLO #

La participacién del nefrélogo en el es-
tudio y manejo de la infeccion de las vias
urinarias se justifica por la repercusién
de ésta sobre la estructura anatémica y
funcional de los rifiones, por la elevada
frecuencia de uremia crénica que provoca,
y porque el manejo de esta Gltima etapa
pertenece fundamentalmente al campo de
la medicina interna.' *

Las malformaciones uroldgicas congé-
nitas son de particular importancia en la
determinacion de la infeccién urinaria y
sobre todo de su repeticién que lleva al
deterioro anatomo-funcional renal.*

Criterio diagndstico
El pediatra es en primera instancia quien
tiene la responsabilidad de sospechar e
investigar la existencia de malformaciones
uroldgicas congénitas.

1. Al explorar un recién nacido y en-
contrar malformaciones congénitas exter-

* Académico numerario. Hospital Infantil de
Meéxico.
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nas (mala implantacién de pabellones au-
riculares, raquidiastasis, diastasis de los
miusculos abdominales, .anomalia de ano,
anomalia de meato uretral y otras).

2. Al descubrir modificaciones en el
chorro urinatio o retencién urinaria.

3. Ante fiebre prolongada e inexpli-
cada (el primer injerto de una infeccidn
puede ser una afortunada llamada de
atencidn para descubrir una anomalia).

4. Por detencién de ganancia de peso,
vémitos, cdlicos abdominales, cuadros dia-
rreicos frecuentes.

5. Posteriormente, los cuadros de enu-
resis secundaria deben obligar un estudio
urolégico.

Las modificaciones que las malforma-
ciones uroldgicas imponen a la urodina-
mia (con o sin infeccién agregada) re-
percuten en la funcién renal primero y
después en su anatomia. A este respecto
debe indicarse el aumento de la presién
intraluminal como un factor retrégrado
importante que altera inicialmente la ca-
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Cuadro 1 Elementos de diagnéstice y localiza-
cién de infeccién urinaria

Datos clinicos de sospecha de infeccién uri-

naria

Examen general de orina

Tincién de Gram en orina sin centrifugar

Tincién de Sternheimer-Malbin

Cuenta minutada en orina de 3 hs.

Urocultivo estdndar (tres en dias consecuti-

VOS)

Urocultivo por puncién vesical

Urocultivo de orina ureteral (téenica de Fair-

ley)

9. Prueba de la capacidad para concentrar la
orina

10, Actividad de betaglucuronidasa urinaria

11. Prueba provocativa con corticosteroides

12, Anticuerpos séricos y antigeno comiin ¢n orina

13. Urografia excretora

14. Uretrocistografia miccional y cinerradiografia

15. Biopsia renal. @) nefrocultive; 4} inmuno-.

fluorescencia; ¢) histopatologia

R

[

pacidad de concentracién urinaria y pos-
teriormente modifica la circulacién intra-
renal y la filtracién glomerular.* *

La frecuencia de casos inicialmente uro-
légicos que llegan a uremia crénica es
alta. De 102 casos de uremia crénica aten-
didos en el Hospital Infantil de México
de 1960 a la fecha, 18 pacientes tuvieron
como causa directa uropatia obstructiva,
en diez se presentaron cuadros repetidos
de pielonefritis y cinco tenian alteraciones
congénitas del parénquima renal (displa-
sia y quistes).

Desafortunadamente, la mayoria de los
casos graves llegan al nefrélogo en una
etapa avanzada en que el tratamiento y
la rehabilitacién encuentran serias difi-
cultades y hay pocas posibilidades de éxi-
to. Por el contrario le llegan también mu-
chos casos supuestamente de infeccidn
urinaria que son sanos o de otra patologia,
en los cuales se ha invertido mucho es-
fuerzo, recursos econdémicos y técnicas a

menudo inttiles, por no haber sabido ha-
cer una interpretacion correcta de los da-
tos clinicos y de laboratorio.

Por lo tanto, es importante fijar el cri-
terio para determinar el diagndstico de
infeccién urinaria, para lo cual se valora-
rin separadamente los diversos indices o
procedimientos que se utilizan para este
fin (cuadro 1).

L. Datos clinicos. Fueron estudiados
exhaustivamente con la metodologia arri-
ba sefialada, 52 lactantes que ingresaron
al Hospital Infantil de México con el
diagnédstico presuncional de infeccién de
vias urinarias. Los datos clinicos que pre-
sentaban fueron: diarrea, vomitos, fiebre
y anormalidades urinarias. Solamente dos
correspondieron a pielonefritis y cuatro a
cistitis. No hubo diferencia sintomatol6-
gica que distinguiera ambas localizaciones
de infeccidn.®

Para calificar el valor de estos datos en
el diagnéstico de infeccién urinaria, se
puede decir que son orientadores pero
que por si solos tienen poco valor. Es més
tarde en la nifiez y en la edad adulta
cuando signos como enuresis, polaquiuria,
disuria, dolor lumbar, acompafiados de
fiebre y malestar general sugieren més
directamente este diagndstico.

