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INFECCION DEL APARATO URINARIO EN LA INFANCIA

RonoLro MARTINI * y GusTAvo GORDILLO *

Los conocimientos acerca de esta enfermedad no siguen
una evolucién precisa y definida. Alternan en la literatura
descripciones brillantes junto a malas aportaciones, donde
parecen haberse olvidado las adquisiciones logradas.

En forma un tanto opaca e imprecisa se inicia en el si-
glo pasado la historia del conocimiento médico de las in-
fecciones urinarias. * La primera descripcion histopatold-
gica de la enfermedad corresponde a Wagner, quien en
1882 encuentra cinco casos con rifiones atroficos, posible
consecuencia secundaria de estenosis ureteral, cistitis y
pielonefritis cronica. En 1894 Escherich relata el sindrome
de “pielitis” en la infancia, sin establecer relacién y sin
siquiera mencionar la contribucién de Wagner.

Las estupendas descripciones de Richard Bright no in-
cluyen a la infeccién renal en la etiopatogenia de los pa-
decimientos que irdn a constituir el llamado “mal de
Bright”.

# Hospital Infantil de México.
i Académico numerario.



En los primeros afios de este siglo
(1908), Goppert sefala la naturaleza
crénica del padecimiento, al describir va-
rios nifios que periédicamente durante
afios, presentaban fiebre y delor lumbar,
suponiendo que la infeccién podia per-
manecer activa desde la infancia hasta la
edad adulta. En 1917, Lohlein describe
tres pacientes adultos que fallecieron de
uremia con rifiones atréficos y anteceden-
tes de haber presentado infecciones uri-
narias repetidas, a las que se podia atri-
buir la destruccién del parénquima.

Poco a poco se va estructurando el con-
cepto de que la atrofia renal y la conse-
cuente uremia crénica pudieran estar de-
terminadas por infecciones bacterianas,
que al afectar al parénquima renal con-
dujeran a una destruccién progresiva del
mismo.?

El avance progresivo de las lesiones re-
nales a partir de infecciones recurrentes
es detallado posteriormente por distintos
autores.’ * Sin embargo, posiblemente por
la falta de una correlacién clinico-pato-
légica adecuada, ciertas alteraciones his-
toldgicas consideradas “‘patognoménicas™
de pielonefritis, en la actualidad se han
encontrado en padecimientos tabulo-in-
tersticiales no bacterianos, en hipoplasias
y en glomerulopatias terminales en pa-
cientes sin signos clinicos o bacterioldgicos
de piclonefritis.?

Los trabajos de Longcope® ™ docu-
mentan la historia natural de la pielone-
fritis, con énfasis en la atrofia renal y la
aparicidn de hipertensién arterial. Esta
misma complicacién fue encontrada por
Weiss y Parker en 15 a 20 por ciento de
sus pacientes, lo que los hizo concluir
que la hipertensién era secundaria a las
lesiones inflamatorias renales.® En 1949,
Raaschou presentd por primera vez infor-
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macién sistematizada concerniente a las
alteraciones funcionales renales secunda-
rias a pielonefritis crénica.®

Estas y otras investigaciones contem-
pordneas acrecentaron el interés en la en-
fermedad y es asi como en el curso de
los dos Gltimos decenios, investigadores
de las mds diversas disciplinas, microbio-
logos, patélogos, inmundlogos, radilo-
gos, fisidlogos y clinicos dedican especial
atenci6n al estudio de esta patologia renal
de alto riesgo, capaz de conducir silen-
ciosamente a una situacién irreversible de
hipertension arterial grave o de uremia
crénica.® 0

En 1950, Birchall y Alexander consi-
deran la via hematégena como la forma
mas frecuente de infeccion. En 1956,
Kass establece el concepto de la bacteriu-
ria cuantitativa lo que marca €l inicio de
una nueva etapa en el diagndstico de la
infeccién, En 1957, Beeson, Rocha y Guze
encuentran que el rifién sano no es le-
sionado por colibacilos inyectados en la
circulacién, En 1960, Kunin efecta el
primer estudio epidemiolégico en gran es-
cala en una poblacién escolar, encontran-
do cierto niimero de infecciones asinto-
miéticas. Finalmente, en 1965, Rosenheim
establece que la pielonefritis cronica tiene
su origen en la infancia.**

Los aportes senalados dejan claros al-
gunos conceptos bisicos que en la actuali-
dad son universalmente aceptados: la in-
feccion de vias urinarias es producida ha-
bitualmente, por colibacilos, requiriéndose
una lesién renal previa o una obstruccién
a la salida de orina para facilitarla; esta
situacién habitualmente se inicia en la in-
fancia y evoluciona a veces silenciosamen-
te, por sucesivos brotes, que lesionan irre-
versiblemente el parénquima renal. Esto
ha hecho dirigir especial atencién a las
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infecciones del aparato urinario en la
edad pedidtrica y son mltiples las con-
tribuciones recientes que han originado
cambios de conceptos sobre la etiologia,
historia natural, diagndstico y tratamiento.
Muchas dudas subsisten afin sobre algu-
nos aspectos de etiopatogenia e historia
natural, lo cual conduce a diversas inter-
pretaciones en cuanto a diagndstico y te-
rapéutica, que merecen ser aclarados.

La finalidad de esta comunicacién es
presentar una revision cbjetiva de los
conceptos actuales sobre esta patologia,
sobre la sistematizacién del diagnéstico y
mancjo terapéutico derivado de varios
trabajos efectuados en el Departamento
de Nefrologia del Hospital Infantil de
Meéxico.

Epidemiologia

La infeccién de las vias urinarias repre-
senta un importante problema de salud
piiblica y diversos autores han tratado de
establecer la prevalencia de la enferme-
dad en distintas etapas de la vida. Ade-
més se han efectuado estudios en pobla-
cién general, en pacientes hospitalizados,
en comunidades y familias y finalmente
en necropsias.

El analisis de estos datos es importan-
te para fijar la necesidad de la pesquisa
temprana de la infeccién urinaria y de los
factores predisponentes y para sugerir mo-
dalidades especiales de vigilancia, particu-
larmente en los periodos asintomaticos de
la enfermedad.

En recién nacidos aparentemente sanos,
Kunin encontrd que 1 a 2 por ciento pre-
sentaba infeccién urinaria sin anomalias
urolégicas congénitas importantes.’* Por
su parte, Winberg y colaboradores encon-
traron 80 casos de infeccién urinaria en
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una poblacién de 57 000 recién nacidos
(1.4 casos por cada 1 000 nacimientos)
predominando los varones en relacion
aproximada de 3 a 1.%

El mismo Kunin ** encontrd en un gru-
po de lactantes 4.5 por ciento de casos
de infeccién urinaria, con predominio en
el sexo masculino y anomalia o disfuncion
uroldgica demostrable en 80 por ciento
de los casos.

En 1955, Campbell * informé que 0.8
por ciento de los nifios ingresados al ser-
vicio urolégico de un hospital general
presentaban piclonefritis. Burke, por su
parte encontrd una frecuencia de 3 a 4
por ciento entre Jos nifios internados en
un hospital londinense en 1961,

Hobday y colaboradores,’* en Austra-
lia, sefialaron 0.35 por cientc de casos
de infeccién urinaria en una poblacién de
1136 nifios; en tanto que Heredia y
colaboradores * en México, estudiando
2 794 nifios aparentemente sanos de uno
a dece afos de edad, encontraron s6lo 3
casos con urocultivos reiteradamente po-
sitivos, o sea un porcentaje aproximado
de uno por mil.

En nifios de edad escolar, sin duda las
investigaciones mis completas correspon-
den a Kunin, quien desde 1960 ha efec-
tuado reiterados estudios epidemioldgicos
y de seguimiento en una poblacion del
estado de Virginia.'"- ** El primer estudio
reveld una frecuencia de cultivos de 1.1
por ciento en mujeres y 0.03 por ciento
en varones, es decir, una predominancia
del sexo femenino de 30 a 1. Ninguno de
estos nifios presentaba sintomas; la uro-
grafia excretora reveld anormalidades en
20 por dento y la cistografia en 37 por
ciento de los casos. Los pacientes con bac-
teriuria tecibieron antibioticoterapia y 75
por ciento de ellos presentaron recurren-
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cias en un petiodo de observacidn de dos
afios. En ese mismo lapso, 0.7 por ciento
de los nifios que inicialmente no exhibian
bacteriuria la presentaron y aparecieron
2.7 por ciento de casos con infeccion sin-
tomatica.

En cuanto a infecciones sintomiticas,
Loudon y Greenhalgh en dos afios de ex-
periencia en Inglaterra encontraron 143
casos (12 por ciento de la poblacién), de
los cuales 12 eran nifios; y Fry y colabo-
radores un porcentaje semejante con un
total de 172 casos, de los cuales seis eran
nifios menores de 10 afios.’

Los datos sefialados permiten extraer
algunas conclusiones respecto a la fre-
cuencia de la enfermedad en la infancia:
la mayor prevalencia corresponde a los
lactantes, con predominio neto del sexo
masculino; es menor en recién nacidos y
en escolares y en estos Gltimos el predo-
minio se invierte a favor del sexe feme-
nino. Si bien la frecuencia no es alta, re-
presenta la tercera patologia infecciosa
inespecifica en orden de frecuencia en la
infancia después de las infecciones enté-
ricas y respiratorias, Ademds, la demostra-
cién de casos asintométicos y con malfor-
maciones uroldgicas, como lo demuestra
Kunin obliga a una bisqueda metédica
de la infeccién, en la clientela pediétrica.

En adultos, Kass sefialé el hallazgo de
bacteriuria en 4 por ciento de mujeres y
en 0.5 por ciento de hombres.* El mis-
mo autor informéd una prevalencia de 6
por ciento en embarazadas, de las cuales
20 por ciento llegaron a presentar pielo-
nefritis clinica al progresar el embarazo.
Resultados sujetos a nuevas revisiones in-
dican que las madres con bacteriuria que
no recibieron tratamierito dieron naci-
miento a 26 por ciento de nifios prema-
turos, en contraste con 8 por ciento en-
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contrado en el grupo de madres cuya bac-
teriuria fue erradicada y en aquéllas que
no presentaron bacteriuria.™®

En la poblacion general, Stansfeld en-
contrd en 1966 que 0.17 por ciento de
varones y 0.4 por ciento de mujeres de su
clientela privada requirieron internamien-
to por infeccién urinaria y Fry y colabo-
radores sefalaron que un médico general
con 2 500 pacientes pueden tener 30 ca-
sos anuales de infeccidn urinaria.’*

En material de autopsias la frecuencia
varfa también segin el grupo de pobla-
cibén: asi, en necropsias practicadas en ni-
fios, la frecuencia varia de 4.5 por ciento
segin Bugbee en 1924,* a 1.6 por den-
to, tasa establecida por Newmann y Pry-
les ! en 1962, La experiencia méds amplia
en esta edad parece corresponder a Bur-
ke, quien estudié el material necropsico
de un periodo de 46 afios entre 1914 y
1965, encontrando una frecuencia de 21.7
por ciento de pielonefritis. En la pobla-
cién general, la frecuencia oscila entre 3.3
¥ 20 por ciento. El mayor namero de
casos estudiados corresponde a Jackson y
colaboradores, quienes en 4 425 autopsias
encontraron una frecuencia de 97 por
ciento de casos de pielonefritis.**

Kimmelstiel en 1960, sobre 100 pa-
cientes muertos por uremia encontré 57
por ciento de casos en que la pielonefritis
fue la causa.®® Por su parte, Barrie y co-
laboradores encontraron que la pielone-
fritis fue causa de atrofia renal en 32 por
ciento de casos sobre 5 000 autopsias.®t
Estos datos, como se ha mencionado ante-
riormente, pueden ser dudosos, ya que
el criterio utilizado para diagnostico his-
topatolégico de pielonefritis es equivoco
y por otra parte el hallazgo de lesiones
compatibles con esta enfermedad no ex-
cluye otra patologia bdsica mis importan-
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te, sobre todo si se recuerda que en los
estadios terminales, las lesiones renales
pueden ser confundidas.* Por lo tanto, no
es posible extraer conclusiones definitivas
y se imponen nuevos estudios, ya que éste
€s un aspecto de gran importancia que
ayudarfa a aclarar la historia natural de
la enfermedad.

Etiopategenia

El reconocimiento del agente etioldgico,
de las vias de acceso al rifién, asi como de
los factores predisponentes, generales y
locales del huésped, dista de ser un hecho
de interés académico; antes al contrario,
constituye el fnico procedimiento para
poder instituir un programa preventivo o
terapéutico.

Sin embargo, es preciso aclarar que la
infeccién renal humana es ain una en-
fermedad oscura en cuanto a su historia
natural ya que no se ha encontrado un
modelo experimental que la reproduzca
exactamente,

El agente etioldgico

La mayoria de los estudios practicados en
pacientes de diferentes edades concuerda
en sefialar como agentes etioldgicos pre-
ponderantes en las infecciones del aparato
urinario a bacterias que habitan, por re-
gla general, en el intestino, sin ser en-
teropatGgenas.*

En todas las edades, se encuentran di-
versos grupos de Escherichia coli, Aero-
bacter aerogenes, Protews, Psendomionas
aeruginosa y Streptococcus faecalis (en-
terococos).* En menor grado en nifios
que en adultos, se han aislado Staphylo-
coccus anrexy coagulasa positivo y otros
gérmenes,**

INFECCION URINARIA EN EL NINO

Estos agentes bacterianos se aislan or-
dinariamente como cultivos puros en las
infecciones primarias; pero en aquellas
secundarias a instrumentacién o postqui-
rlirgicas, se encuentran con alguna fre-
cuencia floras mixtas de E. coli y estafi-
lococos o de Psewdomonas y E. coli®

Los diferentes grupos de E. coli cubren
entre la mitad y las tres cuartas partes de
los casos de infeccién primitiva del apara-
to urinario y en menor proporcion las in-
fecciones secundarias; ** en México, don-
de la prevalencia de infecciones entéricas
es consistentemente elevada, se aislan con
cierta frecuencia en los urocultivos de ni-
fios con infeccién urinaria, cepas de E.
coli enteropatogenas, tales como el 0111
y otros que también han podido aislarse
en hemocultivos durante fases de diarrea
e infeccion sistémica aguda.*s

Ordinariamente suelen aislarse las ce-
pas 01, 02, 04, 06 y 075, pero este hecho
puede representar més bien su ubicuidad
y su abundancia en el intestino que una
especial nefropatogenicidad.®® Sin embar-
go, Rantz ** estudiando grupos de pacien-
tes infectados con distintas cepas de E.
eoli grupo 0, encontrd signos clinicos de
pielonefritis en 72 por ciento de los que
tenfan urocultivos con serotipos 04 y 06
en contra de 48 por ciento en infectados
con otras cepas. Vosti ' encontro también
que los serotipes 07, 016/62 y 050 se
aislan més frecuentemente de los urocul-
tivos de pacientes con sintomatologia uri-
naria alta que de pacientes con cuadro
clinico de cistitis.

