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DIAGNOSTICO 

Por el Prof. Dr. H U M B E R T O N O T T I y Dr. FRANCISCO SEVILLA 

La naturaleza pleomóríica de las infecciones de las vías urinarias presenta 
al médico un problema intrigante, en especial al pediatra quien si desconoce 
esa patología incurre en un grave error de apreciación con respecto al fu tu ro 
del niño afectado. 

La pielonefritis en pediatría a pasado a ocupar un lugar prominente en 
los últimos años, ya que algunos autores extranjeros la colocan en segundo 
lugar dentro de las afecciones bacterianas, precedido solamente por las afec-
ciones del tracto respiratorio y en nuestro medio posiblemente después de las 
afecciones gastrointestinales y respiratorias. 

Pese a esto, en al práctica hospitalaria pasan a menudo desapercibidas o 
no son correctamente tratadas condicionando una mayor frecuencia de procesos 
crónicos causales de enfermedades invalidantes o muertes prematuras. 

Como son bien conocidos los problemas de infección, gérmenes causales y 
las manifestaciones clínicas, no insistiremos en estos puntos, para exponer en 
forma exhaustiva las diferentes dilicultades que proporciona una buena guía 
del diagnóstico, es decir la correcta obtención de orina por diferentes métodos 
y por lógica, la mejor interpretación de sus resultados. 

El diagnóstico correcto de las infecciones urinarias y en especial de las pic-
lonefritis aguda representan a veces problemas difíciles de resolver máxime si 
se trata de un lactante. 

La dificultad reside en el hecho de que la sintomatología inicial suele ser 
mínima, su evolución atípica y muchas veces progresiva. 

El diagnóstico debe ser precoz y debe ser el pediatra responsable quien 
oriente el éxito con un adecuado tratamiento, ya que es elevado el número 
de pielonefritis crónicas del adulto que conducen a la hipertensión y cuya 
lesión inicial se remonta a la infancia. 

Es obvio señalar que la correcta recogida de orina y su interpretación es 
el estudio más importante para el diagnóstico de las infecciones de las vías 
urinarias. 

Pero la seguridad final depende por lo menos de cuatro factores: 

I?) la técnica adecuada de recogida de las muestras de orina. 
29) El t iempo transcurrido entre su recolección y su envío al laboratorio. 
3V) La interpretación de las llamadas piurías. 
4?) La distinción apropiada entre contaminación y bacteriuria. 
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Recogida de las muestras de orinas 

Hasta hace poco t i empo se ha aceptado correcto la obtención de muestras 
de orinas en las niñas por cateterización y en los varoncitos median te su eva-
cuación espontánea. 

Pero ú l t imamente ha sido señalado por Pryles y col. la d i f icul tad de ob-
tener por cateterización muestras incontaminadas para estudios bacteriológicos 
y el peligro potencial de in t roduci r gérmenes patógenos en la vegija duran te 
cada procedimiento y esto ha sido admi t ido po r otros autores. 

Estos mismos llegaron a la conclusión que las orinas obtenidas con una 
previa limpieza ele la región perineal y vulvar en las niñas, ha demostrado 
que el recuento de bacterias obtenidas, en las muestras de or ina es muy apro-
x imado al obtenido por cateterización y por consiguiente, las micciones l impias 
evacuadas deben ser el método de preferencia en pacientes ambulator ios . 

Para certificar estas conclusiones que han entusiasmado a ios autores ante-
r iormente citados y que mostraría la ut i l idad de hacer diagnósticos y recuen-
tos bacteriológicos sin necesidad de la cateterización, resumiremos brevemente 
sus trabajos realizados en 42 niños normales libres de infección ur inar ia , a quie-
nes se les ext ra jo orina por diversos métodos como son: a) Aspiración supra-
púbíca; b) Muestras obtenidas por catéter; c) Muestras por micciones l impias 
y además hicieron cultivos a par t i r de la ext remidad del catéter. 

Los resultados fueron : a) En las muestras obtenidas por aspiración supra-
pública el 95 % no desarrollaron cultivos positivos; b) Muestras obtenidas por 
catéter: los estudios realizados con las pr imeras gotas dieron u n 60 % de nega-
tividad y en cambio el resto desarrolló cultivos positivos para estafilococos 
albus y proteus. Con el estudio realizado con el resto de la or ina dio u n 80 % 
de resultados negativos; c) Con muestras obtenidas p o r micciones l impias los 
resultados fue ron similares a las obtenidas por cateterización, v por ul t imo, 
el cultivo de microorganismos a par t i r de la ext remidad del catéter dio u n 
93 % de negatividad, desarrol lando el resto positividad para estafilococos, al-
bus, proteus y pseudomonas. 