2. Examen general de orina. En el
mismo estudio ¢ se encontraron de 52, 23
examenes de orina anormales: con pH 7,
en 7 de los 23; densidad especifica de
1010 o menos, en G; proteinuria (hue-
llas) en 13 y més de 10 leucocitos por
campo a seco fuerte, en 23 casos. S6lo en
seis se comprobd finalmente infeccién
urinaria.

La falta de acidificacién de la orina,
que pudiera ser resultado del deterioro
funcional renal o de la presencia de gér-
menes como Protews, que desdoblan la
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tirea en amonio y alcalinizan la orina, s6lo
tiene valor si se determina en orina recién
emitida. No hubo concordancia entre la
falta de acidificacién utrinaria y la presen-
cia de infeccién urinaria debidamente
comprobada.

Solamente el estudio repetido de den-
sidad urinaria podria ser orientador de la
capacidad de concentracion; densidades
por arriba de 1023, implican que la ca-
pacidad es satisfactoria, pero densidades
por debajo de 1 010 pueden estar relacio-
nadas con la ingesta hidrica. La disminu-
cién de la capacidad de concentracion
tiene que ser especificamente comprobada
mediante pruebas estandarizadas.

Leucocituria muy marcada (piuria ma-
croscopica) es un dato de infeccién uri-
naria de gran significado, pero debe ex-
cluirse infeccién balanoprepucial en los
varones y vulvo-vaginitis en las mujeres.
En general, arriba de diez leucocitos por
campo a seco fuerte, son valores patolé-
gicos, pero en este estudio 23 de 52 casos
sospechosos tuvieron este grado de leuco-
cituria y sélo en seis de los 23 pudo con-
firmarse la existencia de una verdadera
infeccién. Las orinas fueron recolectadas
por miccién esponténea y sin aseo previo;
no fueron examinadas antes de 1 & 2 ho-
ras de habet sido recogidas.

3. Tincion de Gram en orina sin cen-
#rifugar. Bste procedimiento” fue ensa-
yado en muestras frescas de orina de 38
lactantes con urocultivos positives con
mis de 100 000 colonias/ml. de orina y
en 36 de ellos la tincién dio resultados
positivos (95 por ciento).” Esta alta corre-
lacién da un buen valor a este procedi-
miento por la rapidez con que informa la
presencia de bacterias y por el hecho de
poderlas detectar aun en orinas que por
contener antiséptico o antibiético pudie-
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ran no permitir el desarrollo de bacterias
en un medio de cultivo.

4, Tincién de Sternbeimer-Malbin.
Con este método ® los leucocitos prove-
nientes del parénquima renal tifien en co-
lor azul pélido, observindose en su inte-
rior movimientos brownianos, mientras
que los leucocitos provenientes de infec-
cién urinaria baja tifien en color violeta
oscuro. Todos los 38 pacientes con uro-
cultivos positivos del estudio anterior,
dieron resultados positivos con este pro-
cedimiento; sin embargo, no se efectud
ningiin otro método para aclarar la locali-
zacion de la infeccion en este campo de
estudio. Bs conveniente aclarar también
que esta positividad no es especifica de
infeccién urinaria, ya que también se ha
encontrado en orinas provenientes de ca-
sos recientes de glomerulonefritis aguda.

5. Cuenta minutada en orina de itres
horas. Este método, preconizado inicial-
mente por Hamburger ** sustituye al re-
cueato de Addis por no requerir dieta
seca previa ni recoleccidn prolongada. Sus
resultados en nifios normales son consis-
tentes y las cifras encontradas en lactan-
tes sanos son hasta 2 000 leucocitos por
minuto. Cinco de los casos tenian miés de
20 lencocitos por campo a seco fuerte en
el examen rutinatio de orina y en los nue-
ve restantes, este examen fue normal. Los
cinco casos en que hubo leucocituria por
ambos métodos, presentaron tres urocul-
tivos positivos.® Este hecho sefiala que se
obtienen menos resultados falsos positivos
con la cuenta minutada, pero en general,
estd sujeta a los mismos factores de error
que el examen rutinario de orina.