El agente etioldgico puede cambiar es-
pontineamente o a resultas del régimen
terapéutico, pero es mis comin que el
mismo serotipo persista en infecciones
prolongadas. Es posible en algunos casos
que los protoplastos de E. coli (formas
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L) habiten el tejido renal durante largo
tiempo y se conviertan en formas vege-
tativas. En estas condiciones los uraculti-
vos resultan reiteradamente negatives, a
menos que se empleen medios de cultivo
adecuados.®

La presencia de Protews, generalmente
de las especies mirabilis, vulgaris, mor-
ganni y retigeri, se asocia con uropatias
obstructivas o con instrumentacidn urolé-
gica; se caracterizan porque son gérmenes
que descomponen la urea con formacion
de amoniaco y alcalinizacidn de la orina,*
Las madres de nifios con infeccién de
aparato urinario debida a Profens relatan
frecuentemente el olor amoniacal de la
orina, que es notoric aun en la recién
emitida, asi como la presencia de derma-
titis irritativas.

El aislamiento de Preudomonas aeragi-
nosa en un urocultivo, debe hacer pensar
primero en contaminacién, ya que es un
germen que habitealmente radica en la
piel; sin embargo, es un agente patdgeno
dificil de erradicar en infecciones del
aparato urinario secundarias a cateteriza-
cion prolongada o a uropatias obstructivas
crénicas.

Los estafilococos doradoes se encuentran
en menos del 10 por ciento de infeccio-
nes del aparato urinario en nifios y se
presentan como resultados de siembras
provenientes de focos distantes o bien en
infecciones urolégicas asociadas con ano-
malias congénitas. Las cepas coagulasa po-
sitiva son capaces de producir pielonefri-
tis supurativa aguda. Se ha sugerido que
la coagulasa origina coagulacién del plas-
ma y aglutinacién de bacterias en los ca-
pilares renales y la subsecuente extensién
de las dreas vecinas; protege a las bacte-
rias contra la actividad bactericida del
suero, haciendo asi posible su desarrollo.
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Las bacterias aisladas en urocultivos
repetidos en 36 nifios con infeccion del
sistema urinario estudiados en el Hospi-
tal Infantil de México fueron: Escheri-
chia coli, Protens vulgaris y morgagni y
combinaciones de estafilococo y Paracolon
y de estafilococo y Escherichia en dos
casos.*

En otra estadistica de 800 casos de in-
feccién urinaria primitiva, se encontrd atin
en mayor proporcién de casos a E. ¢oli
como organismo aislante en cultivo puro
(91 por ciento), distribuyéndose el resto
entre enterococo, otros estreptococos y
finalmente la asociacién de E. coli, Kleb-
siella y Proteus™

Los virus no han sido convincentemen-
te demostrados como agentes etioldgicos
en piclenefritis; sin embargo, se han ais-
lado ciertos tipos asociados con cistitis
hemorragicas.*

Viar de infeccion

La via de llegada de las bacterias al rifién
sigue siendo objeto de discusion, funda-
mentalmente por controversias de los re-
sultados experimentales con su extrapola-
cién en el ser humano. Clisicamente se
han sugerido la via linfitica, la hemato-
gena y la via ascendente (fig. 1).

Via linfdtica. Esta via ha sido sugeri-
da como un camino tedricamente posible
por el paso de bacterias del intestino al
rifién o de la vejiga al rifidn, pero faltan
evidencias para demostrar que en la pie-
lonefritis humana opere esta via de ac-
ceso.

Se ha demostrado la existencia de lin-
faticos que van del ciego y del apéndice
hacia el 1ifién derecho, inyectando colo-
rante bajo presién que pasa por estos ca-
nales, pero este hecho no permite con-
cluir que ordinariamente la linfa circule
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del intestino al rifién y no explica la pie-
lonefritis del rifion izquierdo o la que
afecta a ambos.?

Por otro lado, no se ha probado que
exista comunicacion linfatica directa de
la vejiga hacia el rinén. Los linfiticos del
sistema urinario inferior drenan a los
ganglios hipogastricos e iliacos comunes
y de alli se comunican con la cadena lin-
fatica periadrtica y los linfiticos de la
porcién media y alta de los uréteros dre-
nan en los ganglios de la cadena periadr-
tica, de modo que cabtia la posibilidad
tedrica de que indirectamente pudiera ha-
ber comunicacién entre la vejiga y la pel-
vicilla renal, pero esto no ha sido demos-
trado.?

Via hematdgena. Esta via es aceptada
por la comprobacién de microabscesos en
el parénquima renal, que resultan al pa-
recer de siembras bacterianas que ocurren
en el curso de septicemias. Otro hecho
lo constituye la aparicién de escalofrio,
fiebre, malestar genetal y dolor lumbar

INFECCION URINARIA EN EL NINO

LITIASIS

)
Y

VIA ASCENDENTE

CISTITIS

L Vias de infeccién, Estdn representadas esque-
méticamente las posibles vias de llegada de las
bacterias al rifion.

inmediato después de hacer cateterismos
vesicales y ureterales.

Experimentalmente esta via se ha de-
mostrado mediante la inyeccidn intrave-
nosa de estafilococos, que reproduce la
aparicion de microabscesos en el parén-
quima renal. El rifion recibe alrededor de
0.0001 a 0.00001 del némero de bacterias
que fueron inyectadas por via intravenosa,
de modo que es pricticamente imposible
reproducir una infeccidon renal, a menos
que se administrten por via intravenosa
de 10% a 10° bacterias. La inmensa ma-
yoria de Jos gérmenes inyectados son re-
movidos de la circulacién por el sistema
reticuloendotelial y s6lo una minima par-
te son capaces de depositarse en el ri-
Aén.*

Por esta razén, se requiere considera-
ble nimero de bacterias en sangre para
producir pielonefritis en el rifién sano y
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los modelos experimentales en animales
demuestran esta dificultad, a menos que
se hagan concurrir otros factores, como
disminucion de la perfusién sanguinea
renal, congestion vascular, traumatismo
renal o presencia de un obsticulo para el
libre flujo urinario.?® En estas condicio-
nes, basta con que llegue una minima
cantidad de bacterias al rifién para que
puedan multiplicarse y desarrollar una
zona de infeccidn. Sin embargo, a pesar
de la persistencia de un factor obstructivo,
los anticuerpos bactericidas y el comple-
mento tienden a erradicar la infecci6n.
Esta puede persistir por la capacidad de
las bacterias para multiplicarse en presen-
cia de anticuerpos y complemento, como
ocurre en las infecciones formadoras de
abscesos, o por la reinfeccién continua
por via ascendente que se presenta una
vez que existe bacteriuria, por el estable-
cimiento de reflujo vesico-ureteral.

En medicina humana, se acepta esta
via, particularmente en recién nacidos con
sepsis o con onfalitis, y en hidronefrosis
aisladas. En lactantes con graves infeccio-
nes entéricas, se ha podido comprobar la
existencia de una fase bacterémica, que
coincide con deshidratacién, hipevolemia,
reduccion de Ja perfusion sanguinea re-
nal y disminucién del flujo urinario.*” En
estas condiciones se presentan infecciones
renales graves con procesos supurativos
en el parénquima ocasionados por siem-
bras bacterianas a partir de trombos sép-
ticos que obstruyen arteriolas y provocan
necrosis isquémicas y microabscesos. A
menudo se localizan en la medula renal
y en la papila, dando lugar a papilitis
necrotizante que son cuadros de extraor-
dinaria gravedad.”

Via ascendente. El periné y los geni-
tales externos se encuentran frecuente-
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mente contaminados con bacterias intes-
tinales, semejantes a las que se aislan en
los urocultivos de pacientes con infeccion
urinaria.* También se conoce que la por-
cién terminal de la uretra tiene ordina-
riamente flora bacteriana.” Se repite cons-
tantemente en articulos y textos que la
caracteristica anatémica de la brevedad de
la uretra femenina explica que ficilmente
pueden llegar gérmenes contaminantes a
la vejiga; sin embargo, los lactantes en
quienes la contaminacién periuretral fe-
cal es mas facil que ocurra en ¢l sexo fe-
menine, exhiben preponderancia mascu-
lina en cuanto a infeccién urinaria.'® 2% ¢

Las evidencias demuestran que esta via
es frecuente y atin mds si existe un trau-
matismo local o cateterismo vesical. La
cistitis, tan comfn durante la época de ac-
tividad sexual de la mujer, se explica
por el traumatismo uretral del acto sexual
y Kass ha informado que alrededor de 4
por ciento de individuos que sufren un
cateterismo vesical desarrollan bacteriu-
ria.'* Cuando se trata de catéter vesical
dejado a permanencia, a las 72 horas se
provoca bacteriuria en 95 por ciento de
los casos. Se piensa que las bacterias as-
cienden por la capa de moco que se ex-
tiende a lo largo del catéter,*

Una vez que las bacterias llegan a la
vejiga, encuentran un medio de cultivo
muy rico que es la orina, pero ordinaria-
mente tienden a desaparecer ripidamente,
a menos que exista retencidon urinaria
transitoria o permanente, lo cual facilita-
ria la multiplicacién de las bacterias.* La
infeccion puede ascender a la pelvicilla
y al rifién si se practica instrumentacién,
como sucederia en la practica de pielogra-
fia retrograda, ante la presencia de reflu-
jo vesico-ureteral, o por atonia ureteral,
que permitiera la existencia de una co-
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lumna de orina infectada, practicamente
estancada o de excrecién muy lenta o bien
por la presencia de antiperistalsis urete-
ral. Diversas condiciones patolégicas pue-
den dar lugar a la persistencia de estos
factores y a determinar que continuamente
asciendan las bacterias al rifidn y provo-
quen una infeccién crénica.

Factores gue favorecen
la irzfecriéiﬁ nrinayia

Locales, La flora normal de la uretra
masculina comprende Staphylococcus al-
bus, estreptococo alfa y gamma, entero-
cocos y difteroides y ocasionalmente pue-
de alojar E. coli. Helmholz demostrd que
hasta a un centimetro de distancia del
meato uretral existen gérmenes en todos
los individuos sanos y que 49 por ciento
llegan a tener gérmenes a una distancia
de 5 cm.

En la uretra femenina existe flora nor-
mal en todos los casos en €l primer cen-
timetro distante; en adelante, la porcién
de uretra con flora bacteriana va dismi-
nuyendo progresivamente hasta ser de 54
por ciento de los casos en el altimo centi-
metro.

Un catéter vesical puede por lo tanto,
no sélo contaminar el espécimen de orina
colectado, sino infectar la orina residual
de la vejiga. Por otra parte, la orina es un
medio de cultivo muy adecuado para el
desarrollo de las bacterias, de modo que
0.1 c.c. de orina residual infectada cons-
tituye un indculo eficaz para infectar la
nueva orina que llegue a la vejiga. O sea,
la desaparicién espontinea de la bacteriu-
ria requiere la operacién de todo un me-
canismo antibacteriano:

@) La orina bajo condiciones de diure-
sis acuosa abundante o de excrecién de
cantidades importantes de urea puede te-
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ner efecto bacteriostdtico y ademds hay
evidencias del efecte fagocitico de la mu-
cosa vesical.*?

k) En el riion funcionan los meca-
nismos sistémicos generales de defensa
contra la infeccién, aunque tienen menor
efectividad que en otros érganos como el
higado o el bazo, para destruir las bac-
terias que le llegan por via sanguinea, ya
que sus estructuras no posecn abundante
sistema reticuloendotelial #

¢) La medula renal es de 100 a 10 000
veces mas susceptible que la corteza renal
para que se desarrollen los gérmenes y
esta caracteristica se debe a que la circu-
lacién sanguinea es mds lenta en la zona
medular y posiblemente también 2 la hi-
pertonicidad del intersticio medular. Esta
hipertonicidad del medio favorece ade-
mis el desarrollo de esferoblastos y pro-
toplastos.**

Los agentes antibacterianos actiian ini-
cialmente inhibiendo la sintesis o alte-
rando en otras formas la integridad de la
pared celular de las bacterias. La bacteria
desprovista de su pared celular es deno-
minada protoplasto y ordinariamente su-
fre lisis en la mayoria de los liquidos
biolGgicos de los mamiferos que son hi-
potdnicos con respecto al citoplasma bac-
teriano; sin embargo, éste se conserva
bastante bien en un medio hiperténico pu-
diendo resintetizar su pared celular y pa-
sando a la etapa de esferoblastos a partir
de la cual puede multiplicarse.

La supervivencia de los protoplastos en
la medula renal ha podido ser compro-
bada; Gutman y colaboradores recupera-
ron protoplastos en 19 por ciento de un
grupo de pacientes con infeccién urinaria
recurrente; la mayoria de ellos presenta-
ron recaida al terminar de recibir trata-
miento.*

13



Los productos bacterianos quedan en
el rifién de 4 a 6 semanas después de que
la infeccion ha desaparecido y pueden ser
reconocidos por técnicas de inmunofluo-
rescencia. **

La formacién de amoniaco tiene lugar
principalmente al nivel medular y puede
llegar a inhibir el cuarto componente del
complemento y & suprimir la accién bac-
tericida de los anticuerpos normalmente
presentes.

