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PIELONEFRITIS!

Por

Ricardo Cediel A. 2,

Hernando Rocha P. 3,
Fernand Chalem B.3,
y Jaime Saravia G.°.

INTRODUCCION

Esta presentacién constituye un in-
forme preliminar de un estudio sobre
infecciones urinarias* que hemos ve-
nido adelantando durante un afio y
medio en el Hospital de San Juan de
Dios de Bogota, y que probablemente
deberemos continuar por un afio més.

Por la frecuencia con que se presen-
ta, por las formas solapadas que revis-
te, por la dificultad de su tratamiento
y por los muchos interrogantes aun
no resueltos, la pielonefritis ha sido
en los tltimos afos objeto de renovado
interés. Renombrados investigadores es-
tin entregados de lleno a su estudio y
tan vastas serin sus proyecciones que
ella fue objeto de un simposio interna-
cional reunido en 1959 (11-13). Pare-
ceria, en consecuencia, un tanto pre-
suntuoso estar llevando a cabo un tra-
bajo sobre este tema en un medio co-
mo el nuestro tan carente de facilida-

des y recursos. Es oportuno, por ello,
referir cuiles fueron nuestros méviles
iniciales.

De todos es sabido que la gran ma-
yoria de los médicos colombianos tra-
baja con una carencia muy grande
de recursos, lo cual no les permite uti-
lizar la ayuda del Laboratorio con la
debida frecuencia. De ahi nuestra pre-

! Este trabajo fue llevado a cabo en la
Seccién de Medicina (Facultad de Medicina,
Universidad Nacional) y en el Laboratorio
de Microbiclogia de la misma seccién, Hos-
pital de San Juan de Dios, de Bogotd, con la
ayuda econémica de los Laboratorios Frost
de Colombia Ltda.

? Profesor asociado de Medicina, Facultad

de Medicina, Universidad Nacional, Bogoté.

Instructores de Medicina, Facultad de
Medicina, Universidad Nacional, Bogotd.

* Ante la dificultad para distinguir mu-
chas veces entre infeccidn vrinaria en sen-
tido amplio y pielonefritis, en esta presen-
tacién usaremos uno u ofro de estos térmi-
nos para referinos a la entidad objeto de
este trabajo.
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ocupacidén, desde nuestra posiciéon do-
cente, de tratar de capacitar al estu-
diante para valerse por si' mismo en la
ejecucion de técnicas sencillas de la-
boratorio que pueda realizar en cual-
quier rincén del pais y con un mini-
mo de elementos. Con estas miras ve-
niamos interesindonos en el estudio
de la pielonefritis. Todos hablaban de
que era indispensable la prictica del
urocultivo cuantitativo para poder
diagnosticar correctamente la enfer-
medad, pero el procedimiento nos pa-
recia fuera del alcance del médico de
provincia. Entonces corhenzaron a lla-
marnos la atencién los ‘informes de
que existia una muy buena correla-
cion entre el urocultivo cuantitativo
y la presencia de gérmenes en un sim-
ple frote de orina tefido con Gram.
¢No seria ese frote de orina una de
aquellas sencillas técnicas de labora-
torio con que habia que familiarizar
al estudiante? Fue con el fin de com-
probar el hecho como trazamos un sen-
cillo plan de investigacién tendiente
nada mis que a ver cémo se corres-
pondian los urocultives con los frotes
de orina. Pero a medida que veiamos
pacientes con infeccidén urinaria iba-
mos interesindonos en otros aspectos
y en otros procedimientos diagnésti-
cos tales como la radiologia, la explo-
raciéon uroldgica y la biopsia renal.
Tuvimos entonces que ampliar el ho-
rizonte, y lo que comenzé siendo un
modesto estudio de bacteriologia uri-
naria se nos convirtié en un trabajo
extenso en el que hemos tenido que
buscar la colaboracién del radidlogo,
del urdlogo y del patélogo. En dos
4reas distintas de la Seccién de Medi-
cina han venido siendo atendidos los
pacientes que hemos estudiado con to-
do este detalle. Ellos llegan ya aproxi-
madamente al nimero de 50. Sin em-
bargo, como explicaremos mas adelan-
te, el trabajo que hoy presentamos esta
basado en un material clinico mas
amplio y heterogéneo.

Nuestra presentacion estd dividida
en las siguientes partes:

1. Importancia del tema.

2. Fundamentos del urocultivo
cuantitativo.,

3. Presentacion del material de
urocultivos.

4, Presentacién del material clinico.

5. Discusion.

1. IMPORTANCIA DEL TEMA

En los ultimos afios ha habido un
creciente ntimero de estudios y publi-
caciones sobre el tema de las infeccio-
nes urinarias. Desde el punto de vista
clinico, las razones de que los médicos
se hayan interesado nuevamente por
una enfermedad «conocida de tiempo
atras las podemos sintetizar, de acuer-
do con Keefer (27), de la manera si-
guiente:

1. La pielonefritis es la lesion re-
nal mis comtn en la mesa de autop-
sia; en efecto, ella se encuentra en
un 15 a 209 de todas las autopsias,
cualquiera que haya sido la causa de
muerte,

2. La pielonefritis ocasiona nefro-
patia médica (enfermedad de Bright)
con mis frecuencia que la glomerulo-
nefritis. '

3. La pielonefritis es una de las
causas principales de uremia, bien sea
como enfermedad primaria, bien sea
como factor sobreagregado; en efecto,
cuando cualquiera otra nefropatia se
complica de uremia, esta ultima muy
frecuentemente es precipitada por una
pielonefritis sobreafiadida.

4. La pielonefritis se asocia en un
20% de casos con hipertensién ma-
ligna (53), y si esta pielonefritis es
unilateral y el rifidn puede remover-
se, o si es aun susceptible de trata-
miento médico, la hipertension es cu-
rable (18). Algunos autores afirman
que en la pielonefritis la frecuencia
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de hipertensién es mayor; asi por
ejemplo en la serie de Longcope (32)
habia hipertensién en un 50%. de los
casos.

Desde el punto de vista del labora-
torio han surgido también algunos he-
chos que explican el interés que ulti-
mamente ha suscitado esta enferme-
dad. Nuevas observaciones y nuevas
técnicas para el estudio bacterioldgico
de las infecciones urinarias han per-
mitido mas precision en el diagndsti-
co (14, 22, 23). La biopsia renal ha
venido a constituirse también en un
medio de exploracién bastante senci-
llo de ejecutar y relativamente segu-
ro (9, 19, 21, 38, 39).

Otra no menos importante razdn
que explica el difundido interés que
existe dentro del cuerpo médico por
todo lo nuevo que se diga en relacion
con el tema que nos ocupa es que la
pielonefritis es una condicién que cru-
za muchas lineas de especializacién y
que muy a menudo es un problema
para el pediatra, para el obstetra, para
el cirujano, para el urélogo y para el
internista. En efecto, muy frecuen-
temente ella estd asociada a anomalias
congénitas del rifién y de las vias uvri-
narias (27, 30); es una de las com-
plicaciones mas comunes del embara-
zo y del puerperio y se halla presente
en el 209, de todos los casos de toxe-
mia gravidica (27); los partos pre-
maturos se presentan con una inci-
dencia mucho mayor en las embara-
zadas con infeccién urinaria (52).
Los diabéticos presentan pielonefritis
con una frecuencia 4 veces mayor que
los individuos no diabéticos (54, 20,
12). Muy a menudo la piclonefritis
va asociada a cilculos urinarios, a tu-
mores del rifién, a obstruccién de la
uretra, a vejiga neuroldgica. etc.

Creemos, finalmente, que una de las
cosas que mantiene el acicate sobre los
investigadores es el hecho de que ain
quedan muchos puntos oscuros en lo
tocante a la patogenia y a la historia
natural de la enfermedad, y de que

ella se ha constituido ademids en un
verdadero reto terapéutico, pues no
obstante que la introduccién de los
antibiéticos dot6 al médico de un me-
dio un poco mis adecuado para el ma-
nejo de la pielonefritis, el tratamiento
de esta enfermedad, especialmente en
su forma crénica, continua siendo de-
cepcionante.

2. FUNDAMENTOS DEL
UROCULTIVO CUANTITATIVO

Una de las mayores dificultades pa-
ra el diagnéstico de la infecciéon uri-
natia estriba en la naturaleza misma
del urocultivo. Un urocultivo positi-
vo, en efecto, puede traducir dos co-
sas: o que existe infeccién verdadera,
o que ha habido contaminacién por
los gérmenes que normalmente habi-
tan la uretra.