6. Urocultivo de la porcidn media del
chorro (en tres dias consecutivos). Con
los requisitos adecuados de antisepsia, se
practicaron en 52 lactantes sospechosos
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de infeccién urinaria.® El primer urocul-
tivo resulté positivo (con mas de 100 000
colonias/ml. de orina) en 22, aislindose
E. coli en 12 ocasiones, y otros gérmenes
(Protens mirabilis, Kiebsiella, Paracolon
y Salmonellz) en diez. El segundo uro-
cultivo dio resultados positivos en 15 ca-
sos (diez con E. coli y cinco con otros
gérmenes) y el tercer urocultivo fue po-
sitivo en diez ocasiones solamente, ha-
biéndose aislado exclusivamente E. coli.
En uno de estos casos con tres urocultivos
positivos, los resultados habian sido pre-
viamente negativos, pero en vista de la
fuerte sospecha diagndstica se hizo prue-
ba de reactivacién con corticosteroides que
hizo positivos los urocultivos, la cuenta
minutada y al actividad urinaria de beta-
glucuronidasa, A pesar de cubrir todos
los requisitos de antisepsia, particularmen-
te en lactantes es dificil asegurar que no
exista contaminacidn; los estudios de Lin-
coln y Winberg '* demostraron disminu-
cién notable en cuentas bactetianas de
orinas colectadas después de hacer irriga-
cién con solucidon salina en el surco ba-
lano prepucial en los varones y en los plie-
gues interlabiales en las nifias, Por esta
razén, el consejo de practicar tres urocul-
tivos en dias consecutivos resulta itil para
disminuir los resultados falsos positivos.

7. Urocultivo por puncidn vesical. Se
practicd en 16 de 22 pacientes que habfan
tenido uno o mds urocultivos positivos
mediante la técnica de puncidén suprapi-
bicat® La razén fue que cinco de ellos
presentaban fimosis irreductible y en once
no existia leucocituria, por lo que se sos-
pechaba  contaminacién. Los resultados
fueron negativos en todos.

Este es un procedimiento de gran valor
para anular la contaminacién bacteriana
uretral y prepucial o vaginal. El criterio

de Kass no es aplicable en la orina vesi-
cal, ya que cualquier cantidad de colonias
que se aisle es patolégica, por lo que el
procedimiento debe ser seguido con la
técnica de antisepsia y asepsia mas estric-
ta. Se aconseja como un procedimiento de
minimo riesgo en nifios recién nacidos y
en mujeres embarazadas donde la vejiga
sobrepasa la sinfisis pubiana, pero en ni-
fAos mayores es preciso asegurar la exis-
tencia de globo vesical antes de hacer la
puncién.

8. Urocultivo de orina “ureteral’ (téc-
nica de Fairley).' En nueve de los dicz
pacientes que tuvieron urocultivos “estan-
dar” positivos en tres ocasiones sucesivas,
se practicd la técnica de Fairley para hacer
cultivo de orina "ureteral”, que dio re-
sultados positivos en una sola ocasion.
Hubo otro resultado positivo en un pa-
ciente de este grupo perc después de ha-
ber practicado prueba provocativa con
corticosteroides.”

Este procedimiento, que sustituye a la
coleccién directa de orina ureteral me-
diante catéter, se lleva a cabo haciendo
vaciamiento y lavado de la vejiga con so-
lucién de neomicina y fibrinoliticos, los
cuales se dejan una hora y posteriormente
se extraen, haciendo lavado vesical con
un litro de solucién salina estéril. A con-
tinuacion y a través de la sonda vesical,
se extraen muestras de orina cada diez
minutos durante media hora en condicio-
nes de diuresis y antisepsia. Debe enfati-
zarse la importancia de este método para
descartar localizacién vesical de la infec-
cién. Tampoco aqui es aplicable el criterio
de Kass, ya que el hallazgo de cualquier
nimero de colonias bacterianas indica in-
feccién de localizacién alta.

9. Pruebd de la capacidad para con-
centrar la orina. En los 52 nifios sospe-
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chosos de infeccién urinaria ¢ se practicd
esta prueba una vez que se encontraban
en buenas condiciones de hidratacién. Los
resultados obtenidos fueron anormales
(por debajo de 600 mOsm/L.) en once
pacientes, siete de ellos con urocultivos
positivos y cuatro con urocultivos negati-
vos. Ocho de estos nifios presentaban des-
nutricién avanzada.

La estandarizacién de la prueba requie-
re suspender la ingesta de liquidos duran-
te la noche por un periodo de 12 horas
y colectar la orina de las dos primeras
micciones matutinas, en las cuales se prac-
ticard la determinacién de la osmolaridad
mediante osmdmetro.

Para la interpretacion de los resultados
es pteciso considerar que los nifios recién
nacidos asi como los nifios con desnutri-
cién avanzada tienen de por si, reduccién
importante en la mixima capacidad para
concentrar la orina. En presencia de infec-
cién urinaria, la reduccién de la capacidad
de concentracién indica que existe pro-
blema a nivel del parénquima renal.