Las reacciones inmunoldgicas locales
persisten después de que una infeccidn
renal ha curado, y pueden constituir una
circunstancia adecuada para que una rein-
feccién se desarrolle facilmente; no hay
evidencias, sin embatgo, de que ocurra
un deterioro progresivo del rifién si no
existe multiplicacién bacteriana.

Las condiciones que predispenen al ri-
fibn para ser infectado pueden ser de
naturaleza congénita o adquirida. Los de-
fectos estructurales congénitos son par-
ticularmente displasias y enfermedades
quisticas. Los factores adquiridos a nivel
renal pueden ser: traumiticos (lesiones,
cirugia, biopsia), obstructivos (hidrone-
frosis intrarrenal), metabélicos (depdsi-
tos de uratos, acidosis tubular, nefropatia
caliopénica, nefrocalcinosis), o inflama-
torios (nefropatia intersticial consecutiva
a drogas como la fenacetina y otras enfer-
medades renales).

Los factores uroldgicos extrarrenales,
son especialmente de tipo obstructivo;
congénitos ¢ adquiridos. La obstruccidn
puede llevar a una destruccién progresiva
del rifién por factores mecinicos exclusi-
vamente, al originar aumento de la pre-
sién intraluminal y alteracién de la dina-
mica urinaria, pero ademis favorece el
desarrollo de infeccidn. De hecho, ésta
existe con frecuencia casi 12 veces mayor
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en los individuos que exhiben algiin tipo
de obstruccién uroldgica.* En este sen-
tido, unc de los hallazgos mds frecuentes
es la presencia de reflujo vesicc-ureteral,
el cual puede tener variada etiologia y
conduce a una alteracion en el vaciamien-
to normal del aparato urinario, determi-
nando residuo urinatio y aumento de
presidn retrograda, que son factores que
favorecen el ascenso de la infeccidn, su
persistencia y el deterioro del parénquima
renal,

Generales. Existen numeroses factores
sistémicos a los cuales se ha atribuido par-
ticipacién en facilitar la infeccién renal,
pero pocos han podido set comprobados.
Martin y colaboradores *¢ han seialado
que la pielonefritis es muy comiin en pa-
cientes con aglobulinemia gamma, lo cual
es una demostracion de la posibilidad de
desarrollo de esta enfermedad en ausencia
de factores obstructivos; sin embargo, no
es un hecho ampliamente sostenido.

Deben mencionarse también como fac-
tores sistémicos, otros trastornos inmu-
nolégicos que por lo menos experimen-
talmente tienen interés, tales como la
deficiencia para formar anticuerpos aglu-
tinantes, los cuales pueden ser mis im-
portantes en la explicacién de la patoge-
nia de Ja pielonefritis recurrente.

Otros factotes metabélicos que pueden
favorecer el desarrollo de infeccidn renal
son la deficiencia crénica de potasio, la
hiperuticemia, la diabetes y la deficiencia
de vitamina A; en realidad todas ellas
tienen repercusion local anatomo-funcio-
nal.?

Patologia

El proceso infeccioso puede quedar limi-
tado al aparato urinario inferior o pasar
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a pelvicilla y parénquima renal. Puede
afectar uno o ambos rifiones. Cuando el
rifién llega a infectarse, la reaccion tisular
puede corresponder a una infeccién agu-
da 0 a una infeccidn cronicamente repe-
tida. Sus caracteristicas morfolégicas son
diferentes.

Pielonefritis aguda

En Ia pielonefritis aguda los rifiones estin
aumentados de volumen y tienen aparien-
cia edematosa; en la superficie capsular
y en el parénquima se encuentran peque-
fios abscesos. La pelvicilla se observa con-
gestionada, engrosada y a menudo con
pequefias hemorragias.

Al microscopio pueden observarse zo-
nas de destruccién tisular en la corteza
renal, generalmente con preservacién de
los glomérulos.

Eu el'tejido intersticial y en los tibulos
se encuentran numerosos leucocitos poli-
morfonucleares en acimulos y en forma
de cilindros y ocasionalmente células plas-
miticas. En la medula renal se observan
microabscesos y numerosos polimorfonu-
cleares en los tibulos colectores (fig. 2
Eventualmente puede existir necrosis pa-
pilar. Amplias zonas de parénquima renal
conservada, alternan con zonas de infla-
macién parcelar. La involucracién vascu-
lar es muy rara.?

Pielonefritis crénica
Por radiologia y al examen directo se pue-
den observar alteraciones del contorno
renal, reduccién asimétrica de sus didme-
tros y zonas irregulares de depresién en
su superficie. Las copas caliceales se en-
cuentran deformadas.

Microscopicamente las lesiones se en-
cuentran distribuidas en forma parcelar,
alternando  lesiones de tipo cicatrizal
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2 Pielonefritis aguda. TInfiltracidn de polimorfo-
nucleares en el tejido intersticial renal con predo-
minio en la zona medular.

con lesiones inflamatorias activas. Pueden
existir glomérulos preservados y otros con
alteraciones cuya intensidad varia de un
simple engrosamiento de la cipsula de
Bowman con fibrosis concéntrica externa
sin alteraciones del ovillo, a hialinizacién
excéntrica del glomérulo hasta convertir-
se en “bolas hialinas” en nimero concor-
dante con el deterioro funcional global.

Los tfibulos experimentan cambios de
atrofia y de dilatacién; algunos adquieren
la apariencia de tejido tiroideo. En el in-
tersticio se encuentra un grado variable
de fibrosis y de infiltracién de leucocitos
mononucleares y células plasmaticas, y en
menor proporcién y en determinadas
dreas, de leucocitos polimorfonucleares,
Las arteriolas muestran engrosamiento de
sus capas interna y media * (fig. 3).

Alteraciones de la funcién renal

Pielonefritis aguda

Se observa hiperemia con reduccion de la
velocidad de filtracidon glomerular. En ca-
sos de pielonefritis fulminante con inva-
sién masiva renal de abscesos y necrosis,
suele presentarse insuficiencia renal agu-
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3 Pielonefritis crénica. Infiltracion mononuclear
intensa en el intersticio renal. Fibrosis intersticial.
Varios glomérulos hialinizados: otros con fibrosis
periglomerular,

da, al igual que en la papilitis necroti-
zante.

Aln en casos de pielonefritis asinto-
matica, se encuentra reduccidn en la ca-
pacidad de concentracién urinaria cuya
normalizacién es un buen indice de recu-
peracion.*”

Pielonefritis crdnica

Existe una reduccién progresiva en la ca-
pacidad de la concentracidn urinaria y en
la reabsorcidn de sodio.*

Segtin Bricker,* la enfermedad no des-
truye sitios funcionales especificos sino
que reduce el nimero de unidades fun-
cionantes, quedando los nefrones residua-
les esencialmente intactos. Seglin esta teo-
ria llamada "de la nefrona intacta”, las
funciones de filtracién glomerular y las
tubulares guardan relacién entre si y con
el flujo sanguineo renal en los nefrones
residuales.

La reduccién en la masa renal funcio-
nante determina que una carga osmdtica
mayor de la usual (por el exceso de urea)
tenga que ser eliminada a través de me-
nor nimero de nefrones ocasionando diu-
resis osmdtica, la cual explica la incapa-
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cidad para concentrar la orina y para con-
servar sodio.

Otros autores, sin embargo, hacen no-
tar que en el caso especial de la pielone-
fritis unilateral no acontece lo mismo,
sino que la alteracién funcional se debe
al sitio donde asienta predominantemente
la lesion, que es la medula renal.

La incapacidad para reabsorber "agua
libre” bajo miximo estimulo de hormona
antidiurética, es una caracteristica que se
observa en la pielonefritis y no en otras
enfermedades renales. Posiblemente la ex-
plicacidn de este fendmeno, radica en que
el gradiente osmético entre intersticio y
orina del tibulo colector no se establece
por falta de aciimulo permanente de so-
dio y urea en el tejido intersticial, los cua-
les son removidos por aumento de la ve-
locidad de Ia circulacién sanguinea en las
zonas de las lesiones inflamatorias. Por
otro lado, la inflamacién y la fibrosis pue-
den impedir también la accién de la her-
mona antidiurética sobre la pared de los
tibulos colectores.?

El control de la bacteriuria en los casos
de exacerbacion del proceso infeccioso
trac mejoria de la deficiencia funcional
renal.

Clinica

Las manifestaciones clinicas de la infec-
cibn urinaria son muy variadas; dependen
en primer término de la topografia de la
infeccion, de la edad, posiblemente del
sexo y de su asociacién con obstruccién
urinaria o con padecimientos sistémicos.
En los recién nacidos, la sintomatolo-
gia renal se oculta detrds de las manifes-
taciones clinicas de una sepsis o pueden,
en los casos benignos, representarse ex-
clusivamente por anorexia y falta de ga-
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nancia de peso. Ocasionalmente presentan
hepato y esplenomegalia asi como ictericia
y edema, més acentuado del que usual-
mente puede encontrarse en esta edad.*

En los lactantes, las manifestaciones
mis comunes se refieren a trastornos di-
gestivos, tales como vomitos y diarrea,
fiebre recurrente sin causa aparente,
anorexia y detencién del desarrollo pon-
do-estatural. Ocasionalmente puede en-
contrarse edema palpebral y hematuria,*
colicos abdominales que se presentan en
relacién con malformacion urolégica obs-
tructiva.

Winberg,** en un estudio de lactantes
con infeccién urinaria de los que se exclu-
yeron aquellos que presentaban obstruc-
ci6n uroldgica, encontrd mayor frecuencia
de hematuria y sintomas miccionales en
el sexo masculine, en tanto que en el sexo
femenino predomind la fiebre. Sefalé
ademds un hecho importante: la diferen-
cia etiolégica en ambos grupos, ya que en
el sexo masculino predominé el bacilo
Proteus y en el femenino Eicherichia coli.

En algunos lactantes menores y recién
nacidos, se ha podido observar el desa-
rrollo de un cuadro de insuficiencia renal
aguda iniciado con diarrea, vémitos, fie-
bre y deshidratacion, seguido de dismi-
nucién progresiva de la diuresis, hasta
oliguria marcada, aparicidén de hiperpnea,
escleredema y convulsiones. Los casos con
terminacion fatal resultaron tener una
invasién renal marcada del proceso infla-
matorio.® Otros, en que se sospechd la
infeccién urinaria y se pudo obtener uro-
cultivo positivo, recibieron antibioterapia
especifica y didlisis peritoneal, con lo
cual pudieron recuperarse.

Un hecho importante de sefialar es que
tanto en recién nacidos como en lactan-
tes, las manifestaciones clinicas pueden

E
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estar vinculadas a la misma infeccidn o
bien a la malformacidn subyacente. Asi,
las anormalidades del chorro miccional,
el dolor o llanto con la miccién, general-
mente estan ligados a la presencia de
obstruccién de las vias urinarias, mis que
a la infeccion, Ademis, es reconocido el
hecho de que las malformaciones congéni-
tas del aparato urinario se acompafan fre-
cuentemente de malformaciones externas
visibles, como displasias o mala implan-
tacion del pabellén auricular, diastasis o
agenesia de los muasculos rectos anteriores
del abdomen y también de anomalias de
genitales externos. Estas condiciones fren-
te a un paciente con sintomas imprecisos,
deben orientar hacia una patologia del
aparato urinario.

Dificilmente en nifios menores de dos
afos la sintomatologia clinica es tan pre-
cisa como para dar orientacién hacia esta
patologia; las més de las veces es necesa-
rio efectuar una verdadera pesquisa para
encontrarla.

En nifios mayores, las manifestaciones
clinicas son mis evidentes. Pueden pre-
sentarse con cuadros febriles de repeti-
cién, generalmente acompafiados de sin-
tomas miccionales: disuria, polaquiuria y
enuresis; este Gltimo signo €s muy im-
portante, sobre todo cuando reaparece
después que el nifio ya controlaba sus es-
finteres (enuresis secundaria). También,
con cierta frecuencia, puede presentarse
dolor lumbar o en flanco y fosas iliacas
que han originado apendicectomias mal
indicadas. Cuando este tipo de dolores
coinciden con la miccién, debe sospechar-
se reflujo vésico-renal.

Fairley y colaboradores ** trataron de
cotrelacionar la sintomatologia con el si-
tio de la infeccidn; encontraron que el
dolor lumbar, la fiebre, escalofrios, ndu-
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seas y vémitos ocurren més frecuentemen-
te en pielonefritis, pero signos que usual-
mente se atribuyen a cistitis, tales como
disuria, polaquiuria y dolor supraptbico,
fueron con frecuencia las Gnicas manifes-
taciones de infeccién renal, También en-
contraron que el bacilo Protexs era mds
frecuente en infecciones renales que en
infecciones del aparato urinario bajo. Este
hallazgo, junto cen el de Winberg, de
mayor frecuencia de hematuria macroscé-
pica, mayor reduccién en la capacidad de
concentracidn urinaria y mayor tendencia
a la atrofia y cicatrizacién renal en los
varones, hacen sospechar que la localiza-
cién de la infeccion en el parénquima re-
nal sea mis frecuente en este sexo y que
Protexys tiene mas importancia que la que
se le ha asignado.

La infeccién urinaria sin problema de
obstruccién urolégica generalmente se re-
suelve espontineamente o mediante un
tratamiento antiinfeccioso adecuado; en
nifias particularmente, se observa cistitis
de repeticion, sin que se haya comproba-
do reflujo vesicoureteral y con urograma
excretor normal. La explicacién de este
fenémeno muchas veces se asocia a este-
nosis del meato o malformaciones vulvo-
vaginales, vaginitis, malos habitos higié-
nicos y constipacién crénica. Ya en la
edad adulta, se encuentran cistitis de re-
peticién, en relacion intima con la acti-
vidad sexual, explicindose por traumatis-
mo de uretra y vejiga durante el coito.