El primer postulado que queremos
dejar claramente sentado es que en lz
uretra existe normalmente una flora
microbiana que disminuye en abun-
dancia a medida que se asciende. Hel-
moltz (17) estudié 72 individuos sin
infeccién urinaria haciendo cultivos
de muestras tomadas a distintas pro-
fundidades de la uretra y encontréd
urocultivos positives en 71 casos
cuando la muestra la tomaba 2 1 cm.
de profundidad, y urocultivos tam-
bién positivos en 35 casos cuando la
muestra la tomaba a2 5§ c¢m. de pro-
fundidad. Hemos disefiado la figura 1
para ilustrar este estudio. Guze y Be-
eson (16) hicieron una experiencia
que consistié en cultivar dos muestras
de orina tomadas inmediatamente una
después de otra. Una muestra la ob-
tenian mediante puncidn de la vejiga
en el momento de una laparotomia, y
la otra muestra la tomaban por cate-
terizacién uretral. Estudiaron 12 ca-
sos. En todos ellos la orina obtenida
por puncién fue estéril; en cambio,
4 de las muestras tomadas con sonda
ocasionaron un urocultivo positivo,
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habiéndose cultivado en un caso Pseu-
domonas aeruginosa y en tres casos
E. Coli. Esta experiencia esti ilustra-
da en la figura 2. Estos mismos auto-
res hicieron cultivos de muestras ob-
tenidas de la punta de los catéteres
con que habian obtenido orina en un
grupo de mujeres cateterizadas en
condiciones ideales, y en la mitad de
los casos obtuvieron urocultivos po-
sitivos. Todo lo anterior permite con-
cluir que un catéter que pase a tra-
vés de esta microflora uretral es

ca-
paz de arrastrar gérmenes hasta la ve-
jiga, de contaminar la orina alli al-

macenada y, si las condiciones son fa-
vorables, de ocasionar una cistitis. Sea
este el momento de recalcar una vez
mas sobre el riesgo a que se somete un
paciente a quien se le pasa una sonda
a través de la uretra. La incidencia de
bacteriuria significativa después de
una cateterizacién tnica es de 2 a 4%
y ella aparece de 1 a § dias después de
usado el procedimiento (22, 1). Si se
deja una sonda a permanencia la baci-
luria aparece pricticamente en todos
los pacientes al cabo de uno a cuatro
dias (24, 33).

Después de lo dicho se comprends
que ¢l hecho de encontrar bacterias
en una orina, asi sea ella tomada con
sonda, no significa indefectiblemente
que haya infeccién, ya que, como que-
dé demostrado, ello puede deberse a
contaminacion.

Para distinguir entre estas dos cir-
cunstancias —infeccién o contamina-
cion— se ide6 el método del urocul-
tivo cuantitativo que consiste en sem-
brar orina diluida a diferentes titulos
en un medio sélido, lo cual permite
contar el ntimero de colonias que apa-
rezcan y, mediante sencillas operacio-
nes de aritmética, deducir el numero
de colonias por cc.

Entre paréntesis: en algunos labo-
ratorios existe aun la prctica de sem-
brar en un medio liguido orina sin
diluir o, lo que es peor, sembrar el se-
dimento de la orina centrifugada. Es-

ta prictica debe ser condenada, pues
no permite diferenciar entre gérme-
nes contaminantes y patdgenos.

Si se trata de contaminacién se ve-
ra, al hacer un urocultivo cuantitati-
vo, que ¢s bajo el ntmero de gérme-
nes. En cambio, si se trata de infec-
cién, la bacteriuria serd mucho mas
elevada.

Este fenémeno tiene su explicacion
en la facilidad con que las bacterias
se multiplican en la orina a la tempe-
ratura del organismo. Clara demos-
tracién de este hecho fue dada por la
experiencia de la puncién simultinea
de la pelvis renal y de la vejiga en un
individuo con pielonefritis (22). Las
muestras de orina obtenidas asi fue-
ron cultivadas y se encontrdé que
mientras que de la orina de la pelvis
renal se obtenia un urocultivo con
menos de 10.000 gérmenes, de la ob-
tenida de la vejiga se obtenia un uro-
cultivo con 100.000.000 de gérme-
nes (figura 3).

Es facil entender ahora que de un
rifén infectado puede que no salga
sino una pequefa cantidad de bacte-
rias; pero si estas bacterias son incu-
badas por algunas horas en la orina
mantenida en la vejiga se obtendrin
recuentos bacterianos elevados al ha-
cer el cultivo de esa orina. Diversas
observaciones, todas ellas concordan-
tes, han llevado a los distintos auto-
res a aceptar que 100.000 o mas gér-
menes por cc. es la cifra que permite
decir que existe una infeccion urina-
ria. A estos urocultivos se los llama
wrocultivos significativos.

Igualmente se ha podido determinar
que la cifra de 10.000 colonias o me-
nos por cc. es la que indica contami-
nacién. A éstos no se les conoce en la
literatura médica con un nombre es-
pecial. Nosotros hemos resuelto lla-
marlos urocultivos contaminados.
Cuando el recuento de colonias da ci-
fras comprendidas entre 10 y 100.000
se tiene el llamado wrocultivo dudoso.
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Resumiendo, los urocultivos pueden
ser: significativos, dudosos, contami-
nados y negativos. Debido a que tanto
los contaminados como los negativos
indican que no hay infeccién urinaria,
nos parece que ellos deberian formar
un grupo unico que podria designarse
con el nombre de wrocultivos no sig-
nificativos.

La gran mayoria de los individuos
a quienes se les hace un urocuitivo
caen o bien en el grupo de los signifi-
cativos o bien en el de los no significa-
tivos. En un pequeiio nimero de ca-
sos se encuentran urocultivos dudosos.
En ellos hay la obligacién de repetir el
examen con mayor esmero y lo usual
es que en ese segundo urocultivo el
recuento se coloque o por encima de
100.000 o por debajo de 10.000, per-
mitiendo, entonces si, la distincién
entre infeccién y contaminacién (30).

No queremos terminar este capitu-
lo sin dejar claramente sentado que el
método del urocultivo cuantitativo
tiene también sus causas de error y
que sus resultados deben ser valorados
a la luz de la clinica y no proceder
a aceptarlos en forma ciega ¢ indiscri-
minada. Pueden encontrarse recuentos
por debajo de 100.000 colonias y, sin
embargo, el paciente tener piclonefri-
tis, en los siguientes casos (22):

a) Cuando al paciente se le estd ad-
ministrando algin agente bacteriosti-
tico que se elimine por la orina.

b) Cuando el flujo urinario es tan
abundante que obliga al paciente a
orinar con frecuencia y no permite
que se almacene la orina en la vejiga
por un tiempo suficientemente pro-
longado para que haya la multiplica-
cién de gérmenes necesaria para obte-
ner un recuento de colonias elevado.

¢) Cuando el pH urinario esta por
debajo de 5 o cuando la orina estd
muy diluida, es decir cuando su den-
sidad estd por debajo de 1005. Si se
juntan estos dos factores es muy di-
ficil que los gérmenes proliferen en
la orina.

d) Cuando el microorganismo pre-
sente en la orina es un microorganis-
mo exigente, lo cual significa que ne-
cesita condiciones especiales para po-
der proliferar. Generalmente se trata
de estreptococos o de estafilococos
que crecen mal en la orina pero que,
sin embargo, estdn ocasionando infec-
cién renal.

e) Cuando hay obstruccién urete-
ral que impida la salida del material
contaminado hacia la vejiga, o cuan-
do se forman abscesos renales, usual-
mente consecutivos a septicemias, que
no descargan su contenido en los ta-
bulos del rifdn.

3. MATERIAL DE UROCULTIVOS !

1) Material y métodos.

El nimero de urocultivos realizados
fue de 863, desde marzo de 1961 has-
ta junio de 1962. Estos 863 uroculti-
vos corresponden a 628 pacientes de
ambos sexos, 321 (62.29.) mujeres
y 237 (37.89:) hombres.

Recoleccién de la muestra.

En la mayoria de los casos la mues-
tra se tomd de la primera orina de la
mafiana mediante cateterismo vesical
con sonda de Nelaton. En algunos ca-
sos, cada vez que disponiamos de fa-
cilidades de enfermeria, la muestra se
obtuvo directamente de la mitad de
la miccién luégo de un lavado con
agua y jabdn de los genitales externos
de la mujer y del meato urinario del
hombre.

Proceso de la muestra.

Lo mas pronto posible después de
la recoleccién, la orina era cuidadosa-

! Este material ha sido presentado en

forma més detallada en otro trabajo de los
mismos autores: Aspectos bacteriolégicos de
la infecciéon vrinaria, que se haolla en prensa.
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mente sembrada en agar sangre y en
medios de Endo o de MacConkey con
el objeto de individualizar los gér-
menes Gram-positivos en el primero
y los Gram-negativos en los segun-
dos. Para el recuento de colonias se ha-
cian diluciones de orina desde el 1:10
hasta el 1:100.000 y a veces hasta el
1:1.000.000. De cada dilucién se to-
maba un mililitro y se mezclaba con-
venientemente con medio de Endo o
MacConkey licuado al bafic-maria,
La temperatura adecuada para hacer
esta siembra es aquella que permita
sostener sin molestia en la mano el re-
cipiente que contiene el medio de cul-
tivo. Después de sembrada la orina el
medio se vertia en cajas de Petri, En
algunos de los casos en que el cultivo
en agar sangre revelé un coco Gram-
positivo se solicitd una nucva mues-
tra de orina para hacer un recuento
de colonias en agar nutritivo.