Como conclusión establecen la gran ut i l idad de obtener micciones l impias 
para el estudio bacteriológico y señalan el peligro que representan la intro-
ducción del catéter no sólo por la infección concomitante sino por sus efectos 
psíquicos y solamente aconsejan la cateterización cuando existen: a) Retención 
ur inar ia ; b) Pacientes muy enfermos donde es necesario urgentemente una 
terapia ant imicrobiana; c) En lactantes a quienes es imposible de obtener 
muestras voluntarias de orina; c) Cuando el estudio repe t ido de micciones 
limpias dan resultados dudosos. 

En nuestro medio Chattás, Lube tk in y col. en estudios realizados en grupos 
de niños sanos obtuvieron muestras l impias de or ina l legando a las mismas con-
clusiones señalando la gran ut i l idad de este método para la individualización 
del germen y su recuento insistiendo a su vez el riesgo de infección iatrógena 
provocada por el catéter. 

Pero es fundamen ta l en la técnica de obtener micciones l impias la higieni-
zación de la zona genital y regiones vecinas con agua y jabón bactericida, 
abr iendo los grandes labios en las niñas y corr iendo el prepucio en los varones, 
donde se vierte solución fisiológica sobre la zona genital con algodón estéril. 

Se man t i ene al n iño en decúbito dorsal con abducción máx ima de sus 
muslos, se pasa un algodón que contenga Phisohex por el mea t ro uret ra l y por 
los pequeños y grandes labios y el per iné en las niñas y en los varones por ei 
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glande, prepucio, bolsas y con t i nuando la desinfección por las zonas vecinas. 
Se coloca al n iño en genuflexión, el operador se cambia de guantes y se hace 
una nueva desinfección que la pr imera vez, luego se invita al n iño que orine, 
se desechan los primeros cc. cié orina, recogiendo la porción media en un 
tubo estéril y se envía el mater ia l a estudio. 

Con respecto a la técnica de recoger muestras por cateterización ya es co-
nocido por todos, pero es necesario insistir en la prol i ja y minuciosa limpieza 
con que debe ejecutarse, y hecha por el médico o b a j o su severa supervisión, 
ya que la implantac ión iatrógena de bacterias du ran te las manipulac iones 
diagnósticas pueden inocular cepas resistentes de hospital y provocar una grave 
enfermedad. 

La frecuencia de manifestaciones sintomáticas consecutivas al simple uso 
de ins t rumentos se ha valorado entre el 2 al 4 % . 

Kass y col. encontraron que el 4 % de su g rupo cateterizado desarrollaron 
bacter iur ia den t ro de los, 1 días siguientes a la cateterización y en la que el uso 
profi láctico de fármacos para disminuir estos peligros ha sido de escasos bene-
ficios. Es común q u e en niños que se agitan du ran te la cateterización presenten 
después de u n intervalo de treinta a noventa minu tos síntomas febriles, "la 
l lamada f iebre del catéter" que señalar ían el paso súbito y transi torio de micro-
organismos al torrente circulatorio. 

Tiempo t ra usen rrid o 

Si la orina no se envía al labora tor io en un breve plazo de horas, las 
bacterias pueden mult ipl icarse o sucumbir . 

Según distintos factores fisicoquímicos como la tempera tura , Ph y mate-
riales orgánicos presentes, el número total de microorganismos así como sus 
proporciones pueden variar ráp idamente . 

Una muestra enviada al bacteriólogo tras a lguna demora puede dar lugar 
al crecimiento sobreañadido de una bacteria sin significación patológica por 
lo que su identif icación y prueba de sensibilidad no resolvería n ingún pro-
blema terapéutico. 

De ahí, la recomendación de remit i r las muestras de orinas al laborator io 
den t ro de las 2 horas cíe su recogida y en caso de no ser posible debe conser-
varse por 3o menos en un refr igerador . 

Piuría 

Duran t e mucho t iempo la confirmación diagnóstica de pielonefr i t is se ba-
saba en el hallazgo de pus en la orina. E n los pr imeros días de enfe rmedad 
ésta puede estar ausente y podr ía estar relacionada con la falta de roturas de 
las colecciones piógenas intersticiales en los túbulos renales. La presencia de 
cúmulos de pus señalaría que el manant ia l sería el r iñon . Sin embargo hay 
causas extrarrenaJes que pueden ocasionar p iur ía como ser la hipersecreción 
vaginal, y por eso si no se de termina su origen, ocurre que muchas niñas son 
tratadas durante, meses o años por una supuesta infección de las vías urinarias. 
De te rminando por el recuento de Addis tomas de orinas d i rectamente de ve-
jiga, mues t ran más o menos un 1.000.000 de leucocitos en un per íodo de 12 
horas de recolección. 