La recurrencia de la infeccién urinaria
alta estd casi invariablemente asociada
con uropatia obstructiva. Mota pudo com-
probarlo en casi la totalidad de los nifios
con pielonefritis cronica que revisd.™* A
menudo esta cbstruccién no obedece a es-
tenosis, sino a reflujo vesicoureteral con-
génito o secundario a cistitis.
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La sintomatologia en la pielonefritis
cronica es secundaria, por una parte a la
infeccién con sus efectos sistémicos sobre
el estado nutricional, anemia, detencién
del crecimiento, nanismo, y por otro lado
debida a las alteraciones funcionales re-
nales, con todo el cortejo de manifesta-
ciones de la insuficiencia renal crénica.

Definiciones clinicas

Piuria. Particularmente empleado en la
literatura francesa, este término implica
la presencia de un nimero significativo
de bacterias en orina asi como de leuco-
cituria.® En la literatura americana se en-
tiende por piuria el aumento de piocitos
o leucocitos en orina en cantidad de 2 a
4 por campo microscopico 4 menor au-
mento en orina no centrifugada a 5 o més
leucocitos por campo a mayor aumento en
orina centrifugada. El nimero de leuco-
citos por campo 0 por mm* que se consi-
dera patologico, es objeto de controversia;
se acepta por la mayoria de los clinicos
que mds de 10 leucocitos por campo mi-
croscpico 2 mayor aumento constituye
un hallazgo definitivamente anormal, asi
como mis de 50 leucocitos por mm?
Sin embargo, Hamburger ¢ introdujo un
procedimiento mds ventajoso, consistente
en determinar el nimero de leucocitos
eliminados en un minuto, contindolos en
el volumen de orina colectado en un pe-
riodo de tres horas. Los valores conside-
rados anormales con este procedimiento
son de més de 2 000 leucocitos por mi-
nuto.™

Bacteriuria. Este término denota el de-
sarrollo de bacterias en namero signifi-
cativo en ¢l cultivo de orina.®” En condi-
ciones de salud, la orina que llega a la
vejiga es estéril, pero puede contaminarse
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a su paso pot uretra, ya que en la parte
terminal existen gérmenes asi como tam-
bién en la region de genitales externos
que rodea el meato uretral. Para interpre-
tar correctamente el desarrollo de gérme-
nes en una muestra de orina, es preciso
que el procedimiento de coleccién haya
eliminado el factor de contaminacion.

Kass ** ha introducido el concepto
cuantitativo de la bacteriuria contando el
nimero de colonias por mililitro de orina
cultivada, y considera que la bacteriuria
es significativa cuando el niimero de co-
lonias es superior a 100 000/ml. de ori-
na; una cifra de 10 000 a 100 000/ml. es
sospechosa de infeccién y amerita reeva-
luacién y menos de 10 000 col./min. in-
dican contaminacion,

Este criterio debe ser orientador y su
interpretacion puede modificarse de
acuerdo con el tipo de germen, con tra-
tamientos previos, con el estade de hi-
dratacién, pero sobre tode con la recolec-
cién de la orina. Un exceso de antiséptico
puede pasar a la otina y ser factor inhi-
bitorio de desarrollo de bacterias; la omi-
si6n de irrigacién con solucidn salina, en
€l surco balano-prepucial o en los surcos
interlabiales, a pesar de una buena anti-
sepsia, puede ser causa de cuentas bacte-
rianas elevadas en los urocultivos,*

Bacterinria asintowidtica, Es la situacion
en que cxiste bacteriuria significativa en
ausencia de sintomatologia. Se ha encon-
trado en mujeres embarazadas y en nifios.
En las primeras, Kass*® ha encontrado
que este hecho se asocia con desarrollo
de pielonefritis clinica en 20 por ciento
de los casos y Kaitz ** en material clinico
similar ha demostrado la reduccién de la
capacidad de la concentracién renal. Por
ultimo, Winberg *® encontrd bacteriuria
asintomdtica en nifios con pielonefritis
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crénicas que habfan estado bajo trata-
miento. Todo lo anterior parece indicar
que la situacién de bacteriuria asintoma-
tica no ¢s un hallazgo intrascendente y
que debe ser valorade con acuciosidad.

Infeccion en el tracto nrinario. Se con-
sidera que hay infeccién en el aparato
urinario cuando existe bacteriuria, leuco-
cituria y signos locales urinarios como
disuria, polaquiuria, incontinencia o do-
lor lumbar. Ademdés, pueden hallarse sig-
nos generales de infeccidn como anorexia,
decaimiento, irritabilidad y fiebre, y even-
tualmente vémitos y diarrea. En la prac-
tica es dificil asegurar con esta sintoma-
tologia si la infeccion ha invadido todo
el aparato urinario o si presenta alguna
localizacion topogrifica.

Actualmente se considera que el siste-
ma urinario es continuo y se extiende
desde el parénquima renal a la uretra y
que estd lleno por una columna de orina
de donde los gérmenes pueden ir hacia
el rifién o hacia la vejiga.

Cistitis. A pesar que es imposible ase-
gurar sobre bases clinicas exclusivamente
que un nifio con sintomatologia urinaria
uretrovesical no presenta involucracién
del resto del sistema urinario, la ausen-
cia de dolor lumbar y de ataque al estado
general, en presencia de disuria, pola-
quiuria, hematuria, incontinencia y tenes-
mo vesical, induce a hacer el diagnéstico
de cistitis, el cual se asegura si el culti-
vo de la orina obtenida por puncidn ve-
sical es positivo y si la orina ureteral (téc-
nica de Fairley) es estéril.

Pielonefritis. Es la infeccién bacteria-
na del parénquima renal y del sistema
pelvicaliceal. La infeccién puede ser pri-
maria del rifién y vias urinarias o secun-
daria a bacteriuria generalizada con siem-
bra de infecciones a otros érganos. En
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este ultimo caso se prefiere hablar de ri-
Adén de bacteremia o de septicemia, ya
que la evolucién y la sintomatologia se
apartan totalmente de lo que ocurre cuan-
do la infeccidén es renal exclusivamente.

La comprobacién de la involucracién
renal y pelvicaliceal del proceso infeccio-
so es dificil de establecer sobre bases cli-
nicas solamente, aunque puede sospechar-
se cuando existe fiebre, malestar general,
dolor lumbar, bacteriuria y piuria. Oca-
sionalmente en lactantes menores se agre-
gan signos de insuficiencia renal que apo-
yan la localizacién parenquimatosa de la
infeccidn.*®

Recaida. Es la reaparicién de la sin-
tomatologia urinaria con persistencia del
mismo germen aislado en el urocultive
durante el primer ataque.

Reinfeccicn. Es la reaparicién de la
sintomatclogia con hallazgo en el urocul-
tivo de un germen diferente ¢ el mismo
germen pero con distinto serotipo al en-
contrado en la primera infeccién.

Diagnostico

En teoria, el diagnéstico de patologia in-
fecciosa en un 6rgano o sistema requiere
dos comprobaciones basicas: la presencia
del agente causal y la demostracion de la
lesién histopatolégica por él determinada.

En la practica, tal cosa resulta dificil
de conseguir, por la dificultad en el ac-
ceso a Organos vivos o por las caracterfs-
ticas de las lesiones y por lo tanfo, la ma-
yoria de las veces el médico debe emplear
datos parciales e indirectos para estable-
cer un diagndstico.

Las infecciones del aparato urinario ne
escapan a esta regla. La demostracién de
la lesién histopatolégica y del agente cau-
sal en las mismas, tanto en parénquima
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renal como en las vias urinarias es arduo,
no tanto por la dificultad en el acceso a
los mismos, sino mds bien por la carac-
teristica focal de las lesiones y otros fac-
tores atn no bien aclarados.

La biopsia renal y el nefrocultivo, que
serfan tedricamente los procedimientos
mas precisos en el diagndstico de pielo-
nefritis, resultan entonces de valor limi-
tado y por lo tanto, es necesario recurrir
a otros procedimientos indirectos, obvia-
mente sujetos a error.

Asi, al pretender demostrar la lesién
inflamatoria por la presencia de un ni-
mero aumentado de leucccitos en Ia ori-
na (leucocituria o piuria) surgen dificul-
tades en la interpretacion de los hallazgos,
tanto en lo que respecta al namero de
células como a su origen; una leucocituria
puede deberse a “contaminacién” por flu-
jo o inflamacién de los genitales externos
u obedecer a causas no infecciosas (lupus
sistémico )., Por otra parte, una infeccidn
urinaria crénica puede cursar sin leucoci-
turia significativa.

La demostracién del agente causal se
basa en el cultivo de la orina (bacteriu-
ria ), pero las dificultades en la obtencién
de la muestra, su facil contaminacién y
otros multiples factores como la presencia
de antimicrobianos en la orina, la existen-
cia de formas no cultivables de bacterias
o de lesiones cerradas, conspiran contra la
eficacia del procedimiento.

Por lo expuesto, se comprende el alto
riesgo de error que encierran los medios
de diagndstico en esta enfermedad y se
explica la frecuencia con que se hacen
diagnésticos equivocados, tanto por omi-
$16N COMO POT EXCeso.

La utilizacién de los procedimientos
diagnésticos y la interpretacién de los re-
sultados requiere una valoracidn clinica
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cuidadosa que permita configurar un
diagnéstico certero. La estrategia terapéu-
tica exige ademds conocer la localizacion
de la lesién, la existencia de anomalias
estructurales o dindmicas del sistema uri-
nario que posibilitaron el origen o la per-
sistencia de la infeccién y finalmente el
estado de la funcién renal. Estos cono-
cimientos requieren la utilizacién de otros
procedimientos auxiliares que complican
atn més la elaboracién diagnéstica, in-
troduciendo nuevos factores de error y
una sobrecarga material y técnica. Es pre-
ciso conocer el valor real de cada recurso
para emplearlo correctamente cuando sea
necesario y para poder interpretar correc-
tamente sus resultados.

Bajo este punto de vista se analizan
primero los recursos disponibles en la ac-
tualidad, su técnica, indicaciones e inter-
pretacién, para luego definir una sistema-
tizacién en su empleo a fin de conseguir
los mejores resultados con un minimo de
recursos.

Diagndstico de la infeccion

Este se basard en los siguientes datos:

Manifestaciones clinicas. Las mismas
han sido analizadas al hablar de la clini-
ca de la enfermedad. Su aporte al diag-
néstico tiene el valor de orientacion, por
lo que obviamente debe ser completado
con datos auxiliares.

Examen de la orina. Desde su simple
observacién macroscdpica hasta los més
complejos procedimientos de laboratorio,
se ha ideado una gran variedad de técni-
cas de laboratorio para contribuir al diag-
nbstico de infeccidn urinaria.

EXAMEN GENERAL DE ORINA, La pre-
sencia de orina recién emitida con olor
fétido y aspecto purulento es suficiente
para considerar infeccion urinaria, auan-
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que sin precisar el sitio de la infeccidn.
El pH se hace alcalino, la mayoria de las
veces debido al desarrollo de gérmenes
como Protexs, que disocian la urea en
amoniaco en la orina vesical y no indica
necesariamente incapacidad renal para aci-
dificar la orina, excepto en pielonefritis
del lactante, cuando se acompafia de in-
suficiencia renal aguda o en pacientes
adultos con piclonefritis crénica azoté-
mica.

La densidad urinaria y la osmolaridad,
tienden por le general a ser bajas, indi-
cando reduccidén en la capacidad de con-
centrar la orina, la que se explica por la
localizacién de la infeccidn en el parén-
quima renal, fundamentalmente en la
zona medular.®t En este sitio se efectlian
los procesos de multiplicacion e intercam-
bio de contracorriente que determinan la
concentracién de la orina.*

la proteinuria puede faltar en infec-
cién urinaria; cuando existe, es ligera y
fugaz en casos de infeccién urinaria baja;
y més persistente pero sin llegar a ser im-
portante, en la pielonefritis.

El estudio del sedimento urinario es
fundamental y resalta por su importancia
la leucocituria. Aun cuando en 20 por
ciento de casos de pielonefritis compro-
badas por otros procedimientos suele no
encontrarse piuria, el hallazgo de esta al-
teracién es importante en el diagndstico
de infeccién utinaria. Una gran discre-
pancia ha existido acerca del nimero de
leucocitos por campo o por mililitro de
orina que debe considerarse patologico.

La tincién de Sternheimer-Malbin con-
siste en agregar dos gotas de colorante
(safranina y violeta) al sedimento urina-
rio, con lo cual los leucocitos provenien-
tes del parénquima renal toman un color
azul claro y permiten observar en su in-
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terior, la presencia de movimientos brow-
nianos, en tanto que los leucocitos pro-
venientes de infeccion urinaria baja, tifien
en azul oscuro.*® Bruciaga y colaborado-
res * corroboraron este heche en todos
los pacientes estudiados con urocultivos
positivos con mds de 100 000 col./ml.,
aunque también sefalaron la presencia
de leucocitos palidos en orinas de pacien-
tes con glemerulonefritis aguda. Aunque
esta prucba no es especifica de pielone-
fritis es de cierta aynda para fines de lo-
calizacién. Los movimientos brownianos
no parecen depender de la infeccién, sino
mas bien de la baja osmolaridad urinaria.
CUENTA MINUTADA EN ORINA DE TRES
HORAS. Bste método, preconizado ini-
cialmente por Hamburger,® sustituye al
recuento de Addis sin requerir dieta seca
previa ni recoleccién prolongada. Sus re-
sultados en nifios normales son consisten-
tes y las cifras encontradas en lactantes
sanos son hasta 2 000 leucocitos por mi-
nuto.”® En 52 lactantes con sospecha de
infeccién urinaria se encontraron 14 con
mis de 2 000 leucocites por minuto; cin-
co de ellos exhibian més de 20 leucocitos
por campo a seco fuerte en el examen
rutinario de orina y en los nueve restan-
tes este examen fue normal. Los cinco
casos en que hubo leucocituria por ambos
métodos presentaron tres urocultivos po-
sitivos.”” Este hecho sefiala que se obtie-
nen menos resultados falsos positivos con
la cuenta minutada, pero en general esti
sujeta a los mismos factores de error que
el examen rutinario de orina.
BACTERIOLOGIA. 1) Tincién de la ori-
na por el método de Gram. El procedi-
miento consiste en hacer un frotis por ex-
tensién en un portaobjetos con una gota
de orina sin centrifugar, fijarla, tefiirla
con el colorante de Gram y observar la
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preparacion en el microscopio de inmer-
si6n.* El hallazgo de bacterias con este
método correlaciona con el resultado po-
sitivo de urocultivos con mas de 100 000
col./ml. en mis de 90 por ciento de los
casos. En nuestro laboratorio se estudia-
ron 38 nifios con urocultives positivos con
mis de 100 000 col./ml. y en 36 de ellos
la tincién de Gram habia sido positiva.®

2) Urocultivo. «) Recoleccion de la
muestra. La orina para estudio bacterio-
légico puede obtenerse en tres formas:
miccién espontdnea, cateterismo vesical y
aspiracién suprapuabica.