Los cultivos eran incubades a 37
grados centigrados por 24 horas, des-
pués de lo cual los gérmencs que no
podian ser identificados macroscopica-
mente eran sembrados en los siguien-
tes medios para apreciar sus reaccio-
nes bioquimicas: medio de Kliger
(fermentacién de glucosa, lactosa,
produccién de HuS), medio de Sim
(movilidad, produccién de indol vy
H.S), medios con urea, glucosa, lac-
tosa, sacarosa, manitol, citrato de
Simmonds y gelatina. Al estafilococo
se le practicaba ademis la prusba de
coagulasa en plasma de conejo. Una
vez identificado el germen hasta don-
de era posible y cuando se disponia de
material se procedia a hacer la prue-
ba de la sensibilidad quimicantibidti-
ca por el método del disco.

Simultaneamente con las primeras
siembras de la orina se hacia un frote
de orina sin centrifugar, el cual era

coloreado con Gram; la presencia de
gérmenes en este frote era evaluada
en cruces. Igualmente se tomaban
10 cc. de orina que se centrifugaban
a 3.000 r.p.m. durante 10 minutos y
el sedimento era coloreado mediante
la técnica de Sternheimer para la iden-
tificacién de las células palidas (glit-
ter cells).

2) Resultados.

De los 628 pacientes estudiados,
491 se les practicd un solo urocultivo,
y a 137 mas de uno (el ndmero oscilé
entre 2 y 7 urocultivos). La repeti-
cién del urocultivo generalmente se
hacia con el fin de controlar el trata-
miento, o cuando se habia obtenido
un urocultivo dudoso o negativo en
presencia de un cuadro clinico muy
sugestivo de infeccion urinaria. Del
total de muestras procesadas, 483
(55.9%) resultaron positivas, y de és-
tas, 245 (50.8% ) con recuentos sig-
nificativos. Recuentos dudosos fueron
obtenidos en 41 casos (8.5%),
contaminados en 89 (18.4%). En
108 muestras los urocultivos fueron
negativos para gérmenes Gram-nega-
tivos pero positivos para cocos Gram-
poSitivos en agar sangre; COmo en es-
tos casos el germen que prendia usual-
mente era un Micrococcus piogencs
coagulasa negativa, al principio con-
sideramos innecesaria la practica de
recuento de colonias en agar nutriti-
vo por tratarse de un germen habi-
tualmente no patdgeno; mds adelante
decidimos hacer también recuento de
colonias en estos casos.

Los tipos de bacterias halladas en los
urocultivos estin consignados en la si-
guiente lista confeccionada por orden
decreciente de frecuencia (cuadro I).
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Cuadro 1

GERMENES AISLADOS EN 483 UROCULTIVOS

« Urocultivos  Urocultives  Urocultives

significativos dudosos  contaminados

Germen Ne % No 7 N 7 Ne [
Klebsiella aerobacter . .. 164 (33.9) 120 73.2 18 10.9 26 15.9

Escherichia coli 131 (27.1) 78 $59.5 11 85 42 32
Mic. piog. coag. negativa! . 129 (26.7) 2 = = = 7 —
Proteus mirabilis . 62 (12.8) 40 645 6 9.7 16 25.8
Escherichia freundii 49 (10.1)y 37 755 4 81 8 164
Proteus vulgaris 28 (5.8) 24 856 2 72 2 7.2
Streptococcus faecalis 2 26 (5.4) -~  — 1 — 2 —
- Alcaligenes faecalis 23 (4.8) 13 565 2 87 8 348
Pseudomonas aeruginosa 12 (2.5) 9 75 3025 —  —
Mic. piog. coag. positiva® .. 10 (2.0) 1 — 1 —_ - -
Proteus morgani 7 (1.5) s 715 — - 2 285
Streptococcus 4 —_ — _ —_ = =
Proteus rettgeri 3 — 1 —_ 2 —_ — —
Paracolobactrum 2 — 2 - = - = —
Aerobacter cloacae 1 — 1 — = e
Vibrio jamaicensis 1 — 1 e -
Micrococcus tetragenus 1 —_— — —_ = — — -

* De éstos sdlo se hicieron 9 urocuitivos cuantitativos.

© De éstos sélo se hicieron 3 urocultives cuantitativos.

® De éstos sdlo se hicieron 2 urocultivos cuantitativos.

Como se ve, el germen que encabe-
za la lista es la Klebsiella aerobacter
y el que le sigue es la Escherichia coli.
En los urocultivos significativos los
gérmenes mis frecuentes fueron la
Klebsiella aerobacter, Escherichia co-
li, Proteus mirabilis, FEscherichia
freundii y Proteus vulgaris. De los co-
cos Gram-positivos, solo a 14 se les
practicé recuento de colonias, de los
cuales 3 fueron significativos, 2 du-
dosos y 9 contaminados.

En el 62.89 de 245 urocultivos
significativos, se aisld un solo germen
y en los casos restantes se aislé miés
de uno, siendo la asociacidn mais co-
man la de Klebsiella acrobacter y Es-
cherichia coli. De los 137 pacientes a
los cuales se les practicé méis de un

urocultivo, por las razones ya anota-
das, en 53 varié el germen o se afadié
otro.

Del anilisis de las pruebas de sensi-
bilidad quimioantibiética practicadas,
encontramos que Klebsiclla aerobac-
ter, Escherichia coli 'y Escherichia
freundii fueron especialmente sensi-
bles a los Nitrofuranos y a la Kana-
micina; y el Micrococcus piogenes
coagulasa positiva a la asociacion No-
vobiocina, Tetraciclina y a la Penici-
lina. E1 Alcaligenes faecalis y la Pseu-
domonas aeruginosa fueron resistentes
a todos los antibidticos y quimioteri-
picos utilizados.

Un aspecto interesznte y practico
fue el de la correlacién entre el frote
de orina y el urocultivo (cuadro II).
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Cuadro 1l
N¢ Y Frotes Frotes Frotes
Nt Uro- Frotes Frotes ++ 4+ + +
Urocultivos cultivos posit. posit. Ne 9  Ne % Ne %
Significativos . 242 205 84.7 119 58 52 25.4 34 16.6
Dudosos . . . 37 24 64.8 6 25 6 25 12 50
Contaminados 86 20 23.2 1 5 8 40 11 55
Negativos . . 367 43 11.7 3 6.99 20.9 31 72.2

Estos frotes han sido clasificados de
acuerdo a la abundancia de gérmenes
como escasos (1), numerosos (T1) y
muy numerosos (T+1). De 242 uro-
cultivos significativos, 205 (84.7%)
presentaron frotes positivos, mientras
que en los contaminados y en los ne-
gativos este porcentaje se redujo con-
siderablemente, siendo los frotes en su
mayoria con escasas bacterias. De ma-
nera que un frote clasificado como
(T+1) serA muy buen indicio de
bacteriuria verdadera. En los uroculti-
vos dudosos encontramos una buena
proporcién de frotes positivos, lo cual

indica la necesidad de practicar otros
urocultivos y frotes para situarlos en
una de las cifras extremas a las que se
refieren Kass (24) y Kleeman (30).

La investigacidn de las células pa-
lidas (cuadro III), fue hecha en 178
muestras de orina con urocultivos sig-
nificativos, hallindolas positivas en el
44.9%; sobre 65 muestras contamina-
das, el porcentaje descendi6 a 4.6% y
a 1.39, sobre 309 urocultivos negati-
vos. En los urocultivos dudosos, la ci-
fra fue elevada (25%) siendo por lo
tanto estos casos los que requieren en
forma imperativa la repeticién del uro-
cultivo.

Cuadro Il
Ne¢ N9 células pdlidas % células palidas
Urocultivos urocultivos positivas positivas
Significativos 178 80 44.9
Dudosos . . . 28 7 25
Contaminados . .. 65 3 4.6
Negativos 309 4 1.3

4. MATERIAL CLINICO

Al revisar el material clinico de
todos aquellos pacientes a quienes se
les habian practicado uno o maés uro-
cultivos encontramos que se podian
dividir en dos grupos:

El primer grupo estd formado por
los $0 pacientes a que hicimos refe-
rencia en la primera parte de este tra-

bajo; se trataba de pacientes que habian
sido estudiados con criterio uniforme
y de la manera mas completa posible
desde el punto de vista de pielonefritis.