Aún no hay acuerdo en el número de leucocitos para designar como piur ía 
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u n a mues t ra casual de or ina . Para a lgunos la c i f ra no debe pasar de 1 a 2 
leucocitos po r c a m p o microscópico a débi l a u m e n t o en u n a mues t ra de o r ina 
no cen t r i fugada . Sin e m b a r g o Estansiel y W e b b s iguiendo el m é t o d o del re-
cuen to de leucocitos conociendo el v o l u m e n de o r ina y u s a n d o la cámara de 
N e u b a u e r d e t e r m i n a r o n el n ú m e r o de leucocitos por m m 3 en or inas no centri-
fugadas y e n c o n t r a r o n en niños en el 9 8 % , 10 o menos células m m 3 y la 
mayor ía ten ían recuentos negativos. Es raro encon t r a r u n a cifra mayor en ausen-
cia de infección. En aquel los casos de u n a u m e n t o de leucocitos sin la presen-
cia de infección, se demost ró q u e p r o v e n í a n de las secreciones vaginales. 

U l t i m a m e n t e S te rnhe imer y M a l b i n u sando colorantes en técnica especial 
e n c u e n t r a n u n a corre lación en t re la presencia de leucocitos vacuolados y pál ida-
m e n t e coloreados, quienes m u e s t r a n movimien tos b rownianos en sus g ranu los 
citosplasmáticos las l l amadas "Gli t ter-cel l" o células t i t i lantes o centel lantes 
y la presencia de p ie lonefr i t i s avanzada. Pero otros h a n observado estas células 
en cuadros de p ie lonefr i t i s sin p o d e r cons ta tar los movimien tos b rownianos . 
Estas observaciones merecen f u t u r a s conf i rmaciones . 

Distinción entre Contaminación y Bacteriana 

La or ina es por lo c o m ú n un excelente m e d i o de cul t ivo para los gérmenes 
patógenos de las vías ur inar ias . El c rec imiento es todavía m e j o r en las or inas 
de enfe rmos del t racto u r ina r io y a ú n se acelera por u n a l igera a lca l in idad , 
la adic ión de glucosa y suero, la acidez y la solución salina h ipe r tón ica ejer-
cen los efectos opuestos. 

L a o r ina de las personas normales con t ienen a m e n u d o hasta cien y qui-
n ien tas bacter ias cc. en gran m e d i d a provenientes de la f lora u re t r a l o de las 
contaminac iones m í n i m a s inevi tables en el curso de la recolección y la llora 
consiste de o rd ina r io en estafilococos dí f teróides avirulentos , estreptococos fe-
calis y miembros del g r u p o proteus . 

U s a n d o la técnica de los l lamados cultivos cuant i ta t ivos muchos autores 
consideran posible d i fe renc ia r la con taminac ión de la bac te r iu r ia ve rdadera . 
Con respecto al n ú m e r o preciso de microorganismos viables mi . de or ina q u e 
pe rmi t en el diagnóst ico de bac te r iu rea vera no re ina acuerdo general . Por 
e j emp lo Kass establece una correlación de más del 95 % ent re el d iagnóst ico 
de p ie lonef r i t i s y la presencia de más de cien mi l bacter ias por mi. Concluye 
q u e el r ecuen to de mi l colonias mi . en indicat iva de con taminac ión , en t re mi l 
a cien mi l colonias mi . es sospechosa de infección y por a r r iba de cien mi l 
colonias por mi . es significativa de infección. Po r su pa r te Pryles y col. en u n 
es tudio de cultivos de o r ina y r ecuen to de colonias en mues t ras ob ten idas por 
catéter y por evacuaciones l impias l legan a la conclusiém que en el 70 % h u b o 
correlación diagnóst ica comple ta si se acepta la cifra de mi l colonias mi. de 
o r ina como l ínea divisoria en t re u n a verdadera bac te r iu rea y contaminacicm; 
en t a n t o que si se acepta la l ínea divisoria en diez mi l colonias mi . la correla-
ción diagnóst ica en t re los métodos de recogida la o r ina oscila en u n 96 % . 
Según L u b e t k í n y col., acep tan q u e u n a cifra de t r e in ta mi l colonias mi . ya 
es sospechosa de infección y el u rocul t ivo debe repet i rse y si la o r ina cont iene 
más de t re in ta mi l colonias mi . ya es u n a verdadera bac te r iu rea e i m p o n e las 
investigaciones adicionales, es tud io bacteriolcvgico diferencia l , an t ib iog rama , en 
ocasiones u r o g r a m a de excreción, el es tudio de la func ión rena l y en los medios 
en q u e p u e d a hacerse la p u n c i ó n rena l con nefrocul t ívo . 
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