En los nifios mayores de dos afios que
controlan sus esfinteres, se utiliza el pri-
mer procedimiento, obteniendo orina de
la mitad de la miccidn.

Es en los lactantes cuando se plantean
dificultades técnicas en la recoleccidn pues
la obtencién de orina por miccién espon-
tinea no siempre es posible de conseguir
o la calidad de la muestra es deficiente.
Por ello se emplean otras técnicas como
el sondaje vesical y la aspiracién supra-
pabica. El primero de ellos consiste en la
introduccién de una sonda Nelaton en
vejiga a través de la uretra, un acto rela-
tivamente traumitico, que arrastra gér-
menes situados en las porciones inferio-
res de la uretra hacia la vejiga y la orina
obtenida puede verse contaminada con di-
chos gérmenes; existe por tanto, riesgo
de lesiones traumiticas y de infeccidn as-
cendente yatrbgena, por lo que este pro-
cedimiento ha sido relegado a muy pocos
casos en que resulte imposible obtener
orina por miccidén esponténea o por aspi-
racién supraptibica (nifics graves, en es-
tado de choque o deshidratacién). En
cuanto a la aspiracién suprapubica, méto-
do introducido per Pryles, su utilidad es
innegable, ya que permite obtener orina
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ditectamente de vejiga; sin embargo, re-
sulta también traumitico y la obtencion
de la orina no siempre es posible, requi-
riéndose imprescindiblemente una vejiga
llena, lo cual limita su empleo a casos es-
peciales de duda diagndstica. Este proce-
dimiento evita los gérmenes uretrales,
pero no distingue infeccion vesical de in-
feccién urinaria alta.

Lo expuesto permite concluir que aun
en lactantes se debe preferir la miccidn
espontinea en primera instancia, adoptin-
dose todos los cuidados necesarios para
que la muestra sea vilida.

5) Urocultivo de la porcion media del
chorro (en tres dias consecutivos). Con
los requisitos adecuados de antisepsia se
practicaron en 52 lactantes sospechosos

30000 _

Ne DE LEUCOCITOS/minuto
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4 Resultado de la prucba provo-
cativa con esteroides en un nifio
con sospecha clinica de pielone-
fritis. Los resultados negativos de
urocultivo, cuenta minutada y ac-
tividad de beta glucuronidasa uri-
naria se hacen fuertemente positi-
vos a partir de las 24 horas de
la aplicacién de betametasona.
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de infeccién urinaria,” El primer urocul-
tivo resultd positive (con mds de 100 000
col./ml. de orina) en 22, aislindose L.
coli en doce ocasiones, y otros gérmenes
(P. mirabilis, Klebsiella, Paracolon y Sai-
monella) en diez. Bl segundo urocultivo
dio resultados positivos en 15 casos (10
con E. coli y 5 con otros gérmenes) y el
tercer urocultivo fue positivo en diez oca-
siones solamente, habiéndose aislado ex-
clusivamente E. coli. En uno de estos
casos con tres urocultivos positives, los
resultados habian sido previamente nega-
tivos pero en vista de la fuerte sospecha
diagnéstica se hizo prueba de reactivacién
con corticosteroides que hizo positivos los
urocultives, la cuenta minutada y la acti-
vidad urinaria de betaglucuronidasa.
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¢) Uroccultivo por puncién vesical. Se
practicé en 16 de 22 pacientes que habfan
tenido uno o mis urocultivos positivos
mediante la técnica de puncién suprapii-
bica.’” La razén fue que cinco de ellos
presentaban fimosis irreductible y en 11
no existia leucocituria por lo que se sos-
pechaba contaminacién. Los resultados
fueron negativos en todos.

d) Urocultivo de orina “ureteral”
(técnica de Fairley).® Esta técnica consis-
te en el cultivo de tres muestras consecu-
tivas de orina uretérica obtenida después
de lavado vesical con solucién antiséptica
y vaciamiento de la vejiga. Se practicé en
9 de 10 pacientes que tuvieron urocultivos
estindar positivos en tres ocasiones; los
resultados fueron positivos en un solo
caso. En ofro paciente se positivizd la
prueba después de reactivacion con este-
roides.5®

¢) Prueba provocativa con corticoste-
roides.” En un caso de los 52 nifios sos-
pechosos de pielonefritis en que reitera-
damente habian salido sus urocultivos
negativos, pero con fuerte sospecha clinica
de tratarse de esta entidad, se efectud la
prueba provocativa con esteroides (apli-
cando 4 mg. de betametasona intravenosa
y recogiendo orina para cultivo a las
24-48 y 72 hs.) con resultado positivo
(fig. 4). En cuentas minutadas se encon-
traron més de 2 000 leucocitos por mi-
nuto después de la prueba, en tanto que
habjan sido normales antes de la admi-
nistracién de corticosteroides. Igualmente,
la actividad de betaglucuronidasa urinaria
mostré valores anormales después de la
prueba.ts

El caso anterior ratifica los resultados
obtenidos en un estudio previo de 37 ni-
flos de ambos sexos con sospecha de pie-
lonefritis pero cuyos urocultivos habfan
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sido reiteradamente negativos; en ellos se
practic6 la prueba de reactivacién con pi-
rdgeno bacteriano y con betametasona por
via endovenosa y se encontraron siete ca-
sos con resultados positivos que después
de tratamiento mostraron valores dentro
de lo normal ™ (fig. 5).

Diagndstico topogrifico

Dalos ¢linicos. En teoria podria dife-
renciarse una pielonefritis de una cistitis
por las diferentes manifestaciones clinicas
en uno y otro caso; sin embargo, ni la
ausencia de compromiso del estado ge-
neral excluye pielonefritis, ni la presencia
aislada de sintomas districos es privativa
de una cistitis y esto es mds valedero
cuando mds pequefio es el paciente; por
lo tanto los sintomas y signos clinicos son
datos equivocos en la interpretacion de la
localizacién de la infeccidn y sélo deben
tomarse como orientadores.

Procedimientos de laboratorio. Los da-
tos aportados por el examen general de
orina tampoco son definitivos; el hallazgo
de células de Stenheimer-Malbin no pa-
rece exclusivo de la pielonefritis y los
cilindros leucocitarios no son hallazgos
constantes en la misma. Esta situacién in-
dujo al empleo de otros procedimientos,
de los cuales los mds ttiles son:

PRUEBA DE CAPACIDAD DE CONCEN-
TRACION RENAL. La eficiencia de la ca-
pacidad de concentracién renal se juzga
midiendo la maxima osmolaridad urina-
ria obtenida después de un estimulo an-
tidiurético adecuado tal como la supresién
de liquidos o la aplicacién de hormona
antidiurética. Diversos autores han sefia-
lado la reduccién en la capacidad de con-
centrar la orina en pacientes con pielone-
ffiti5.4'7= G4, 69, 71
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a los 15 y 30 dias de tratamiento.
Obsérvese la normalizacién de los
MISMOs,

En nifios basta con suprimir los liqui-
dos durante la noche, por un periodo de
12 horas hasta colectar muestras de las
dos primeras micciones de la mafiana. La
osmolaridad urinaria se determina mi-
diendo la depresién del punto de conge-
lacién en un osmémetro.®* En 26 nifos
con pielonefritis estudiados en el Hospi-
tal Infantil de México se encontraron os-
molaridades inferiores a 600 mOsm/L.**

Reeves y Brumfitt encontraron osmola-
ridades por debajo de 750 mOsm/L. en
30 por ciento de embarazadas bacteritri-
cas, en tanto que sdlo en un paciente sin
bacterjuria se encontré osmolaridad baja.
Estos autores encontraron una gran cortre-
lacién entre el hallazgo de osmolaridad
baja y titulo alto de hemaglutinacién que
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detecta la presencia de anticuerpos en el
suero del paciente contra los agentes bac-
terianos causantes de infeccién.™
ACTIVIDAD ENZIMATICA URINARIA, La
presencia de lisosomas en las células tu-
bulares e intersticiales renales hizo pre-
sumit que los procesos inflamatorios bac-
terianos que alli se localizaron podian
producir su ruptura y la liberacién de en-
zimas en ellas contenidas. Légicamente
se verian en la luz tubular aumentando
la actividad enzimatica en la orina.™
Bank y Bailine ™ estudiaron la activi-
dad urinaria de la betaglucuronidasa en
pacientes con infeccién utinaria, habien-
do encontrado un franco awmento en los
casos de pielonefritis, en tanto que en pa-
cientes con cistitis los niveles eran seme-
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jantes a los encontrados en sujetos sanos.
Estos mismos hallazgos se han hecho en
estudios efectuados en el Hospital Infan-
til de México; sin embargo, también se
encontraron niveles elevados de betaglu-
curonidasa en algunos pacientes con sin-
drome nefrético, glomerulonefritis e in-
suficiencia renal aguda y al practicarles
biopsia renal percutinea se pudo demos-
trar que el aumento de actividad enzimé-
tica corria paralelo al dafio tibulo-inters-
ticial.”™ Este hecho le resta desde luego
especificidad al método con respecto a la
ctiologia infecciosa, pero serd util para
fijar Ia localizacién renal una vez demos-
trada la infeccién urinaria por otros pro-
cedimientos.

DETERMINACION DE ANTICUERPOS SE-
RICOS Y URINARIOS. Cuando la infeccién
se asicnta en el parénquima renal, apare-
cen en el suero anticuerpos contra el anti-
geno "'0” de las bacterias gramnegativas
causantes de la infeccién. Estos anticuer-
pos han sido puestos en evidencia por
la técnica de la hemaglutinacién o directa-
mente por aglutinacién bacteriana.™

Los titules de aglutinacién son bajos
cuando la infeccidn se localiza en las vias
urinarias bajas o cuando se trata de gér-
menes de contaminacién.

Los resultados obtenidos por Percival
y Brumfitt 7 en mujeres embarazadas con
pielonefritis y en nifios por Winberg ™
son bastante significativos; en nuestro me-
dio con alta prevalencia de infecciones en-
téricas por gérmenes gramnegativos harfa
falta aclarar si los resultados no serian al-
terados por esta circunstancia.

Biopsia renal. La naturaleza focal de
las lesiones limita su utilidad, pero ha ser-
vido para efectuar el diagnéstico diferen-
cial con nefropatias crénicas intersticiales
no bactetianas.
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Este procedimiento se practica por via
percutinea y tiene por objeto estudiar un
pequefio espécimen de tejido renal por
bacteriologia, por inmunofluorescencia y
por histologfa.™: =

El nefrocultivo es ordinariamente ne-
gativo en casos comprobados de pielone-
fritis; ** sin embargo, en el Ginico caso en
que se practicé del estudio de 52 lactan-
tes con sospecha de infeccién urinaria dio
resultados positivos, habiéndose aislado E.
coli que fue el misme germen que se ha-
bia encontrado en tres urccultivos con la
técnica de Fairley.®” Tratando los cortes
de la biopsia con antisuero especifico del
germen aislado, conjugado con fluores-
ceina, dio resultados positivos identifican-
do al antigeno bacteriano en el tejido re-
nal. Al examinar el espécimen tefiide con
hematoxilina eosina al microscopio 6ptico
solamente se observaron lesiones de de-
generacién vacaolar en los tibulos.

Salvo la técnica de inmunofluorescen-
cia que es capaz de proporcionar datos
positivos en mayor extensién de la mues-
tra, el hallazgo de lesiones inflamatorias
o de microabscesos en el tejido renal pue-
de deberse al azar, por lo que este proce-
dimiento, que en manos adiestradas tiene
muy escasa morbilidad, no debe aconse-
jarse como método de diagndstice ruti-
nario. En los casos que se supone de pie-
lonefritis cronica, sin embargo, ha dado
muy buenos resultados al detectar otros
padecimientos que no eran sospechados
por la clinica como hipoplasia, nefronop-
tisis y poliarteritis nudosa.

Diagndsiico de anomalias wroldgicas
estructurales, dindmicas y de obstruccion

Procedimientos radioldgicos. RADIO-
GRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN. Es éste un
procedimiento radiolégico ripido y sen-
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cillo, que permite visnalizar ambas imad-
genes renales apreciando asi su forma y
tamafio, y por otra parte diagnosticar la
existencia de cdlculos, ya sea en rifién o
en vias urinarias y de tal manera estable-
cer la patologia que favorecid la instala-
ci6n de la infeccidn urinaria.

Puede ser de utilidad en la etapa agu-
da de la infeccién con fines orientadores,
sobre todo si el cuadro infeccioso se acom-
paiia de dolores tipo célico que sugieran
litiasis.