El segundo grupo era més numero-
s0, como que llegaba a la cifra de 628
pacientes; pero era, en cambio, un
grupo muy heterogéneo en lo referen-
te al mayor o menor detalle con que
habian sido estudiados, lo mismo que
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al criterio diagndstico y al plan tera-
péutico. La razén de esta desigualdad
es que todo este volumen de pacientes
ha venido siendo indistintamente aten-
dido en las muy diversas dependencias
del hospital tales como la consulta
externa y los servicios de medicina, ci-
rugia, traumatologia, dermatologia,
etc. Queremos hacer la aclaracién de
que dentro de estos 628 pacientes estin
incluidos los 50 del primer grupo.

Al material clinico formado por el
grupo de los 50 pacientes le hemos
dado el nombre de material seleccio-
nado. Al otro grupo lo hemos desig-
nado como material general. Para el
presente trabajo escogimos hacer un
anilisis de este material general. Estu-
dio basado en el material seleccionado
esperamos presentarlo en el futuro
cuando hayamos reunido un mayor nu-
mero de pacientes.

Para el estudio de los pacientes obje-
to de este trabajo procedimos en la
siguiente forma: tomando los proto-
colos de bacteriologia en orden abso-
lutamente cronoldgico fuimos revi-
sando las historias clinicas correspon-
dientes. Haciamos a un lado aquellas
que, en nuestra opinién, eran deficien-
tes en datos clinicos o aquellas en las
que no encontribamos informe sobre
examen de orina (posiblemente porque
se habia extraviado). A las otras his-
torias, es decir a las que consideriba-
mos adecuadas, las ibamos resumiendo
y de estos resimenes extractibamos
datos que ibamos tabulando en cua-
dros especiales que nos permitian con-
frontar los hallazgos clinicos con los
examenes de orina, con la bacteriolo-
gia, con las exploraciones radioldgicas,
con las pruebas de funcioén renal y con
los resultados anatomopatolégicos de
la necropsia o de la biopsia renal. Pro-
cediendo en esta forma hemos alcan-
zado a reunir, para el trabajo que hoy
presentamos, 92 historias clinicas en-
tresacadas de las 628 que forman el
que hemos Ilamado material clinico
general.

Tratando de obtener deducciones
utiles buscamos primero unas cuantas
correlaciones a partir del urocultivo;
para ello separamos los casos que te-
nian un urocultivo significativo (que
significaba que habia infeccién) de
aquellos que tenian un urocultivo no
significativo (contaminado o negati-
vo, y que significaba que no habia
infeccién), y observamos cémo se com-
portaban las manifestaciones clinicas
y los exdmenes paraclinicos en uno y
otro grupo. Luégo estudiamos las co-
rrelaciones a partir de la clinica; para
ello seleccionamos los casos que pre-
sentaban un cuadro clinico sugestivo
de infeccién urinaria y observamos
cémo se comportaba en ellos el examen
bacteriolégico de la orina y los demis
eximenes de laboratorio.

1 — CORRELACIONES A PARTIR
DEL UROCULTIVO

a) Urocultive y sintomas.

Los sintomas que escogimos para
hacer esta correlacién fueron, por un
lado, los de la esfera urinaria, tales
como disuria, polaquiuria, dolor ure-
genital y por otro la hipertensién arte-
rial que, se acepta, es ocasionada fre-
cuentemente por la pielonefritis créni-
ca, y la fiebre y las orinas turbias que,
se dice, son manifestaciones usuales de
la pielonefritis, especialmente en su
forma aguda. Para tener una mayor
seguridad de que simultineamente con
el estudio bacterioldgico de la orina se
habian investigado la sintomatologia
y la signologia del paciente decidimos
tomar en cuenta solamente los datos
clinicos de la historia de ingreso, ya
que, indudablemente, es en este instan-
te cuando se interroga y se examina
al paciente con mis cuidado y dete-
nimiento.

Aquellos pacientes que presentaron
urocultivos positivos tiempo después
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de su hospitalizacién pero que en el
momento de ingreso tenian un uro-
cultivo negativo fueron hechos a un
lado para esta correlacién porque no
teniamos la certeza de que en el mo-
mento en que el examen reveld infec-
cién de la orina se hubieran consigna-
do en la historia las manifestaciones
clinicas del paciente. Hicimos igual-
mente a un lado los casos con urocul-
tivo dudoso ya que ellos no permitian
afirmar categdricamente que existia
ni que no existia infeccién de las vias

urinarias. Encontramos 10 casos que
se hallaban en una de estas condicio-
nes y que por eso, fueron descartados
quedando entonces 82 historias ttiles
para hacer una correlacién entre el
urocultivo y la sintomatologia. De
estas 82 historias habia 34 que pre-
sentaban un urocultivo significativo
y 48 con un urocultivo no significa-
tivo (contaminado o negativo). La
reparticion de los sintomas en cada
uno de estos grupos estid sintetizada
en el cuadro N° IV,

CUADRO IV

UROCULTIVO Y SINTOMAS

SIGNIFICATIVOS

NO SIGNIFICATIVOS

34 casos 48 casos

N? absoluto % N? absoluto %
Fiebre ... ... ... ... 14 41 18 37
Disuria ... ... ... ... 15 44 13 27
Polaquiuria ... ... ... 11 32 12 25
Dolor espontineo .. .. 12 35 16 34
Dolor provocado .. ... 12 3s 13 27
Orinas turbias .. .. .. 6 17 5 10
Hipertensién .. ... ... 8 23 19 -39

Vemos cémo en el grupo de los pa-
cientes con infeccién (segin urocul-
tivo), el sintoma que se destaca por su
mayor frecuencia es la disuria (44%);
sin embargo, en el grupo con uroculti-
vos no significativos habia también un
nimero apreciable de casos con disuria
(27%).

El segundo hecho que se desprende
de este cuadro es que los sintomas que,
todo el mundo acepta, son caracteris-
ticos de infeccidén urinaria (disuria,
polaquiuria, .dolor urogenital) no ocu-
rren con frecuencia pues ninguno de
ellos alcanzé a presentarse ni siquiera
en el 509% de los casos de pacientes
con urocultivo significativo.

Nos parece muy bajo el porcentaje
(6%) de pacientes con orinas turbias
en el grupo de la infeccién urinaria;
creemos que este dato no fue cuidado-
samente buscado por muchos de los
que elaboraron las historias.

Hay un comentario que indispensa-
blemente tenemos que hacer en rela-

“cién con el cuadro “Urocultivo y sin-

tomas”. Era de suponer en principio,
que la divisién de los pacientes en un
grupo con urocultivo significativo y
en otro grupo con urocultivo no signi-
ficativo colocara de un lado los casos
con pielonefritis y del otro los que no
tenian pielonefritis y que debiera ha-
ber, por tanto, en el primer grupo un



64 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

neto predominio de aquellas manifes-
ciones que como la fiebre, la disuria,
la polaquiuria y el delor urogenital
son frecuentes en la pielonefritis. Sin
embargo, ello no se observa. Solamente
la disuria, como ya anotibamos atris,
se presenta con frecuencia un poco
mayor en el grupo de la infeccién uri-
naria; pero lo que es la fiebre, la pola-
quiuria y-el dolor urogenital aparecen
en un porcentaje muy similar en am-
bos grupos. Esto tiene una explicacién
y ella es que para este estudio que esta-
mos haciendo sobre infeccién urinaria
le hacemos urocultivos a todo paciente
que tenga fiebre de etiologia indeter-
minada y a todo paciente que tenga
sintomas de irritacién vesical o dolor
a lo largo del tracto urogenital. Pro-
cediendo asi es apenas natural que cn
el grupo de los urocultivos no signifi-
cativos haya un buen nimero de pa-
cientes con fiebre pero sin infeccion
urinaria; lo mismo podemos decir de
pacientes con irritacién vesical por fe-
némenos de vecindad o con lumbalgias
irradiadas a la ingle por causas ajenas
al rifién o por causa de nefropatias o
de uropatias no infecciosas. En rela-
cién con la hipertensién arterial vemos
que ocurre en un 239 de los pacientes
con infeccién urinaria. Esta cifra, no
obstante, es sobrepasada en el grupo
con urocultivos no significativos. Ello
nos dice simplemente que en este grupo
habia un buen numero de pacientes
con glomerulonefritis u otras nefro-
patias de las que frecuentemente se
asocian con hipertension.

b) Urocultivo y laboratorio.

Para hacer las correlaciones entre
urocultivo y laboratorio hemos sepa-
rado los pacientes en los mismos dos
grupos que acabamos de analizar bajo
el epigrafe urocultivo y sintomas, o
sea un grupo de 34 pacientes con uro-
cultivo significativo y uno de 48 ccn
urocultivo no significativo o negativo.