10. Actividad de beiaglucuronidasa
nrinarvia.® En once de los 52 casos estu-
diados se encontraron valores por arriba
de lo normal: dos con tres urocultivos
positivos, siete con un solo urocultivo po-
sitivo y dos con urocultivos negativos y
sin anotmalidad urinaria.® Estos datos se-
fialan poca especificidad de la prueba.

En otro estudio ¥ se practico este pro-
cedimiento en 162 nifios comprendiendo
sanos, enfermos de diferentes nefropatias,
asi como un grupo de pacientes con cis-
titis y con piclonefritis activa y se com-
probé que existian valores anormales tan-
to en el grupo de las pielonefritis como
en diversos tipos de glomerulonefritis, in-
suficiencia renal aguda y tubulopatias, y
que los cambios guardaban relacidén con
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el grado de lesién tubular seghn pudo
demostrarse en la biopsia renal percutd-
nea.’® 17 Este hecho se explica porque la
actividad de la betaglucuronidasa urinaria
aumenta debido a la liberacién de la en-
zima que deurre al romperse los lisosomas
que estin prescntes en las células tubula-
res e intersticiales, independientemente
de la causa de esta ruptura.

11. Prueba provecaliva con corticos-
teroides.*® En uno de los 52 nifios sos-
pechosos de pielonefritis, en el cual rei-
teradamente habian sido negativos sus
urocultivos, pero que prcsentaba fuerte
sospecha clinica de tratarse de dicha en-
tidad, se efectud la prueba provocativa
con esteroides, después de la cual, se
encontré positividad en tres urocultivos
consecutivos, asi como también en uro-
cultivos tomados cen la téenica de Fair-
ley. Las cuentas minutadas mostraron mis
de 2 000 lencocitos por minuto después de
la prueba, en tanto que habfan sido not-
males antes de la administracion de cor-
ticosteroides. Igualmente la actividad de
betaglucuronidasa urinaria mostrd valo-
res anormales después de la prucba.

El caso anterior ratifica los resultados
obtenides en un estudio previo de 37 ni-
fios de ambos sexos con sospecha de pie-
lonefritis pero cuyos urocultivos habian
sido reiteradamente negativos; en ellos se
practicd la prueba de reactivacién con pi-
régeno bacteriano y con betametasona por
via endovenosa y se encontraron 7 €asos
con resultados positivos, que después de
tratamiento mostraron valores dentro de
lo normal.*

12. Anticuerpos circalantes y nrinarios.
Winberg ha demostrado la existencia de
anticuerpos contra el antigeno 0 de gér-
menes gramnegativos causantes de pielo-
nefritis, pero los titulos son definitiva-
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mente mas bajos cuando la infeccién se
circanscribe a la porcién inferior de las
vias urinarias.?°

Se investigan por el método de hema-
glutinacién y de aglutinacién bacteriana
directa. En el estudio de 52 nifios sospe-
chosos de infeccién urinaria se practico
este tltimo método en diez de los pacien-
tes que exhibieron tres urocultivos posi-
tivos y solamente se encontraron titulos
elevados en los dos casos en que ¢l uro-
cultivo tomado por la técnica de Fairley
fue también positivo.®

Este método parece ser bastante 1til
en la determinacién de la localizacién a
parénquima renal de la infeccién; sin em-
bargo, no es un procedimiento suficiente-
mente prictico para ser empleado de ru-
tina. La investigacion del antigeno comiin
en orina que estd actualmente en investi-
gacién, podria ser més aconsejable en este
sentido,**

13. Urografia excretora. Es el proce-
dimiento radioldgico inicial que debe ha-
cerse en todo paciente con infeccién de
vias urinarias, para descartar la presencia
de una malformaci6n urolégica que como
factor obstructivo esté determinando la
localizacién de la infeccién y su repeti-
ci6n; ademds permite valorar de una ma-
nera gruesa las alteraciones morfoldgicas
del sistema pelvicaliceal originadas por la
persistencia de esta misma infeccidn, s 2

En los 52 nifios sospechosos de infec-
cién de vias urinarias se practicd este
procedimiento, encontrando anormalida-
des en seis de los 52 pacientes estudiados,
cuatre de ellos con minimas alteraciones
de la morfologia caliceal y sin infeccién
urinaria demostrable. En los otros dos se
encontrd duplicacién del sistema pelvica-
liceal del rifién derecho en uno y minima
ectasia ureteral derecha en el otro. Estos

dos casos fueron aquellos en que se de-
mostré la presencia de infeccidn en pa-
rénquima renal.®

La persistencia del llenado ureteral
completo y el retardo en el vaciamiento
del sistema pelvicaliceal pueden sugerir la
existencia de reflujo vesicoureteral que
debe ser investigado especificamente.