UROGRAFIA EXCRETORA., Cldsicamente
la urografia excretora es el método de
eleccién para estudiar el aparato urinario.
El valor de la misma es indiscutible, por
cuanto permite determinar las caracteris-
ticas anatémicas y funcionales de ambos
rifiones, la estructura del sistema colector
y uréteros, y finalmente la vejiga. Ya que
son mas frecuentes las obstrucciones del
sistema utinario bajo, no siempre su re-
sultado es categbrico y por otra parte no
es posible hacer diagnéstico de reflujo
vésico-ureteral, La urografia estd indicada
en todos los casos de infeccidn urinaria
cuando se haya controlado el episodio
agudo y su valor se refiere especialmente
a la medicién del parénquima renal (mé-
todo de Hodson) y a la presencia de cam-
bios que indicarin obstruccién o infla-
macion, ¥ #

URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL. Esel
complemento obligado de la urografia
excretora y tiene las mismas indicaciones
que aquella. El objetivo bésico que se
persigue con su utilizacién es la demos-
tracién de la existencia de anomalias es-
tructurales del sistema urinario bajo y
fundamentalmente de la existencia de re-
flujo.s®

La uretocistografia debe hacerse bajo
pantalla fluoroscépica efectuando tomas
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radiograficas en distintas condiciones de
llenado wvesical y en posicion anteropos-
terior y oblicua. El estudio del acto de la
miccidn es de especial importancia y tam-
bién las caracteristicas postmiccionales de
la vejiga.

Procedimientos uroldgicos. CALIBRA-
CION URETRAL. Ya que la interpretacion
radiolégica de Ja forma y calibre de la
uretra puede proporcionar datos equivo-
cos, se hace necesario recurrir en ciertos
casos a la calibracién uretral, especialmen-
te cuando se trata de niflas con infeccién
recurrente.™*

Lyon y Smith 5° renovaron el entusias-
mo sobre el uso de las bujias calibradoras
para localizar sitios de estrechamiento de
la uretra distal.

La estenosis uretral no parece ser, sin
embargo, un padecimiento frecuente y el
sitio aparentemente estrecho corresponde
habitualmente a la zona donde la uretra
penetra en la membrana perineal. Por
otra parte se ha demostrado que la este-
nosis uretral no modifica la resistencia al
vaciamiento de la vejiga, resultando mis
importante el patrén miccional come cau-
sa de infecciones recurrentes.

En la prictica se ha comprobade que
la dilatacién acompafiada de meatotomia
puede beneficiar a pacientes con infeccién
recurtrente, ya que modifica el patrén mic-
cional al determinar un flujo urinario la-
minar en lugar del “'remolino’’ que puede
arrastrar gérmenes desde la uretra distan-
te a la vejiga. Esta situacién justifica el
empleo de la calibracidn uretral como un
procedimiento electivo.

cisToscopiA. Es la forma mis tradi-
cional de examinar las vias urinarias y
mediante ella pueden ser inspeccionados
la uretra, vejiga y los orificios de desem-
bocadura uretral. Ademés es posible ca-
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teterizar los uréteros para ampliar el es-
tudio uroldgico, ya sea tomando muestras
de orina utetérica o a fin de inyectar sus-
tancia de contraste (pielografia retrogra-
da).

Es posible diagnosticar, mediante cis-
toscopia, la presencia de vilvulas ure-
trales, estrechamientos del cuello de la
vejiga, fendmenos inflamatorios en la mu-
cosa vesical, diverticulos y trabeculaciones
y ureterocele y lo que es muy importante,
estudiar las caracteristicas de los orificios
de desembocadura ureterales, Estos adop-
tan distintas formas cuando la vejiga estd
distendida, de acuerdo con lo cual puede
hacerse la siguiente clasificacidn:

Grado 0: forma de “cono”

Grado 1: forma de "estadio”
Grado 2: forma de "herradura”
Grado 3: forma de "hoyo de golf”

Por otra parte, la longitud del urétero
submucoso por estimacién directa y la lo-
calizacién del orificio hacen distinguir
tres tipos de trigono: tipo A: posicién y
longitud normal; tipo B: orificio media-
namente lateralizado y longitud mediana;
tipo C: orificio completamente laterali-
zado y pequeda longitud.

De acuerdo con estos datos, se conside-
ra que un reflujo con desembocadura ure-
teral grado 0 6 1 y con trigono tipo A o
B puede ser manejado en forma conser-
vadora, mientras un reflujo con orificio
grado 2 6 3 y con trigono tipo C requiere
cirugia.®

CISTOMANOMETRIA. En aquellos pa-
cientes con infecciones recurrentes en
quienes no puede ser demostrada una
malformacién estructural, la cistomano-
metria es un procedimiento de utilidad,
al permitir determinar las presiones in-
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travesicales y de tal manera estudiar la
capacidad del érgano para su vaciamiento.
Se pueden detectar asi trastornos dindmi-
cos como la vejiga neurogénica y ademds
existe la posibilidad de auxiliar en la ca-
lificacién de un reflujo, cuyo significado
serd distinto seghn la presién intravesical
que se produzca.®

PIELOGRAFIA ASCENDENTE. Es un pro-
cedimiento cruento y riesgoso, por lo que
su uso esti restringido a casos especiales,
en los cuales los métodos anteriores no
hayan conseguido aclarar el diagnéstico
o cuando el grado de insuficiencia renal
del paciente no permita obtener una bue-
na imagen de pelvis y cilices en la uro-
grafia excretora.

Puede hacerse en la misma sesién que
la calibracién uretral, la cistoscopia y la
cistomanometria,

CINERRADIOGRAFIA. Es el procedimien-
to de eleccién para el estudio de la dind-
mica del drbol urinario, pues permite
visualizar la secuencia de vaciamiento uri-
nario. De tal manera, pueden apreciarse
reflujos minimos ¢ intermitentes que pa-
san inadvertidos con les ctros métodos.
Su mayor costo y la complejidad técnica
limitan su empleo a centros especializa-
dos, aunque afortunadamente no es im-
prescindible su utilizacién ya que con las
técnicas propuestas previamente puede
configurarse un diagnéstico preciso en la
mayoria de los casos.®

Estudios radioisotdpices. El centelleo-
grama estitico y el dindmico pueden ser
requeridos en algunos pacientes a fin de
estudiar la morfologia renal y la dindmi-
ca de las vias urinarias respectivamente.?

Diagnéstico de suficiencia renal

El diagnéstico topogrifico implica tam-
bién el estudio del compromiso parenqui-
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matoso en la infeccién. Otros procedi-
mientos habitualmente empleados en la
investigacién de la funcién renal comple-
mentarin a los anteriores. En conjunto,
es posible obtener una nocién cabal de la
capacidad funcional renal, hecho que re-
viste particular interés en el planeamiento
terapéutico.

La sola enumeracién de los estudios
requeridos para efectuar un diagnéstico
completo en algunos pacientes reafirma la
aseveracién inicial sobre las dificultades
en el mismo y pone al descubierto la li-
mitacién del conocimiento médico. Asi
mismo, la complejidad técnica y el costo
de estos procedimientos hacen poco pric-
tica y muy cara la elaboracién diagnéstica
integral.

Asi pues, la metodologia diagnéstica
puede dividirse en dos etapas, la primera
o bésica, puede estar a cargo del pediatra
y la segunda o electiva requiere la inter-
vencién de un equipo médico especiali-
zado:

a) Estudio bdsico: comprende la de-
mostracién de la infeccién y el estudio
radiolégico del 4rbol urinario (urogra-
ma, uretrocistografia), eventualmente
complementados con pruebas minimas de
suficiencia renal que indiquen ademds, to-
pografia de la infeccién (prueba de con-
centracidn urinaria).

#) Estudio electivo: comprende el es-
tudio uroldgico, un estudio funcional y
topogrificos exhaustivos y eventualmente
la biopsia renal.

Los pacientes en quienes se demuestra
anomalia urolégica con el estudio bisico
deben ser sujetos al estudio electivo. Este,
por otra patte, serd necesario cuando per-
sista la infeccién o recurra y cuando el
estudio bdsico no pueda demostrar nin-
guna anormalidad o causa predisponente.

INFECCION URINARIA EN EL NINO

Tratamiento

La logistica del tratamiento de las infec-
ciones del aparato urinario comprende
aspectos muy variados, que necesariamen-
te deberan tenerse en cuenta en beneficio
del éxito terapéutico; sin duda esto con-
fiere complejidad al problema y explica
la elevada proporcién de fracasos que se
producen cuando se emplean esquemas de
tratamiento que contemplan s6lo aspectos
parciales de la enfermedad. No es posible
adecuar un mismo esquema para todos
los pacientes, porque no es igual la situa-
cion de un recién nacido con rifién de
septicemia, la de un lactante con infec-
cién asociada a malformacién urolégica
obstructiva, la de una nifia escolar con cis-
titis aguda o la de un adolescente con
piclonefritis ¢ insuficiencia renal cronicas.
Por su parte, las infecciones recurrentes
en nifios con vias urinarias normales plan-
tean un problema terapéutico especial y
en fin, un buen nimero de pacientes ex-
hiben sintomas de infeccién sin que pue-
da demostrarse la misma y otros padecen
infecciones asintomdticas que se detectan
accidentalmente.

Cada grupo merece entonces una con-
ducta particular y mis atn el plan tera-
péutico debe ser elaborado para cada pa-
ciente de acuerdo con sus caracteristicas
individuales y el resultado del estudio
diagnéstico completo.

Es preciso reconocer también que la
claboracién diagndstica y la terapéutica
deben estar consistentemente imbricadas
formando parte de una conducta médica
racional y eficiente, cuyo resultado no sea
simplemente una manipulacién rigida y
academista sino la solucién integral del
problema del paciente.

El requisito basico se ha establecido ya;
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es la demostracién de la infeccidn con
certeza. Conseguido esto debe iniciarse la
terapéutica, empleando adecuada y enér-
gicamente los recursos disponibles para
erradicar la infeccién y restablecer la nor-
malidad del tejido lesionado. Una vez
controlado el episodio agudo, se comple-
tard el diagnéstico en la forma antes men-
cionada, a fin de establecer el plan tera-
péutico mis apropiado para tal paciente.
Sélo en casos muy especiales, como en las
infecciones asintomdticas, en los casos re-
currentes y en piclonefritis cronica, se
justifica diferir el comienzo de la terapéu-
tica hasta haber completado todas las eta-
pas diagndsticas, con la finalidad de ha-
cer més dirigida y eficaz la accién tera-
péutica.

Los factores a tener en cuenta en la
indicacién terapéutica se agrupan en:

) Tactores dependientes del paciente:
edad, sexo, presencia de anomalias o en-
fermedad urolégica asociada, alteraciones
de la funcién renal y existencia de otro
padecimiento.

b) Factores dependientes de la enfer-
medad: agente causal, virulencia, topo-
grafia de la lesién, origen, patogenia y
estadio evolutivo de la infeccion.

¢) Recursos terapéuticos: en este as-
pecto debe recordarse que cada uno tiene
un objetivo preciso y por lo tanto su em-
pleo debe regirse por un estricto criterio
clinico.

No debe perderse de vista que €l ob-
jetivo fundamental del tratamiento es el
de evitar la produccién de un dafio renal
irreversible que lleve al paciente a la ure-
mia crénica, y esto implica estar realizan-
do también medicina preventiva.

Merecen considerarse separadamente
los recursos terapéuticos disponibles y su
aplicacién en cada forma de infeccidn.
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Recursos lerapéuticos

Medidas generales. Reconociendo que
la colonizacién bacteriana en las vias uri-
narias es favorecida por condiciones pro-
pias del aparato urinatio normal y por
otras agregadas, ya sean locales o genera-
les, es comprensible que al mismo tiempo
que se utilicen drogas que afectan el de-
sarrollo bacteriano, deban ser empleadas
también otras medidas tendientes por un
lado, a mejorar las condiciones defensivas
del organismo y por otro a favorecer la
accién del firmaco antimicrobiano,

Los efectos de estas medidas son de por
si solos limitados y su empleo se concibe
como coadyuvante del resto de la tera-
péutica.

PROMOVER LA DIURESIS. El simple au-
mento del aporte liquido habra de con-
seguir este efecto en un rifién sano; en
otros casos puede ser necesario el empleo
de diuréticos. El aumento de flujo uri-
nario que se consigue de esta manera, co-
rrige el estancamiento de la columna de
orina a nivel tubular y disminuye la hi-
pertonicidad, con lo que el desarrcllo bac-
teriano en la medula es més dificil.

Por otra parte, un buen flujo en las
vias urinarias impide que los gérmenes se
acantonen y finalmente, al condicionar po-
liuria se protege al sistema urinario con-
tra la colonizacidn bacteriana y se facilita
la eliminacién de éstas.

Esta medida es til en la pielonefritis
aguda, en las cistitis y en las infecciones
urinarias recurrentes. En el rifién de sep-
ticemia y en la pielonefritis crénica con
insuficiencia renal, el aporte excesivo de
agua puede ser perjudicial.

FACILITAR EL VACIAMIENTG VESICAL,
Esta medida es complementaria de la an-
terior y tiene iguales indicaciones.
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Se debe ensefiar al paciente a efectuar
vaciado vesical a intervalos regulares du-
rante el dia (cada hora o cada dos horas)
y siempre antes de dormir en la noche.
En las infecciones recurrentes se aconseja
también indicar al paciente que orine en
tres tiempos, con lo que se consigue un
mejor control de la vejiga, corrigiendo
de tal manera el patrén miccional, que es
cansa de la recurrencia del procese infec-
cioso.5

El vaciamiento de la vejiga tiende a
evitar, fundamentalmente, la persistencia
de residuo miccional que favorece el de-
sarrollo bacteriano al impedir que el ger-
men se ponga en contacto con la pared
vesical.®® Por otra parte, el residuo y el
llenado vesical favorecen la persistencia
de reflujo y esto condiciona la permanen-
te posibilidad de ascenso de la infeccién.

ADECUAR EL pH URINARIO. Esta me-
dida fue propuesta por Brumfitt * y des-
de entonces se Ja ha usado con regulari-
dad en algunos centros, mientras otros
piensan que carece de validez prictica.
Ciertamente, es dificil conseguir una bue-
na reduccién o elevacion del pH urinario,
requiriéndose del empleo de altas dosis
de firmacos acidificantes o alcalinizantes
respectivamente lo que puede no ser to-
lerado por €l paciente e inclusive resultar
perjudicial; por otra parte no es seguro
que se obtenga adecuada modificacién de
la reaccién de la orina en pleno parén-
quima renal donde es mis necesario lo-
grar una efectividad 6ptima de los anti-
mictobianos.