Antes de seguir adelante queremos de-
jar puntualizado que las comparacio-
nes que se hagan no van a mostrar un
claro predominio de un determinado
fenémeno en una u otra de estas dos
agrupaciones debido a que, como ya
hemos explicado, nuestro plan de in-
vestigacidn estd dirigido a hacer uro-
cultivo (para buscar infeccién urina-
ria), en todo paciente con hipertensién
arterial o que ingrese con un diagnds-
tico de glomerulonefritis o de sindrome
nefrético. Ello necesariamente hace
que en el grupo con urocultivos no
significativos figuren numerosos casos
con enfermedades renales que no son
pielonefritis pero que, en cambio, van
frecuentemente acompafiadas de mani-
festaciones iguales a las de la pielone-
fritis en lo concerniente a datos de la-
boratorio que como ¢l aumento del ni-
trégeno ureico y creatinina son el re-
flejo de la insuficiencia renal, o en lo
concerniente a exploraciones especiales
como la radiologia que puede presentar
un hecho anormal comtn a las pielo-
nefritis y a las nefropatias no pielo-
nefriticas; nos referimos al dato radio-
légico de la no visualizacién del arbol
urinario en la urografia descendente;
dato que él también, en la gran mayo-
ria de los casos, es otro reflejo de la
insuficiencia renal. Hubo un momen-
to en que estuvimos dudando entre
incluir 0o no en esta presentacién los
datos relacionados con radiologia y
patologia. Sabiamos perfectamente
que para que estos datos tuvieran to-
da la validez necesaria que ellos re-
quieren para un trabajo de investiga-
cién, debian estar basados en la revi-
sién de todo el material de radiogra-
fias o de cortes histologicos por un
solo técnico (radidlogo o patdlogo)
con el fin de tener un criterio unifor-
me en su interpretacién. El material
de que disponiamos adolecia del de-
fecto de haber sido leido por diferen-
tes personas. Haciendo esta salvedad
decidimos presentar este material pero
con la simple finalidad de mostrar en
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forma completa los resultados obteni-
dos después de tabular los distintos
datos extractados de las historias cli-
nicas, y no con la mira de obtener de-
ducciones valederas por lo que hace a
estas dos importantisimas exploracio-
nes. En la revision que en un préximo
futuro pensamos hacer de todo el ma-

terial clinico seleccionado procedere-
mos a obtener la colaboracién de un
patdlogo y de un radidlogo para. que
estudien las radiografias y los cortes
histolégicos en la forma indicada.

El siguiente es el cuadro resumen de
las correlaciones entre urocultives y

laboratorio (Cuadro N° V).

CUADRO V

UROCULTIVO Y LABORATORIO

N. Ureico Creatinina Radiologia Patologia
Practi- Practi- Practi- Practi- Pielo~

34 casos cado Elevado cada Elevada cada Anormal cada nefritis
Con uroculti-

vos signifi-

cativos . . 27 16 (59%. 27 7 (26%) 16 11 (68%) 13 8 (61%)

48 casos
Con vuroculti-

vos no sig-

nificativos. 41 14 (34%) 24 11 (46%) 19 5 (26%) 13 5 (38%)

Tanto por las razones que acabamos
de exponer como por el reducido nu-
mero de casos con estudio radiolégico
y con informe de anatomia patoldgica
preferimos abstenernos de hacer co-
mentarios detallados sobre estos aspec-
tos. Hay, sin embargo, un punto rela-
cionado con la patologia que no pode-
mos pasar por alto. De los pacientes
con urocultivo no significativo, 13 te-
nian examen anatomopatolégico de
rifidn (biopsia o necropsia), y en § de
estos 13 el patélogo informé que habia
cambios de pielonefritis. Este hallazgo
ilustra claramente el principio acepta-
do por todos de que puede existir pielo-
nefritis y no obstante el urocultivo ser
negativo o revelar un muy bajo conte-
nido de gérmenes. El hecho inverso
también ocurre, es decir, que puede
existir una pielonefritis y sin embargo

la biopsia renal mostrar tejido normal;
ello esta también suficientemente ilus-
trado en este cuadro como se deduce
del hecho de que de 13 pacientes con
urocultivo significativo y con examen
histolégico solamente en 8 la anatomia
patolégica fue positiva para pielone-
fritis; es decir, que hubo 5 casos en
quienes la patologia no revelé la infec-
cién urinaria demostrada por el uro-
cultivo.

¢) Urocultivo y piuria.

Como la pielonefritis en su fase
activa es un proceso supurativo, su
manifestacién caracteristica en el se-
dimento urinario es la presencia del
leucocito polinuclear. La mayoria de
los autores acepta que el ntimero mi-
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nimo de leucocitos que debe existir es
de 5 por campo de gran aumento para
que tengan un significado clinico. En
tales casos se dice que hay piuria. El
valor diagnéstico de la piuria en el
estidio de la infeccidn urinaria es de
primera importancia, pero desafortuna-
damente ella no esti presente en un
buen nimero de casos de pielonefritis
y, por otro lado, como otras enferme-
dades renales pueden causar inflama-
ci6én intersticial o inflamacién glome-
rular la piuria no es patognomoénica de
la infeccién urinaria. Vamos a exponer
nuestros resultados.

El ntmero de leucocitos hallados por
el laboratorista era informado indistin-
tamente en cruces o en nimero de ele-
mentos por campo de gran aumento;

las mis de las veces se utilizd el pri-
mer procedimiento. Para cobijar con
un solo nombre estos dos criterios pro-
cedimos a dividir los casos en 4 grupos
segin la magnitud de la piuria a la
cual le “dibamos el calificativo de
ausente, escasa, moderada o abundante.

Las equivalencias fueron establecidas
en la siguiente forma:

Piuria escasa: Una cruz ode 1 a s
leucocitos por campo.

Piuria moderada: Dos cruces o de §
a 15 elementos por campo.

Piuria abundante: Tres a cuatro
cruces o mis de 15 leucocitos por
campo.

En el siguiente cuadro se muestra la
correlacion entre estas 4 categorias de
piuria y los urocultivos:

CUADRO VI

UROCULTIVOS

Mas de De 10 o Menos de Sin

PIURIA 100.000 100.000 10.000 Negativo recuento
Abundante (43 casos) . 20 1 5 16 1
Moderada (24 casos) .. 9 — 1 12 2
Escasa (14 casos) .... 1 — 2 11 —
Ausente (12 casos) ... 3 — 1 8 -—_

Para tener una visién mas rapida y
precisa sobre la manera como se co-
rrelacionaban con el urocultivo, por un
lado los casos en que el examen del se-
dimento urinario era sugestivo de in-
feccién y, por otro, los casos en que
este mismo examen no hacia pensar en
infeccién, procedimos a simplificar el
cuadro anterior con base en las siguien-
tes consideraciones: la piuria que he-
mos denominado escasa (una cruz o
menos de § leucocitos por campo) es
considerada como un hallazgo normal

y por tanto tendria el mismo signifi-
cado que la ausencia de piuria. Hici-
mos entonces de ellas un solo y nuevo
grupo bajo el titulo de piuria no sig-
nificativa. Por otro lado, una piuria
moderada y una piuria abundante siem-
pre significan que en el médico debe
despertarse la sospecha de la infeccién
urinaria. Por eso las integramos en otro
grupo bajo el titulo de piuria signifi-
cativa. El cuadro simplificado quedé
entonces en la siguiente forma:
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CUADRO VI
UROCULTIVOS
Més de De 10 a Menos de Sin
PIURIA 100.000 100.000 10.000 Negativo vrocultivo
Significativa .... ... 29 1 6 28 3
67 casos (43%) (8%) (41%)
No significativa .. .. 4 — 3 19 —
26 casos .. .. (15%) (12%)  (73%)

Observamos cémo de 67 casos con
piuria significativa sélo un 439 mos-
tré un urocultivo con mis de 100.000
colonias; en cambio un 419% mostrd
un urocultivo negativo y un 89, mos-
tré un wurocultivo contaminado, es
decir, con menos de 10.000 colonias.
O sea que en un 499 de los casos con
piuria definida se encontrdé que el uro-
cultivo cuantitativo no era consistente
con infeccién.