V4. Uretracistografia miccional y cine-
radiografia. La uretrocistografia es un
procedimiento que debe completar el es-
tudio de los pacientes con infeccién uri-
naria comprobada. No es aconsejable
practicarla durante la etapa aguda infla-
matoria. Es el finico procedimiento para
demostrar reflujo vesicoureteral, cuyo pa-
pel en la persistencia de las infecciones
urinarias es indiscutible.?* La cinerradio-
graffa permite en ocasiones detectar re-
flujos iniciales y pone de manifiesto alte-
raciones en el peristaltismo ureteral que
no se visualizan en las placas estiticas.

Ninguno de los casos estudiados a que
se ha hecho referencia presenté reflujo.*

15. Biopsia renal. Este procedimien-
to,?* se practica por via percutinea y tiene
por objeto estudiar un pequefio espécimen
de tejido renal por bacteriologia, por in-
munofluorescencia y por histologia.

El nefrocultivo es ordinatiamente ne-
gativo en casos comprobados de pielone-
fritis; 2% *7 sin embargo, en el {nico caso
en que se practicd (del estudio de 52 lac-
tantes con sospecha de infeccién urinaria)
dio resultados positivos, habiéndose ais-
lado E. coli, que fue el mismo germen
que se habia encontrado en tres uroculti-
vos “estindar” y en tres urocultivos con
la técnica de Fairley.®

Tratando los cortes de la biopsia con
antisuero especifico del germen aislado,
conjugado con fluoresceina, dio resulta-
dos positivos, identificando al antigeno
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bacteriano en el tejido renal en uno de los
casos estudiados.” Este método no es prac-
tico, porque requiere el aislamiento pre-
vio del germen; sin embargo, usando an-
tisuero contra el antigeno coman pueden
identificarse pielonefritis curadas o pielo-
nefritis activas “‘abacterianas”.*

Al examinar el espécimen tefiido con
hematoxilina-eosina al microscopio dptico,
solamente se observaron lesiones de dege-
neracion vacuolar en los tabulos.

Salvo la técnica de inmunofluorescen-
da que puede dar datos positivos en ma-
yor extensién de la muestra, el hallazgo
de lesiones inflamatorias o de microabs-
cesos en el tejido renal puede deberse al
azar. Por lo tanto, este procedimiento que
en manos adiestradas tiene muy escasa
morbilidad, no debe aconsejarse como mé-
todo de diagndstico rutinario. En los ca-
sos que se supone de piclonefritis crénica,
sin embargo, ha dado muy buenos resul-
tados al detectar otros padecimientos que
no eran sospechados por la clinica como
hipoplasia, nefronoptisis y poliarteritis
nudosa.

En conclusion, el criterio diagnéstico
de infeccidén urinaria se basa en el aisla-
miento reiterado de un mismo germen en
urocultivos repetidos con estricto procedi-
miento antiséptico de recoleccién o en su
defecto mediante orina recogida por pun-
cidn vesical.

La localizacion alta de la infeccion se
determina por la positividad de los uro-
cultivos de orina ureteral o con técnica
de Fairley, por la disminucién de la ca-
pacidad para concentrar la orina, por el
aumento de los niveles de betaglucuroni-
dasa urinaria, por el elevado titulo de an-
ticuerpos circulantes o por la positividad
de las pruebas provocativas. El hallazgo
en el nefrocultive del mismo germen ais-
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lado en los urocultivos, la positividad de
la técnica de inmunofluorescencia para
identificar ¢l antigeno comin y la demos-
tracion de las lesiones inflamatorias serian
evidencias incontrovertibles pero no son
procedimientos de rutina.

El estudio no puede considerarse com-
pleto si no se efectiia la investigacion ra-
diolégica de factores obstructivos cuya
correccién es generalmente factor deter-
minante en €] éxito del tratamiento.

Tratamiento

Ya que la mayor parte de las infecciones
urinarias son debidas a E. co/i,* las dro-
gas escogidas deberan ser las mas eficaces
para erradicar estos gérmenes, lo cual de-
pende ademis de la sensibilidad de los
gérmenes, de la dosis inicial, de la dosis
de sostén, del tiempo, de la capacidad
para alcanzar niveles adecuados en el te-
jido renal y en la orina y de la existencia
de un flujo urinario sin obsticulos.

Las drogas bactericidas mis efectivas
para los gérmenes que atacan vias urina-
rias son la gentamicina, kanamicina, ni-
trofuranos y dcido nalidixico. Todos ellos
llegan al parénquima renal en concentra-
ciones adecuadas y no modifican la flora
intestinal.

Los nitrofuranos se aconsejan a la do-
sis inicial de 7 mg./Kg./dia durante siete
dias y después a dosis de mantenimiento
de 3 mg./Kg./dia durante dos semanas.

El écido nalidixice se aconseja a razén
de 50 mg./Kg./dia durante siete dias y
después a dosis de mantenimiento de 25
mg./Kg./dia durante dos semanas.