La utilidad de esta medida parece
restringirse en la actualidad a aquellos
pacientes con infeccién recurtente que
requieren terapéutica antimicrobiana pro-
longada y en pacientes urolégicos con
funcién renal normal, en quienes sea di-
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ficil la erradicacién bacteriana. No debe
emplearse en pacientes con infeccién aso-
ciada a insuficiencia renal, ya sea aguda
o cronica.

Las drogas que requieren una modifi-
cacién del pH para mejorar su efectivi-
dad son: «) kanamicina-gentamicina, pH
alcalino; %) nitrofurantoina-mandelami-
na, pH é4cido. Para las sulfamidas es va-
riable el pH efectivo de acuerdo al ger-
men presente y la ampicilina no parece
modificar su actividad de acuerdo al pH.

Cuando sea necesario alcalinizar la ori-
na, se emplea bicarbonato de sodio, mien-
tras que la acidificacién se logra con
metionina o cloturo de amonio o 4cido as-
corbico, Las dosis son variables para cada
paciente y deben ser administradas regu-
larmente durante el dia, controlando el
#H urinario hasta alcanzar el éptimo de-
seado.™

ELIMINAR LOS FOCOS DE INFECCION.
Se acepta que los gérmenes que infectan
las vias urinarias provienen del intestino
o del periné u drganos sexuales; ** % por
lo tanto, parece légico aconsejar medidas
tendientes a eliminar estos focos. Se ha
recomendado combatir la constipacién y
utilizar drogas que destruyen localmente
los gérmenes en el intestino como la neo-
micina. Sin embargo, los resultados no
parecen muy alentadores y la neomicina
puede traer fenémenos secundarios inde-
seables, especialmente cuando se le utiliza
por largo tiempo.

Por su parte, se han propuesto lavados
minuciosos de genitales externos y bafios
de regadera para evitar el ascenso de gér-
menes desde el exterior a las wvias uri-
narias.

La utilidad de estas medidas es discu-
tible y por tanto se reservarin para los
casos recurrentes que es cuando deben ex-
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tremarse los cuidados tendientes a evitar
las recaidas.

Los mecanismos de infeccién represen-
tados por el sondaje vesical y las manio-
bras de instrumentacién ureldgica deben
ser tenidos especialmente en cuenta, res-
tringiendo su uso al minimo indispensa-
ble y tomando precauciones especiales.®!

MEJORAR LAS CONDICIONES DEFENSI-
VAS DEL ORGANISMO Y COMBATIR LA SIN-
TOMATOLOGIA. Los pacientes desnutri-
dos, con sindrome nefrético, aquéllos con
enfermedades consuntivas o invalidantes
y finalmente, los que presentan déficit
inmunoldgico o reciben tratamiento con
drogas inmunodepresoras, estin en infe-
rioridad de condiciones frente a la infec-
cibn; ésta cierra un circulo vicioso del que
es dificil salir y por lo tanto, la terapéu-
tica antimicrobiana deberd acompafarse
de medidas cenducentes a lograr una me-
jorfa de las condiciones generales, como
es bdsicamente una alimentacién adecua-
da y la reposicién de las pérdidas protei-
cas o de otra indole. No esta clara la uti-
lidad del empleo de globulina gamma en
estos pacientes.

En cuanto a los sintomas districos, ha-
bitualmente se corrigen con la misma te-
rapéutica antimicrobiana y la promocién
de la diuresis; se debe ser parco en el
empleo de analgésicos y cuando estén in-
dicados, sélo administrarlos por corto
tiempo.

Drogas antimicrobianas. Constituyen el
cje de la terapéutica de las infecciones
urinarias, ya que gracias a su empleo es
posible obtener la curacién de esta pato-
logia y la prevencién del dafio renal. Se
comprende sin embargo, que existen si-
tuaciones donde los antimicrobianos tie-
nen limitaciones y por lo tanto su empleo
debe regirse por un estricto conocimiento
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de sus caracteristicas y acompafiarse de
las otras medidas complementarias. Du-
rante mucho tiempo se ha discutido sobre
la conveniencia del empleo de drogas de
efectividad tisular o urinaria, sobre las
dosis ttiles y el tiempo de empleo de las
mismas.®* Adn no existe acuerdo al res-
pecto pues no se dispene de un antimi-
crobiano que redina las caracteristicas con-
sideradas como ideales.

En la decision de elegir la droga miés
apropiada deben intervenir los siguientes
factores: @) actividad bactericida i vive;
&) actividad bactericida 7z vitro; ¢) difu-
sibilidad tisular y niveles urinarios; )
menor toxicidad; e) facilidad de admi-
nistracién y menor costo. Las drogas an-
timicrobianas de eleccién, especialmente
por ser efectivas frente a las enterobac-
terias habitualmente causantes de infec-
cién urinaria son:%" 9% %

ANTIBIOTICOS DE EFECTIVIDAD TISULAR

Ampicilina: es una penicilina semisinté-
tica, ttil frente a grampositivos y algunos
gramnegativos (E. coli, Protess mirabi-
lis), pero ineficaz frente a estafilococos
productores de penicilinasa, Klebiiella,
Pseudomonas y algunas cepas de Protens.
La dosis usual es de 75 a 150 mg./Kg./
dia, administrada por via bucal o paren-
teral en intervalos de 4 a 6 horas. Los
efectos colaterales son los de las penici-
linas y frecuentemente desencadena tras-
tornos gastrointestinales y moniliasis; esta
circunstancia, su alto costo y la temprana
resistencia bacteriana que se establece li-
mita su empleo al tratamiento inicial du-
rante siete a diez dias.

Gentamicina: resulta de gran utilidad
en las infecciones urinarias, al cubrir pric-
ticamente todo el espectro bacteriano cau-
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sante de las mismas. Alcanza niveles he-
miticos adecuados y difunde bien a los
tejidos, pero se excreta casi integramente
por el glomérulo sin reabsorberse en los
tibulos. La dosis usual es de 1 a 2 mg./
Kg./dia, administrada por via parenteral
en intervalos de ocho a doce horas.

Ha reemplazado practicamente a la ka-
namicina en los esquemas terapéuticos
actuales, por la similitud de su espectro
y su menor toxicidad; de todas maneras
puede también resultar ototdxica y nefro-
toxica, por lo que esta droga no debe
ser administrada por un periodo mayor
de siete dias.

Cefalosporinas: tanto la cefalotina
como la cefaloridina poseen accidn bacte-
ricida contra estafilococos y la mayor par-
te de'gramnegativos (E. coli, Klebsiella,
Protews mirabilis). Son drogas de baja
toxicidad y buena tolerancia y las dosis a
que se emplean son de 40 a 80 mg./Kg./
dia para la cefalotina y de 20 a 40 mg./
Kg./dia para la cefaloridina. Ambas se
administran por via parenteral a interva-
los de seis a ocho horas. Aunque no existe
suficiente expetiencia con su uso en in-
fecciones urinarias, parecen ser de gran
utilidad, especialmente por su baja toxi-
cidad. La aparicién de un nuevo derivado,
la cefaloglicina, de administracién por via
bucal ampliaria mas la aplicacidén pric-
tica de estos farmacos.

QUIMIOTERAPICOS DE EFECTIVIDAD
URINARIA. Nitrofurantoina: puede con-
siderarse basicamente un bacteriostatico
frente a grampositivos y gramnegativos
del grupo de las enterobacterias, con ex-
clusion de Prewdomonas aeruginosa. Las
altas concentraciones urinarias que alcan-
za la convierten en bactericida y esto es
mis efectivo cuando el pH de la orina es
dcido. Habitualmente no hay desarrollo de
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resistencia bacteriana lo que la hace espe-
cialmente 1til en tratamientos prolonga-
dos; por otra parte, su coste es menor que
el de otros farmacos. En cuanto a los fe-
noémenos téxicos que puede originar se
han descrito trastornos hematolégicos y
hepiticos y reacciones cutdneas; por estos
motivos no debe administrarse a recién
nacidos y cuando se le emplea por perio-
dos muy prolongados, es conveniente
controlar la funcién hepitica y el cuadro
hematoldgico. En la prictica, estas reac-
ciones adversas se ven con poca frecuen-
cia siendo en cambio mds comin la into-
lerancia gistrica, la que se controla admi-
nistrando la droga con los alimentos o en
forma de capsulas de capa entérica. La
dosis es de 7 mg./Kg./dia para el trata-
miento inicial y de 3 mg./Kg./dia para
mantenimiento; las dosis se reparten cada
6 a 12 horas administrindola por via bu-
cal. El uso de nitrofuranos por via in-
travenosa no cuenta atn con suficiente
experiencia clinica aunque pareciera muy
efectiva en el tratamiento de casos sépti-
cos graves,

La nitrofurantoina puede ser conside-
rada en la actualidad como la droga de
eleccion en el tratamiento de infecciones
del sistema urinario bajo, en la pielone-
fritis asociada con un antibi6tico y en la
terapéutica prolongada de las infecciones
intercurrentes o en pacientes uroldgicos
infectados.

Sulfamidas: al igual que la nitrofuran-
toina, son bacteriostiticas pero sus niveles
urinarios son muy efectivos, especialmen-
te frente a gramnegativos como Escheri-
chia coli y en menor medida, Klebsiella
y Proiens mirabilis. En la actualidad sélo
se emplean el sulfisoxasol y la asociacién
sulfametoxazole-trimetropina, el primero
a razén de 100 a 300 mg./Kg./dia y la
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segunda a 6 mg./Kg./dia. Ambas se ad-
ministran por via bucal pero mientras el
sulfisoxasol requiere periodos de seis ho-
ras entre las tomas, con la asociacién sul-
fametoxasole-trimetropina las dosis pue-
den espaciarse cada doce horas, lo cual
constituye una ventaja prictica. La tole-
rancia a las sulfamidas es buena y su costo
reducido; sin embargo, pueden determi-
nar efectos toxicos indeseables (reaccio-
nes alérgicas, cuadros hemoliticos, hepa-
titis) y se ha demostrado la produccién
de alteraciones en la flota intestinal *° Por
otra parte, no han resultado efectivas en
la prevencién de recurrencias.’® °¢ Las ra-
zones expuestas las coloca en desventaja
frente a los nitrofuranos y su empleo que-
dari entonces limitado a los casos en que
aquéllos no se hayan mostrado efectivos
o produzcan fendémenos de intolerancia.

Acido nalidixico: es efectivo contra to-
das las cepas de Proteus y Escherichia
coli, con actividad bacteriostifica. La ma-
yor parte se excreta por rifién lo que lo
hace fitil en las infecciones del sistema
urinario bajo no complicadas. La dosis
usual es de 50 mg./Kg./dia, administra-
do por via bucal, en dos a cuatro tomas
diarias. Su mayor costo, la produccién de
efectos toxicos indeseables (trastornos he-
matoldgicos, hepatitis y encefalopatia) y
el desarrollo temprano de resistencia bac-
teriana limitan su empleo a tratamientos
cortos de infecciones bajas.

Un compuesto similar, el dcido oxoli-
nico, mis recientemente comercializado,
parece més Gtil en tratamientos prolon-
gados.*” )

Han sido consideradas las drogas miés
empleadas en los casos habituales y con
las cuales el médico deberd manejarse ha-
bitualmente sin necesidad de recurrir al
empleo del antibiograma cuya utilidad
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parece muy limitada. Las pruebas de sen-
sibilidad #n wifre deben ser hechas por la
siembra en tubos y en casos muy determi-
nados como en las infecciones recurrentes
y en las pielonefritis cronicas.

Merecen considerarse las infecciones
por Psewxdomonar agruginosa y por esta-
filococo coagulasa positivo. En el primer
caso, la droga de cleccion es la carbenici-
lina, una penicilina semisintética cuya do-
sis es de 300 mg./Kg./dia empleada por
via parenteral (intramuscular o endove-
nosa) en intervalos de seis horas. En su
reemplazo puede usarse la polimixina. En
el segundo caso, la droga de eleccion es
la meticilina, a la dosis de 200 a 300
mg./Kg./dia por via parenteral en inter-
valos de seis horas. La rifampicina y las
cefalosporinas también han demostrado
eficacia.

ANTISEPTICOS URINARIOS

El mis empleado es el mandelato de me-
tenamina, el cual se desdobla en la orina
en dcido mandélico (su forma activa) y
formaldehido. Para una efectividad &p-
tima el pH urinario deberd ser de 5.5 o
menos; esto condiciona una desventaja y
por tanto su uso se restringe a4 casos uro-
légicos con infeccién e indemnidad de la
funcién renal, alternando con los quimio-
teripicos antes mencionados en tratamien-
to de mantenimiento.*

Tratamiento quirirgico. No es propd-
sito de este trabajo revisar los aspectos
quirdrgicos de las infecciones del sistema
urinario. Bastari mencionar que su em-
pleo estd indicado fundamentalmente
para cotregir las anomalias urolégicas aso-
ciadas y eliminar la obstruccion urinaria,

Es muy importante su indicacion for-
mando parte de un esquema racional de
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tratamiento y en conjunto con las otras
medidas mencionadas,

Orientacidn lerapéutica
en casos especiales

Rijién de sepricemia. Esta es una for-
ma especial de infeccidn parenquimatosa
secundaria 2 una bacteremia generalizada;
se presenta especialmente en recién naci-
dos y lactantes pequefios y su origen ha-
bitualmente es hospitalario. El compro-
miso parenquimatoso renal se acompafia
comtinmente de insuficiencia renal aguda
por necrosis cortical o medular.*

Todos estos aspectos deberdn ser con-
siderados en el tratamiento: las medidas
generales consisten en corregir la deshi-
dratacidn, el choque y los desequilibrios
hidroelectroliticos y 4cido-base; la insufi-
ciencia renal aguda, cuando esté presente,
se manejard en la forma habitual recor-
dando que en estos casos las medidas con-
servadoras y la antibioticoterapia tienen
prioridad sobre los procedimientos diali-
ticos. En cuanto a la antibioticoterapia, se
preferiri el empleo de antibidticos de
efectividad tisular con baja nefrotoxici-
dad; en este sentido, la asociacion de am-
picilina y gentamicina puede considerarse
de eleccion y las dosis serdn las mayores
posibles de acuerdo con la suficiencia re-
nal. La carbenicilina se indicard en infec-
ciones por Psendomonas y la meticilina
en la septicemia por estafilococo. En ca-
sos muy graves puede ocurrir una triple
asociacién antimicrobiana y en este aspec-
to podria ser de utilidad el agregado de
nitrofuranos por via intravenosa a la aso-
ciacion medicamentosa propuesta en las
lineas anteriores,

El tratamiento serd instituido tempra-
natnente, cuando se sospeche el padeci-
miento e inmediatamente después de to-
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marse los cultivos de sangre y orina para
confirmar el diagndstico. Los firmacos se
administrardn por via intravenosa a inter-
valos cortos de tiempo (#.gr. cada cuatro
horas) para lograr permanentemente ni-
veles bactericidas en sangre y tejidos; el
tratamiento se mantendrd durante siete a
diez dias.