Pasando ahora a analizar los casos
con piuria no significativa (piuria
ausente 0 piuria escasa) vemos que se
correlacionaban muy bien con el uro-
cultivo, pues en el 85% de los casos
habia un wurocultivo no significativo
(73% de los casos con urocultivo ne-
gativo y 129, con urocultivo conta-
minado). Tan sélo hubo un 159 de
casos en que el urocultivo revel6 in-
feccidn y, en que, sin embargo, en el
sedimento urinario no habia piuria
significativa,

11. CORRELACIONES A PARTIR
DE LA CLINICA.

La pielonefritis crénica es una enti-
dad proteiforme que muchas veces sélo

se manifiesta por una sintomatologia
larvada y en la que frecuentemente los
sintomas no tienen nada que ver con la
esfera urogenital. Ello hace que sea
muy dificil trazar un cuadro clinico
0 escoger una serie de sintomas que se
pueda decir son caracteristicos de la
pielonefritis crénica. En presencia de
esta dificultad, para hacer las correla-
ciones a partir de la clinica, decidimos
tomar en cuenta solamente aquellos
casos con sintomas de pielonefritis agu-
da o de crénica en fase de agudizacion.
En todos estos casos el cuadro clinico
correspondia mis o0 menos 2 un patrén
definido que era el siguiente: un pa-
ciente (usualmente una mujer) que
pocos dias antes de su ingreso habia
presentado fiebre, escalofrio, dolor
lumbar irradiado e hipogastrico, disu-
ria y polaquiuria; a veces el cuadro se
acompafaba de vémito. De las 92 his-
torias que forman el material del pre-
sente trabajo encontramos 23 con el
cuadro clinico de pielonefritis aguda;
ellas son las que nos sirvieron para ela-
borar el cuadro N° VIII, que pone de
manifiesto cuales fueron los hallazgos
en relacién con piuria, con urocultivo,
con eximenes radiolégicos, y con in-
vestigacidon de células palidas en estos
23 pacientes, de los cuales 5 eran hom-
bres y 18 eran mujeres.
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Cuadro VIII

HALLAZGOS EN 23 CASOS CON CUADRO CLINICO DE PIELONEFRITIS AGUDA

Hombres, 5 casos; mujeres, 18 casos.

PIURIA UROCULTIVO

Ne Resultado Ne Resuvultado
Exam. Ab. Mod. Esc. Aus. Exam, Sig. Dud. Cont, Neg.
22 18 4 1 1 23 13 1 1 8

RADIOLOGIA CELULAS PALIDAS

Ne Resuvltado Ne Resultado
Exam. Norm. Pat. Exam. Pos. Neg.
10 7 3 13 ) 8

a) En relacién con la pivria.

En un caso no se encontrd el infor-
me del examen de la orina. En los 22
casos restantes el informe sobre la can-
tidad de leucocitos estaba dado indis-
tintamente en cruces o en numero de
células por campo; para cobijar con

un solo nombre estos dos criterios di-’

vidimos los casos en 4 grupos segln
la magnitud de la piuria a la cual le
dibamos el calificativo de ausente,
escasa, moderada o abundante. Las
equivalencias fueron establecidas en la
siguiente forma:

Piuria escasa: Una cruz o de 1 a2 §
células por campo de gran aumento.

Piuria moderada: Dos cruces o § a
15 células por campo.

Piuria abundante: Tres y cuatro
cruces o mas de 15 células por campo.

Se ve que en 20 de los 22 casos se
encontré una piuria muy apreciable
(16 con piuria abundante y 4 con
piuria moderada). Este dato parece
muy alto si se tiene en cuenta que
todos 16s autores estin acordes en afir-
mar que es grande el numero de casos
de pielonefritis que no presenta piu-
ria. Esta afirmacién se refiere especial-
mente a los casos de pielonefritis cré-
nica. La frecuencia de la piuria en el

cuadro que presentamos se debe pro-
bablemente a que él estd integrado en
su totalidad por casos agudos. Estamos
seguros de que si esta correlacién se
hubiera hecho en un grupo en el que
se hubiera incluido un buen nimero
de casos de pielonefritis crénica, la
piuria hubiera sido muchc menos fre-
Cuente.

b) En relacién con el vrocultivo.

Todos los 23 pacientes tenian uro-
cultivo. En 9 casos se encontr6 un
urocultivo no significativo (uno con-
taminado y 8 negativos). En un caso
el urocultivo era dudoso y en 13 se
encontré un urocultivo significativo,
es decir, con méas de 100.000 colonias
por cc. Esto quiere decir que en 56
de los casos con cuadro clinico de pie-
lonefritis aguda el urocultivo reveld
infeccién urinaria, a pesar de que en
un buen numero de estos pacientes el
examen no fue hecho en las condicio-
nes ideales, pues los médicos del servi-
cio se apresuraban a administrar anti-
biéticos sin tener la precaucién de ha-
cer tomar antes la muestra para el
urocultivo.

Queremos puntualizar que en un
grupo de pacientes como el que pre-
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sentamos es muy dificil que los uro-
cultivos significativos pasen del 80
porque:

1. El cuadro clinico de estos pa-
cientes, aunque sugestivo de pielone-
fritis aguda, puede ser dado por una
enfermedad distinta;

2. Aunque verdaderamente se tra-
tara de pielonefritis, si ella se acom-
pafia de obstruccién no habri elimi-
nacién de gérmenes y el urocultivo
serd, por tanto, negativo, y

3. Aunque haya eliminacién de gér-
menes puede que ellos no proliferen en
cantidad suficiente para dar un urocul-
tivo significativo, tal como quedé ex-
plicado en la primera parte de este
trabajo.

c) En relacién con la radiologia.

A 10 pacientes se les hizo un estudio
radiolégico (urografia descendente) y
en 3 de ellos el resultado fue anormal
o patolégico. A pesar de que esta baja
incidencia de radiologia anormal en el
grupo que presentamos concuerda con
la nocién que se tiene de que en la
pielonefritis aguda rara vez se descu-
bren alteraciones radiolégicas, por las
razones que dimos atrds, explicando
por qué nuestro material radiolégico
era por el momento inadecuado, prefe-
rimos no entrar a hacer comentarios
mas a fondo sobre este tépico.

d) En relacién con células pdlidas.

En 13 casos se investigaron estas
células y en 5 solamente se encontra-
ron positivas. Esta es una cifra que
nos parece baja. Queremos, sin embar-
g0, anotar que en la gran mayoria de
nuestros casos el examen se hizo nada
mis que una vez y que los investiga-
dores recomiendan que se haga en for-
ma repetida, pues s6lo asi es como se
encuentra un alto porcentaje de posi-
tividad en la pielonefritis.

CASOS ILUSTRATIVOS

Caso N? 1.

Paciente de 28 afos de edad, a
quien 15 dias antes de su ingreso le
comenzd la enfermedad por fiebre,
escalofrio, cefalea y vémito. Se queja
de anorexia y de astenia acentuadas.
No hay polaquiuria ni disuria. Al
examen fisico se despierta dolor al
palpar los puntos renales y los puntos
pieloureterales. El interno administra
antitérmicos que son responsables de
la baja de la temperatura de los pri-
meros dias. La orina revela piuria
abundante y el urocultivo es signifi-
cativo para Aerobacter. Hacia el final
de la primera semana se inicia trata-
miento con cloramfenice’. Después
de una semana como no hubiera res-
puesta, el cloramfenicol se sustituye
por tetraciclina, con la cual se obtiene
la defervescencia; sin embargo, 15 dias
después todavia es significativo el uro-
cultivo; por eso se decide dar furadan-
tina, por diez dias, al cabo de los cuales
el urocultivo de control fue negativo.
Este caso ilustra un caso tipico de pie-
lonefritis aguda sin sintomas de irrita-
cién vesical, que no responde a la droga
sefialada por el antibiograma, que me-
jora clinicamente con tetraciclina, pero
en el cual la negativizacién del uro-
cultivo sélo se obtuvo con furadantina.

Caso N? 2.

Paciente de 37 afos, que ingresa al
servicio por ulcera péptica; ademis, en
los tiltimos meses ha venido quejandose
de sintomas urinarios. El sedimento
urinario revela piuria, pero el urocul-
tivo no es significativo (7.000 colonias
por cc.). Se hace una biopsia renal que
no es conclusiva pues revela apenas
escaso infiltrado. El urocultivo post-
biopsia es significativo para E. Coli.
La urografia refuerza la hipétesis de
pielonefritis, ya que se encuentran sig-
nos claros de estasis urinaria. Se trata
con la combinacién estreptomicina-te-



REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

70

djuepunge eunid
‘s3jes9yainojoid Asojeual sojund ue Jojop

KeH ‘solzeuln sBwoluls Aey OU SBPERNIUSIE BIXDIOUY K
BlUd}Sy - OJIWOA-BIR}I)-0LI}0|RIST-24qal4 ('l B Seip gy

————— ORI &———— Jej3] &—— o))

9€
LE
8¢
6
0y
L
I 3 g Y € z 1 SeUBRWSg
Japeqoloy 2judloNnsuy 49308q0I9Y
—%0in ~+ 204n visdola + 20un
pIv00€ OH
8 don

L "ON OSvD



71

PIELONEFRITIS

+ + elinld
SolBULIN SBWOUIG S2SOW SowRn so| u3l
edjdog viadjn uod 3djuded

ﬁ«am:mu JeI}9

1919JN0UPIH opel}|ljul
SISO0J JoU0IPIH oseasy
Vvidvyooun visdoig
100 00000L9P+ 100 000
led'3 sl|ed234g
— 2010 -+ s0un + s0in
LT710€ JH
LE vv

seurwag

9t

LE

8€

6€

0%

Z '°N OSvD



72 REVISTA

DE LA FACULTAD DE MEDICINA

rramicina, con lo que se obtiene defer-
vescencia y negativizacion del urocul-
tivo.