En caso de infeccion comprobada de
parénquima renal es conveniente acompa-
flar la quimioterapia con gentamicina o
kanamicina durante la primera semana.
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En infecciones con Psewdomonas se reco-
mienda el empleo conjunto de gentami-
cina y carbecilina.

Es preciso considerar que la mayoria
de los agentes bacterianos etiolégicos son
gérmenes que habitan en ¢l propio intes-
tino del paciente,® por lo que la medica-
cién antiinfecciosa debera seleccionarse en
el sentido de que no afecte la flora nor-
mal, haciendo aparecer formas resistentes
que puedan ser responsables de recaidas
que serfan de dificil tratamiento; esta si-
tuacién ha sido informada por Winberg
con el empleo de sulfadrogas en formas
agudas de infeccién.**

Brumfitt y colaboradores demostraron
que no existe mayor beneficio en prolon-
gar un tratamiento mds alld de cuatro se-
manas.®!

La presencia de malformaciones urolé-
gicas obstructivas impide obtener buenos
resultados aun con tratamientos que red-
nan todas las otras condiciones, ya que
perpetia las causas locales de reinfec-
cién. Por esta razdn, debe investigarse su
existencia y asegurarse una correccion ade-
cuada del defecto.

En los casos que tienen que ser someti-
dos a tratamiento quirtrgico o en aquéllos
con malformacién urolégica no quirtirgi-
ca pero que necesiten el sostenimiento de
un tratamiento antiinfeccioso de larga du-
racién, podrin emplearse drogas acidifi-
cantes acompafiadas de antisépticos urina-
rios por periodos que permitan descanso
al esquema terapéutico habitual.

En todos los casos, es de recomendar la
ingestion abundante de liquidos que pro-
muevan una diuresis satisfactoria y la co-
rreccién de trastornos digestivos como la
constipacién.

Por ultimo, con respecto a la utilidad
del antibiograma para seleccionar la droga

antimicrobiana, hay que recordar que la
sensibilidad de los agentes a los diferen-
tes medicamentos no es igual /n vitro que
in wive y que el método comtnmente
empleado de prueba de sensibilidad por
medio de discos es poco confiable. En
cambio, la prueba de la sensibilidad por
dilucién en tubos, es til pero muy labo-
tiosa para emplearse como procedimiento
de rutina.

El paciente con infeccién urinaria agu-
da, cualquiera que haya sido su localiza-
cién, después de haber recibido un trata-
miento exitoso, deberd ser seguido con
observaciones periddicas por lo menos du-
rante un afio, al cabo del cual se podrd
considerar curado si los urocultives son
reiteradamente negativos, si no hay leu-
cocituria y si las pruebas de concentracion
urinaria o de actividad de betaglucuroni-
dasa urinaria son normales. El paciente
con infeccidn urinaria repetida y con mal-
formacién uroldgica que haya sido some-
tido a correccién quirirgica deberd ser
observado pot un periodo de tiempo va-
riable, vigilando funcionalmente la capa-
cidad de concentracién renal, asi como
pruebas de filtracién glomerular (depura-
cién de creatinina) y desde el punto de
vista de la infeccién mediante cultivos de
orina y cuentas minutadas. Para valorar
el resultado postoperatorio sobre la masa
renal, es util el empleo de la urografia
excretora a intervalos de seis meses con-
siderando la relacién corticomedular y el
tamafo renal (indice de Hodson).
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VI CONCLUSION

JAIME WoOOLRICH *

De los datos aportados en esta mesa re-
donda, se puede concluir que en nuestro
medio y tomando como muestra los ni-
cleos de poblacién infantil y de adultos
estudiados en ellos, la bacteriuria asinto-
mitica es muy frecuente, tan frecuente o
mis que la encontrada en grupos similares
extranjeros; pero que esta bacteriuria se
abate scbremanera, de 8.6 a 0.6, 0.3 y
0.1 por ciento en estudios sucesivos, si se
extreman los cuidados en la obtencién de
las muestras de orina. En este punto po-
siblemente estriba el sobre-diagndstico de
infecciones del aparato urinario.
También se sucle sobrediagnosticar, de
acuerdo con lo expuesto por Gordillo, la
pielonefritis en nifios que sufren diarrea
y fiebres con desequilibrio electrolitico,
con apoyo en el hallazgo de bacteremia.
Experimentalmente se sabe que sdlo es
posible infectar un rifién, cuando se in-
yectan por via sanguinea cantidades ra-
zonables de gérmenes, si existe obstruc-
cién pielo-ureteral al flujo urinario o si
el rifién ha sido traumatizado.® La expo-
sicidn de Gémez Regucera confirma lo an-
terior y destaca en cambio, la importancia
de la via ascendente desde la uretra y la
via linfatica desde intestino apoyandose
en los siguientes hechos de ohservacion:
el pertinaz predominio de enterobacte-
rias en todas las estadisticas consultables
de infectados del aparato urinario; estos
gérmenes acantonarian en la uretra del
hombre y sobre todo en la de la mujer,
frecuentemente desde la “etapa de los