Pielonefritis aguda. Esta situacién pue-
de presentarse en forma independiente
de un cuadro séptico en recién nacidos,
lactantes o nifios mayores, con o sin mal-
formacién urinaria obstructiva y con o
sin litiasis,

Ante la sospecha clinica, se tomarin
las muestras de orina para cultivo y se
comenzard de inmediato el tratamiento.
Como asociacién inicial més 1til se acon-
seja ampicilina-gentamicina en las infec-
ciones hospitalarias y en los casos mds
graves, y gentamicina-nitrofurantoina en
los pacientes ambulatorios que toleran la
via bucal. El tratamiento inicial se pro-
longaré por siete dfas, en el curso del cual
se valorard la efectividad de la antibioti-
coterapia utilizada, Controlado el episodio
agudo se mantendri el quimioterdpico
(nitrofurantoina) por dos semanas mds,
a2 dosis de mantenimiento.

Serdn aconsejadas también medidas ge-
nerales como la promocién de la diuresis,
el frecuente vaciamiento miccional y la
adecuacién del pH urinario. Cuando el
paciente esté libre de infeccién, se com-
pletaré el estudio diagnéstico tendiente a
demostrar la presencia de malformaciones
urinarias y planificar la vigilancia poste-
rior.

Pielonefritis crdnica con insuficiencia
renal. Es la culminacién habitual de in-
feccion urinaria prolongada en un pacien-
te con malformacién urolégica ebstruc-
tiva, ya sea porque pasé inadvertida o
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porque errores de manejo impidieron evi-
tar el dafo renal irreversible, Ademas,
algunos de estos nifios han sido operades
tardfamente y agregan a su padecimiento
primario la poce feliz situacién de tener
vejigas ileales, nefrostomias o sondas a
permanencia, lo cual agrava més la situa-
cién de invalidez fisica y psicologica. Su
manejo es obviamente muy complejo,
siendo la insuficiencia renal lo primordial
de tener en cuenta desde el punto de vista
terapéutico. Las medidas generales com-
prenden bisicamente un manejo dietéti-
co adecuado y el tratamiento sintomatico;
no siempre es posible recurrir a sobrecar-
ga de liquidos, vaciamientos frecuentes de
vejiga y modificaciones del pH urinatio,
ya que en algunos casos no pueden in-
dicarse.

La antibioticoterapia sélo consigue éxi-
tos parciales y transitorios, pero de todas
maneras es Gtil por cuanto mejora la fun-
cién renal al corregir los fenémenos in-
flamatorios del parénquima. Conviene
aislar el germen y efectuar prueba de sen-
sibilidad #%# witro, indicando entonces el
antibidtico de eleccién, el cual se admi-
nistrard en dosis e intervalos de tiempo
variables, de acuerdo con el deterioro de
la funcién renal. Ademds se prefiere en
estos casos efectuar curas cortas (7 a 10
dias) repitiéndolas siempre que el pa-
ciente recaiga. No parece eficaz la anti-
bicticoterapia prolongada.

Cistitis agnda y bacterinria asintomad-
tica. Se consideran conjuntamente por
cuanto el tratamiento es similar. El cua-
dro de cistitis aguda es habitualmente ti-
pico y luego de tomar orina para cultivo,
debe comenzarse el tratamiento. En cam-
bio, en las bacteriurias asintomaticas es
obligado tener tres cultivos positivos
(més de 100 000 colonias por mililitro
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de ofina) con la misma especie bacteria-
na y en cultivo pure.

Las medidas generales mencionadas al
comienzo son especialmente ffiles. En
cuanto a la antibioticoterapia, pareceria
razonable que la indicacién de un quimio-
terdpico resultara suficiente y efectiva-
mente asi ocurre la mayor parte de las
veces. Sin embatgo, muchos casos plan-
tean la duda de si la infeccién se halla
exclusivamente localizada en el sistema
urinario bajo y como tal cosa no siempre
puede ser demostrada, es aconsejable la
administracidn asociada de un antibidtico
durante los cinco primeros dias. La dura-
cién total del tratamiento serd de diez
dias, no requiriéndose por lo general una
terapéutica de mantenimiento. Al igual
que en las pielonefritis agudas, estos pa-
cientes deberdn ser exhaustivamente es-
tudiados cuando se haya controlado la
infeccién para establecer las bases del es-
quema terapéutico que en lo sucesivo
debe ser seguido.

Infecciones recurrentes. Es éste uno de
los problemas mds dificiles dentro de la
patologia infecciosa de las vias urinarias.
La recurrencia puede resultar de una re-
caida o de una reinfeccién; esto Gltimo
es lo més frecuente. Algunos de estos pa-
clentes presentan anormalidades estruc-
turales o dindmicas de las vias urinarias,
pero otra parte no menos importante re-
cae aparentemente sin ninguna explica-
cién. En el primer caso, se puede conse-
guir controlar el problema mediante la
cotreccion quiriirgica de las alteraciones
estructurales, pero en el segundo, se plan-
tean serias dificultades y es necesario en-
tonces recurrir a todos los recursos dispo-
nibles en el tratamiento.

Estos pacientes pueden agruparse en
tres subgrupos:
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INFECCIONES RECURRENTES
CON ANOMALIA UROLOGICA

En este caso, la prioridad terapéutica es
la cotreccién de las anomalias estructu-
rales. Sin embargo, no siempre es posible
dar una indicacién quirGrgica precisa y
esto ocurre tipicamente con el reflujo ve-
sicoureteral, que es sin duda la alteracién
mids frecuentemente hallada en estos ni-
ﬁGS‘E—E_ R

Esquemiticamente puede decirse que
se indicard tratamiente quirtrgico del re-
flujo cvando sea importante (grado III
o IV), persistente, cuando el parénquima
renal esté alterado, el orificio de desem-
bocadura ureteral sea de grado 2 6 3 y el
trigono tipo C y finalmente cuando la
infeccién no pueda ser controlada con la
antibioticoterapia, El tratamiento conser-
vador se reservard para cuando la infec-
cién sea controlable, el reflujo grado I o
II, el parénquima renal esté indemne, Ios
orificios ureterales sean grado 0 6 1 y el
trigono A o B.

Sin embargo, existen casos intermedios
en los que no resulta facil una indicacion
terapéutica precisa. En tales situaciones
se aconseja un control prudencial y la re-
valoracién cuidadosa del paciente al cabo
de ese periodo. Las medidas generales son
muy importantes y en cuanto a la tera-
péutica antimicrobiana, debe ser enérgica
en un comienzo, utilizando el antibidtico
de eleccibn seglin el germen aislado y
mantener luego un tratamiento prolonga-
de con quimioterdpicos o antisépticos uri-
narios para prevenir las recaidas.

INFECCIONES RECURRENTES
SIN ANOMALIAS UROLOGICAS

Las medidas generales son especialmente
iitiles en lo que se refiere al vaciado fre-
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cuente de la vejiga, corrigiendo malos ha-
bitos miccionales y a la promocién de la
diuresis. Estas medidas se acompanan de
una quimioterapia racional y especifica,
resultando 1til el empleo de nitrofuran-
toina a las dosis habituales y por periodos
prolongados (3 a 6 meses).*
Ultimamente se ha preconizado el em-
pleo de una dosis tnica nocturna del qui-
mioterdpico acompafiada de un buen va-
ciamiento vesical antes de acostarse; ' de
tal manera serfa posible prevenir las re-
caidas con un minimo de proteccién.

SEUDOINFECCIONES URINARIAS

Un buen nimero de pacientes que han
sido catalogados como de infeccién recu-
rrente por la presencia de sintomas disi-
ricos y en alguna ocasién la presencia de
un cultive positive, no pueden agruparse
como tales y por otra parte no tienen al-
teraciones estructurales, ni dindmicas de
vias urinarias.®

Es muy importante la diferenciacion
con los otros grupos, pues el error diag-
néstico conduce a tratamientos inoportu-
nos y perjudiciales.

En estos casos, lo fundamental consis-
te en meodificar los hdbitos miccionales
y eliminar los factores psicégenos que
contribuyen en la produccién de la sinto-
matologia; en este sentido podrd ser ne-
cesaria una sedacién transitoria.

Seguimiento y criterio de curacién

Frecuentemente se observa una cierta ne-
gligencia en el control evolutivo de estos
pacientes; médico y paciente parecen con-
formarse con una mejoria sintomatica de
la enfermedad que habitualmente ocurre
a los pocos dias de comenzada la terapéu-
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tica. Sin embarge, un primer intento fa-
llido en el tratamiento de la infeccién
urinaria puede marcar el comienzo de una
serie de errores que agravan el prondstico
al demorar su solucién definitiva y por
otra parte el éxito inicial en la terapéutica
no indica la solucién definitiva del pro-
blema.,

Es importante entonces considerar dos
premisas basicas: «) que el primer epi-
sodio de infeccién no debe menospreciar-
se, pues a veces constituye un aviso im-
portante y temprano de otra enfermedad
subyacente; &) asi como el diagnéstico de
infeccién no es de por si sélo una meta,
tampoco lo serd la exclusiva terapéutica
de ésta.

De ambas puede concluirse que todo
paciente, aun en su primer episodio de
infeccidn debe ser estudiado cabalmente,
para demostrar la presencia de un factor
predisponente, que muchas veces es una
enfermedad mids importante que la infec-
cién misma; al mismo tiempo debera se-
guirse cuidadosamente al paciente, porque
la no demostracién de una anomalia uro-
légica inicialmente, no implica categdrica-
mente su ausencia.

Es bien conocida la presencia de infec-
ciones asintomaéticas y de recaidas asinto-
maticas de infecciones previas. Por este
motivo también deberd establecerse una
estricta vigilancia sobre el paciente en
quien Ja infeccién ya fue diagnosticada
ceon anterioridad.

Es necesatio comunicar a los padres, en
el primer episodio de infeccidn, acerca de
las caracteristicas evolutivas y prondstico
de Ia enfermedad, insistiendo especial-
mente en la necesidad de mantener un
permanente contacte con el médico, a fin
de hacer mas eficiente el control del pa-
ciente.
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El seguimiento consiste en la repeticidn
seriada de controles de laboratorio (uro-
cultivo, cuenta minutada) patra establecer
la curacion o bien descubrir temprana-
mente una recaida o reinfeccion y tratarla
en consecuencia.

Puede ser necesario recurrir a la prue-
ba de reactivacion con esteroides para cer-
ciorarse de Ja curacién.

Los cultivos de orina y las cuentas mi-
nutadas se repetirin mensualmente duran-
te los tres primeros meses después del
episodio agudo, cada tres meses en el
curso del primer afo y luego con el tiem-
po convendra hacer controles periddicos,
manteniendo la observacion durante toda
su infancia.

En los casos en que inicialmente no se
demostré malformacién, se deben repe-
tir con periodicidad los estudios uroldgi-
cos, especialmente si se han presentado
nuevos brotes de infeccién.

También es importante efectuar uto-
grafias periddicas para estudiar el creci-
miento del parénquima (indice de Hod-
son y relacion cortico-papilar) y estudio
funcional renal para establecer el grado
de compromiso parenquimatoso y planear
en consecuencia una modificacion en el
esquema terapéutico.

El paciente podra considerarse curado
cuando sus urocultivos sean reiteradamen-
te negativos y no presente leucocituria
por cuenta minutada, cuando su funcién
renal se haya restablecido y no existan
evidencias de obstruccién al flujo urina-
rio ni signes de atrofia parenquimal y
también cuando hayan desaparecido los
factores que predispusieron a la infeccién.
La biopsia renal con nefrocultivo, la nor-
malizacién de los titulos de anticuerpos
séricos, de la actividad de enzimas urina-
rias, son otros indices para evaluar cura-
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cibn pero de poca aplicabilidad practica.

En todos los casos se deberd ser exigen-
te en la valoracién de estos indices para
tener la médxima seguridad en cuanto al
criterio de curacién.

Sin duda, el seguimiento de estos ni-
fios constituye uno de los aspectos mds
importantes en el tratamiento de la infec-
cién urinaria en la infancia,
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Los comentarios que sugiere el relato anterior varian con el
punto de vista que se considere. Por una parte el hecho de ser
una complicacién tan rara en el tabardillo, pues de los muchos
enfermos que he observado sélo recuerdo de otro caso fnica-
mente. Por haberse desarrollado después de un tabardillo bas-
tante grave, en el que habiendo sufrido diversos érganos, se con-
cretd el mal solamente al rifion y en esa forma y, por altimo,
lo referente al tratamiento, el cual tiene que reducirse a los re-
cursos médicos, ya que la intervencion quirrgica puede resultar
initil y hasta peligrosa. El plan terapéutico se redujo a la admi-
nistracion de diuréticos: teobromina, benzoato de sodio, etc., y
durante varios dias un gramo de salol, que se ha recomendado
contra esta lesién precisamente, (Escalona, G.: Un caso de pie-
lonefritis camsecuiiva a un tabardillo. Gac. MEp. MEX. 9 (3a.
serie): 331, 1914).