Con este caso deseamos ilustrar los
siguientes hechos:

1. Hallazgo de urocultivo no signi-
ficativo en un paciente con pielone-
fritis;

2. Una biopsia renal que no fue
diagnéstica.

3. La utilidad que presenta la biopsia
como procedimiento de reactivacién, ya
que después de ella el urocultivo se
hizo significativo;

4, Utilidad de la urografia en el
estudio de la pielonefritis.

Caso N? 3.

Se trata de una mujer de 48 afos
de edad, cuya enfermedad le comenzé
por fiebre 3 meses antes del ingreso.
La fiebre ha sido continua; ademas se
han presentado astenia y enflaqueci-
miento que han sido progresivos. Al
examen fisico llaman la atencién la
acentuada palidez, la gran taquicardia
(160), y fendémenos de purpura cu-
tineo. Los eximenes de laboratorio re-
velan anemia (Hb. 7.4 g), albuminu-
ria, piuria abundante y hematuria de
una cruz. El diagnéstico de impresion
es de endocarditis bacteriana o de cola-
genosis. El urocultivo fue significativo
para Aecrobacter y el antibiograma
mostraba que el germen era sensible
al cloramfenicol. El hemocultivo fue
también positivo para el mismo ger-
men que se encontraba en la orina. Se
hizo entonces diagnéstico de pielone-
fritis complicada de septicemia y se
inicié tratamiento con el antibiético
que sefialaba el antibiograma.

Diez dias después persistia la fiebre,
el urocultivo continuaba siendo signi-
ficativo, y el antibiograma mostraba
que el germen era muy sensible al clo-
ramfenicol; el hemocultivo en este mo-
mento era negativo; como no se habia

obtenido respuesta clinica ni bacterio-
légica, se cambié a la combinacién
terramicina-estreptomicina, que fue
igualmente ineficaz para lograr la de-
fesvescencia y la negativizacidén del uro-
cultivo, el cual seguia mostrando el
mismo germen (Aerobacter), pero esta
vez ya resistente al cloramfenicol. A
pesar de que el estado general de la
paciente habia mejorado, de que la ta-
quicardia habia bajado, y de que la
hemoglobina habia subido a 11 gms.,
decidimos iniciar terapia con furadan-
tina, para ver si se obtenia la negativi-
zacién del urocultivo. Después de 10
dias de tratamiento el urocultivo vol-
via a ser nuevamente significativo pero
esta vez con un germen distinto (Pro-
teus mirabilis) que era sensible a la
furadantina. Insistimos en dar otra
cura de furadantina y 15 dias después
el urocultivo era negativo. La paciente
salié del hospital después de 3 meses y
medio de hospitalizacién, en muy buen
estado general y con 12.5 gms. de he-
moglobina.

Este caso ilustra una forma enmas-
carada de pielonefritis complicada de
septicemia. El diagndstico correcto lo
orientd el examen de orina y lo confir-
mo el urocultivo. No hubo concordan-
cia entre antibiograma y respuesta cli-
nica al antibidtico. Con el uso prolon-
gado de antibidticos se obtuvo mejoria
del cuadro clinico pero se facilité el
desarrollo en la orina de un germen
distinto y del tipo de los que son mis
dificiles de erradicar. El urocultivo se
negativizéd con furadantina.

Caso N° 4.

Hombre de 34 afios de edad, que in-
gresa al servicio por estrefimiento y
disnea de esfuerzo. Al examen fisico
se descubre una marcada hipertensién
arterial con cifras de 24 para la méxi-
ma y 14 para la minima. No habia
trastornos urinarios. Por una glicemia
de 165 mgs. y por un metabolismo de
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+ 459 se hacia muy sospechoso el
feocromocitoma. Una prueba de regi-
tina dio resultados positivos y ello
autorizé a la ejecucion de un retroneu-
moperitoneo, el cual no revelé ninguna
imagen compatible con tumor supra-
rrenal pero, en cambio, permitié apre-
ciar una atrofia del rifén izquierdo;
ello nos obligé a practicar una aorto-
grafia, la que revelé una imagen sos-
pechosa de oclusidn de la arteria renal
izquierda. Estos hallazgos nos ponian
sobre la pista de una enfermedad renal
unilateral como causa de la hiperten-
sién. Se hizo entonces una cateteriza-
cién de los uréteres para estudio sepa-
rado de la funcién renal (test de Ho-
ward). Esta prueba mostré datos sen-
siblemente iguales en ambos rifiones, lo
que constituia un dato muy en contra
de la enfermedad renal unilateral. Re-
valuando la historia del paciente deci-
dimos darle valor a un dato de piuria
que habia aparecido hacia el segundo
mes de hospitalizacién. Se solicité un
urocultivo, el cual fue significativo pa-
ra Alcaligenis faecalis. Se inici6 tera-
pia con terramicina, después de la
cual el urocultivo seguia siendo sig-
nificativo pero con un germen distin-
to, el Aerobacter. Se cambié el anti-
biético por cloramfenicol. Un tercer
urocultivo igualmente con mis de
100.000 colonias mostraba nuevamen-
te un cambio en la flora, pues habia
desaparecido el Aerobacter pero re-
aparecia el Alcaligenes. Se intenté
entonces una tercera cura con la
combinacién novobiocina-terramicina
(albamycin T), después de Ia cual se
obtuvo un urocultivo negativo.

La tensién arterial tuvo un notorio
descenso en los primeros dias de hospi-
talizacién sin ninguna medicacién dis-
tinta del reposo y un salurético;’ pero
luégo, hacia el segundo mes, volvié a
su cifra de ingreso. Hacia el tercer
mes, cuando se diagnosticé 1a infeccién
urinaria, las cifras eran muy altas; hu-
biéramos querido no dar hipotensores
para ver si con el tratamiento de la

pielonefritis se obtenia un descenso
tensional, pero no nos atrevimos a de-
jar al paciente expuesto al riesgo de las
complicaciones de una tensién tan ele-
vada a pesar de la administracién de
diclotride y reserpina. Asi que decidi-
mos iniciar tratamiento con mecamila-
mina, con lo que se obtuvo una norma-
lizacién de la tensién pero se agravé el
estrefiimiento. Se cambid entonces la
mecamilamina por la guanetidina. La
tensién continué controlada por 30
dias mas al cabo de los cuales se dio
de baja al paciente.

Las cosas que ilustra este caso son
multiples y muy interesantes. En pri-
mer lugar muestra todas las inciden-
cias y dificultades que usualmente se
presentan en el estudio de la etiologia
de un caso de hipertensién arterial. Nos
muestra también cémo una infeccidn
urinaria puede pasar inadvertida mu-
cho tiempo hasta que se piense en ella
porque aparezca alguna clave como la
piuria. Ilustra en tercer lugar el hecho
que discutiremos mas adelante de la di-
ficultad del tratamiento de la infec-
cién urinaria debido a que con fre-
cuencia se presentan mutaciones en la
flora bacteriana.

5. DISCUSION
1. Bacteriologia.

En todas las publicaciones sobre el
tema de la pielonefritis se encuentra la
afirmacién de que los gérmenes que
con mayor frecuencia se aislan de es-
tos pacientes son las bacterias colifor-
mes con un total predominio de la
Escherichia coli sobre las demas (15,
46, 34). Nuestros hallazgos han sido
un poco diferentes ya que encontra-
mos que el germen mas frecuente era
la Klebsiella-aerobacter, quedando Es-
cherichia coli en segundo lugar. Que-
remos llamar la atencién sobre el he-
cho de que los distintos autores no
mencionan a la Klebsiella como micro-



76 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

organismo responsable de infeccion
urinaria y que el que siempre se en-
cuentra en la lista es el “Aerobacter
aerogenes. Con lo que afirmamos arri-
ba quizis se tenga, a primera vista, la
impresion de que la flora microbiana
de la pielonefritis es muy diferente en
nuestro medio, pues al paso que en
otras partes se encuentra con mucha
frecuencia el Aerobacter y nunca la
Klebsiella, entre nosotros ocurriria to-
do lo contrario. En realidad no existe
ninguna disparidad en los hallazgos.
Lo que pasa es que nosotros usamos
una diferente nomenclatura; esto me-
rece un detenido comentario indispen-
sable para aclarar algunos puntos sobre
un tépico que se presenta confuso aun
en los tratados de bacteriologia.