# Académico numerario. Hospital General de
Meéxico.

pafiales” del lactante, poniendo en juego
su “marcadisima capacidad de letargo”; *
aprovecharfan las circunstancias favora-
bles de las relaciones sexuales y el emba-
razo, sondeos y manipulaciones endoure-
trales, obstruccidn, existencia de orina
residual y de reflujo vésico ureteral, asi
como la constipacién y las exacerbaciones
coliticas; estas dltimas para el caso de la
via linfatica, segin la ya vieja tesis de
Heitz Boyer, remozada y apoyada experi-
mentalmente por Francke.

Ya instalados los gérmenes en el apa-
rato urinario, su multiplicacién logarit-
mica se llevaria a cabo con facilidad por-
que, como o descubrid Pasteur hace més
de cien afios, la orina es un buen me-
dio de cultivo: su pH habitual suele ser
apropiado; normalmente contiene glucosa
(60 mg. por litro segtn Fine)* y se le
ofrece quietud en remansos de orina re-
sidual y por una baja diuresis menor de
50 0/60 ml. por hora, asi como oportu-
nidad en el tiempo para usar de la breve-
dad de generacion caracteristica de los
gérmenes (el nimero de colibacilos por
ejemplo, se duplica cada 18 minutos).*

Lo mis trascendente es la posible ubi-
cacién de la infeccion en el intersticio re-
nal y a la confirmacién de esto tienden los
numerosos métodos de diagndstico aqui
revisados, entre los que destacan el ha-
llazgo de células de Sternheimer-Malbin,
método facil y sugerente que estd, a su
vez, al parecer, relacionado cen la hipo-
tonicidad de la orina de un rifién infec-
tado que disminuye su capacidad de con-
centracion; la titulacién de anticuerpos
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1 Urograma normal.

séricos, cuya alza significativa acontece en
la infeccién renal y puede seguir con ciet-
ta fidelidad las vicisitudes de mejoria,
control y curacion; la toma de orina desde
uréteres con catéter previa asepsia vesical
(método de Fairley)® o bien sin catéter
(método de Brumfitt). La biopsia percu-
tinea de rifién, que se supondria certera,
fracasa frecuentemente, tanto porque el
espécimen obtenido sélo representa la
diezmilésima parte del rifién y ésta pue-
de no ser histolégicamente caracteristica,
come porque su cultive, por varias razo-
nes, da hasta un 30 per ciento de fal-
sos negativos. Las fases abacterianas por
las que puede pasar una piclonefritis y las
formas elusivas que pueden adoptar los
gérmenes infectantes, se afiaden para com-
plicar el proceso del diagnéstico.

Los datos urograficos suelen tener va-
lor, pero s6lo cuando ya ha habido sufi-
ciente dafio al rifién a través del proceso
de cicatrizacién y retraccion subsecuentes

INFECCIONES URINARIAS

que alteran el perfil renal y disminuyen
su drea anatémica normal y que distorsio-
na el sistema piclocalicilar alejandolo de
su "aspecto gricil de flor"” cuando es nor-
mal (figs. 12 3).

2 Cambios piclonefriticos moderados en grupos
calicilares medio e inferior. Se inicia retraccién en
la porcion correspondiente del parénquima renal

(flecha).
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Cuadro 1 Pielonefritis. Manifestaciones clinicas.

Pielonefritis agnda: Dolor lumbar, fiebre y orinas
turbias, cuadro de cistitis, ataque al estado general.
Paso @ la cronicidad: Abotagamiento de cara, ede-
ma de miembros inferiores, hematuria macro o
microscopica, disminucién de capacidad de con-
centracidn, aumento de cifras de urea y creatinina,
hipertensién arterial.

Signos (Lindguist): Viscosidad de manos, piel
amarillo pilido (por vasoconstriccién) diferente
de la del anémico, pigmentaciones faciales (partes
laterales de la frente), equimosis fdciles, lanulas
aumentadas en pulgares, sensibilidad anormal en
regiones lumbares.

Otrog sintomas

Aparato digestivo: Anorexia, nduscas y vomitos.
Cardiopulmonares: ‘Taquicardia, algias precordia-
les, disnea.

Neuromusculares: Excitacion, depresidén, calam-
bres y otras parestesias; temblores y contracciones
musculares.

Estadios terminales: Estomatitis urémica, prurito,
frote pericdrdico, trastornos visuales por hemorra.
gia de retina, edema de papila, estado soporeso,
coma prolongado y muerte en inconsciencia.

La conclusién que se puede detivar de
lo anterior es que la suma de datos otor-
gados por los mencionados métodos de
investigacién deben incorporarse al juicio
del clinico apoyado en una buena historia
y una cuidadosa exploracion del paciente.

3
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3 Cambios pielonefriticos importantes con distor-
sién calicilar,

4 Cambios pielonefriticos pielocalicilares, con
hundimiento en el perfil renal por retraccién.

El cuadro clinico de una pielonefritis
aguda casi nunca deja lugar a dudas: do-
lor lumbar, fiebre, orinas turbias, pola-
quiuria y disuria con grave afeccién del
estado general; pero en la pielonefri
crénica habri que dar importancia a sig-
nos y sintomas que suelen ser desprecia-
dos sobre todo por el no especialista,
urélogo o nefrélogo. El clinico sueco
Lindquist ha dado una lista que puede ser
interesante (cuadro 1).

5 Para calcular el grado de retraccién del parén-
quima renal, el grosor de éste se mide desde la
linea interpapilar invocada por Hodson.
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Personalmente persigo con el trata-
miento, hasta su desaparicién, la astenia
y la adinamia, que constituyen frecuente-
mente el fondo sintomitico ds persisten-
te y sobre el cual destacan los otros sin-
tomas.

Lo que hasta aqui ha sido dificultad en
el diagndstico objetivo y convincente de
pielonefritis crénica se torna en incerti-
dumbre en el tratamiento, en parte debido
a que los datos de laboratorio son fre-
cuentemente 1ncongruentes, a veces esca-
sos y a menudo, en nuestro medio, difici-
les de llevar a cabo y, también, porque se
ofrecen multiples esquemas de tratamien-
to, todos sujetos a debate, particularmente
por lo que se refiere a duracién, continui-
dad o descontinuidad y dosis de los anti-
bacterianos utilizables. El tratamiento de
la piclonefritis aguda, en cambio; no pre-
senta dificultades y suele ser breve.

En los siguientes aspectos, parece exis-
tir sobreentendimiento entre los partici-
pantes de este simposio:

1) La bacteriuria, como método di-
recto para afirmar infeccién, debe buscar-
se en orina después de aseo amplio de
genitales, con la técnica del “medio cho-
rro”. En los nifios pequeios principal-
mente y en algunos casos de duda en adul-
tos, sera razonable hacer la toma de orina
por aspiracién mediante puncién supra-
plibica percutinea. Deben utilizarse mé-
todos faciles y baratos para detectar bac-
teriuria en colectividades.®

2) Para ubicar la infeccidn dentro del
aparato urinario y poder diagnosticar pie-
lonefritis crénica {en la pielonefritis agu-
da el cuadro clinico impone el diagnds-
tico), debera hacerse toma de orina desde
la vejiga desinfectada (método de Fair-
ley) o a través de cateterismo ureteral,

INFECCIONES URINARIAS

para su cultivo; la titulacién de anticuer-
pos séricos, la busqueda de células de
Sternheimer-Malbin y pruebas de concen-
tracién renal, debiendo sumar estos datos
a los que aporte la urografia excretora y
una buena historia clinica.

3) Es necesario buscar y corregir obs-
trucciones congénitas o adquiridas como
un buen paso inicial en el tratamiento.

4) Ante la multiplicidad creciente de
agentes antibacterianos, serd convenien-
te tener, por ahora, en lugar preferente,
aquéllos que han demostrado mayor efec-
tividad, como la gentamicina, la kanami-
cina, los nitrofuranos y el dcido nalidixi-
co, que no modifican la flora intestinal y
suclen proporcionar buenas concentracio-
nes a nivel de parénquima renal.

5) Serd conveniente usar un namero
limitado de esquemas de tratamiento para
cada grupo de casos (agudos, crénicos,
crénicos con agudizaciones) y hacer ajus-
tes para cada caso personal.

6) Serfa atil solicitar que los datos
aportades por el antibiograma indicaran
a qué pH ejerce el antibacteriano su ma-
yor actividad contra los gérmenes cultiva-
dos, para modificar consecuentemente el
PH de la orina del paciente y obtener me-
jores resultados.

7) La ingestion abundante de liquidos
es atil para combatir la pululacién bacte-
riana en el aparato urinario en la fase de
crecimiento logaritmico, a pesar de la di-
lucién que pueda sufrir el medicamento
empleado * como lo han demostrado Cat-
tel y colaboradores.

8) Finalmente, en la fase de disfun-
cién renal y/o uremia en que puede caer
el pielonefritico, o en los casos dudosos
de piclonefritis crénica, el paciente debe
ser asistido por el nefrélogo.
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