Se puede decir que en tratindose de
la Klebsiella y los microorganismos con
ella relacionados, cada autor usa su
propia terminologia, lo que hace que
haya poca concordancia en la nomen-
clatura. Hoy dia hay una tendencia a
seguir los puntos de vista expresados
por Edwards (11) y que a continua-
cién transcribimos: “Es oportuno co-
mentar sobre la situacidén prevalente
en relacién con el grupo Klebsiella-ae-
robacter. Muchas cepas no moéviles ais-
ladas de las heces y de la orina han si-
do llamadas Aerobacter aerogenes. Por
otro lado, cultivos que no pueden di-
ferenciarse de éstos mediante las distin-
tas pruebas de que se dispone en la
actualidad, pero aislados del tracto res-
piratorio, han sido identificados como
Klebsiella. Mientras no pueda demos-
trarse que los cultivos aislados de las
keces y la orina pueden ser diferencia-
dos de los aislados de las vias respira-
torias, ellos deben ser agrupados con-
juntamente”. Quizis en el futuro se
encuentre manera ficil de distinguir
estos dos gérmenes. Ya el mismo
Edwards en la publicacién a que ha-
cemos referencia (11) afirma que ellos
pueden ser diferenciados con base en
las reacciones de motilidad y de la
decarboxilasa. Desafortunadamente al-

gunas de las pruebas diferenciales re-
quieren el empleo de cianuro de pota-
sio, que es un reactivo que la mayoria
de los laboratorios se resiste a tener.
Mientras no aparezcan métodos mas
féciles, la Klebsiella pneumoniae y el
Aerobacter acrogenes deben ser consi-
derados como miembros de un solo
grupo y designados conjuntamente co-
mo Klebsiella-acrobacter. Este punto
de vista se estd imponiendo en forma
tal que publicaciones recientes sobre
neumonia en nifios ocasionadas por los
gérmenes de que hablamos, no toman
en cuenta el hecho de que el microorga-
nismo fue aislado de las vias respira-
torias (y que, por tanto, segun el anti-
guo criterio debia denominarsele Kleb-
siella pnewmoniae) y lo mencionan co-
mo Klebsiella-aerobacter (51).

Otros autores como Kauffman (ci-
tado 11), abandonan completamente el
género Aerobacter y lo sustituyen por
el género Cloacae.

De lo dicho se desprende que los
gérmenes que nosotros denominamos
Klebsiella-aerobacter no serian otros
que el Acrobacter aerogenes de la an-
tigua nomenclatura.

El hallazgo de estafilococo en los
cultivos de orina plantea siempre el
problema de decidir si es el agente
causal de la infeccién urinaria. En mu-
chos laboratorios se sigue la politica de
realizar simplemente la prueba de la
coagulasa; si ésta es positiva consideran
que el germen es patdgeno y juzgan
superfluo hacer un urocultivo cuanti-
tativo; si es negativa concluyen que el
germen es apenas un contaminante, y
que tampoco hay necesidad de hacer
recuento de colonias, pues ellas nece-
sariamente deben estar bajas. Nos pa-
rece que esta es una manera simplista
de encarar el problema. Aunque con
poca frecuencia, se han encontrado ca-
sos de estafilococo coagulasa negativa
con recuentos de colonias por encima
de 100.000 (30). Mas aun, varios
autores afirman que ocasionalmente el
estafilococo coagulasa negativo tiene
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un papel patdgeno verdadero, ya que
lo han aislado de la sangre y de las
cavidades cardiacas de pacientes con
endocarditis bacteriana (7, 10, 42, 37,
13). Estas consideraciones nos han
obligado a cambiar el sistema y re-
cientemente hemos comenzado a hacer
urocultivos cuantitativos para cocos; si
este urocultivo revela mas de 100.000
colonias por cc. de estafilococo, consi-
deramos que este germen es el respon-
sable de la infeccién, aunque Ja prueba
para la coagulasa haya sido negativa.

Otro hecho interesante que quere-
mos destacar en relacién con bacterio-
logia es que en un 37% de los casos
con urocultivo significativo se encon-
traron dos o més gérmenes asociados
cada uno de ellos con diferente sensi-
bilidad quimioantibiética, y que de
137 pacientes en quienes se habia
practicado mas de un urocultivo, en
§3 se encontré que el germen habia
variado o que al germen inicial se ha-
bia adadido uno nuevo. Estas muta-
cicnes de gérmenes son un fenémeno
sobre el cual llaman la atencién los
diferentes autores, pues lo consideran
de importancia para explicar la difi-
cultad en la erradicacién de la infec-
cién urinaria y la tendencia recidi-
vante de esta enfermedad.

Factores que expliquen estos reem-
plazos de unos gérmenes por otros
no son bien conocides. Algunos (13)
insisten en que el uso de los antibidticos
es el responsable, pues ellos suprimen
las cepas microbianas susceptibles y les
dan asi la oportunidad a otros gérme-
nes no sensibles, y que se hallan en
escasa cantidad, de que proliferen y
adquieran virulencia. Pero parece tam-
bién que el estado anatémico de las
vias urinarias influye cn ¢l hecho de
que aparezcan uno o mas gérmenes
en los urccultivos. Les informes de
Kass revelan (22) que en un 80%. de
casos de pielonefritis no complicada los
urocultivos mostraban un solo germen,
en tanto que en las infecciones com-
plicadas de anomalias estructurales del

tracto urinario que producian estasis
urinario la incidencia de urocultivos
puros apenas era de un 209,. En este
estudio igualmente seiialan que asi co-
mo Escherichia coli era el germen pre-
dominante en los casos de pielonefritis
aguda, en los casos de pielonefritis cré-
nica complicada aumentaba la frecuen-
cia de infecciones por Profeus, Pseu-
domonas, estafilococo y enterococo; y
que ello ocurria en los casos sometidos
a terapia antibacteriana. Este problema
de la ocurrencia y la emergencia de
microorganismos Gram negativos re-
sistentes a los antibidticos ha sido dis-
cutido extensamente por algunos otros
autores (15, 44, 29).

En todas las publicaciones (49, 3,
30, 46, 48), afirman que la presencia
de bacterias en un frote de crina no
centrifugada coloreada con Gram- es
diagnéstica de infeccidn urinaria y que
usualmente coincide con la presencia
de urocultivos significativos. Algunos
consideran que este frote de orina
constituye la etapa mas importante en
el diagnéstico uroldgico (48).

Nuestras observaciones coinciden
completamente con estas opiniones.

Hemos encontrado una correlacién
muy estrecha entre frote positivo y
urocultivo cuantitativo. Como decia-
mos en la primera parte de este traba-
jo, lo que nos movié a iniciar estos
estudios fue el tratar de comprobar si
realmente era 1til el examen del frote
de orina para recomendarlo a los estu-
diantes y al personal hospitalario como
un método sencillo de gran ayuda en
el diagnéstico de la pielonefritis. Es-
tamos en condiciones de afirmar que
el examen del frote de orina por su
facil ejecucién debe constituirse en un
procedimiento de rutina en el examen
de toda orina como medio de descu-
brir y diagnosticar la infeccién urina-
ria. Légicamente su negatividad no ex-
cluye este diagnéstico. En  términos
generales creemos que en este examen
pueden existir las mismas causas de
error que hacen que se obtengan uro-
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cultivos no significativos o urocultivos
negativos en presencia de infeccién
urinaria.

2. Células pdlidas.

Hoy dia existe ya un comun acuer-
do en aceptar que un urocultivo cuan-
titativo que revele mias de 100.000
colonias por cc. constituye un urocul-
tivo significativo y que él indica que
hay una infeccién urinaria. Problema
mas dificil es definir cuiando una in-
feccion urinaria diagnosticada por me-
dio de un urocultivo significative co-
rresponde a una pielonefritis; o, en
otros términos, fijar cuil es la inci-
dencia del compromiso renal en los ¢a-
sos de infeccién urinaria. Numerosas
informaciones permiten suponer que
esta incidencia es alta y muchos inves-
tigadores dan por vilida la afirmacién
de que todo individuo con bacteriuria
significativa es o serd un pielonzfritico.
Desafortunadamente no existe en la
actualidad ningun métedo seguro, ni
clinico ni de laberatorio, que nos per-
mita decir qué pacientes con infeccién
urinaria tienen piclonefritis. Se est4
necesitando con urgencia un métcdo
que ayude en este sentido.

En 1951 Sternheimer y Malbin (50)
informaron sobre el reconocimiento
clinico de la pielonefritis mediante
una nueva coloracién del sedimento
urinario. Estos investigadores encontra-
ron una buena correlacién entre la pre-
sencia de pielonefritis avanzada y la
ocurrencia de unos leucocitos vacuo-
lados que se tefilan en forma muy pa-
lida y que presentaban un marcado
movimiento browniano de los grinu-
los de su citoplasma. A estos leucoci-
tos se les ha venido dando el nombre
de “células granulares moéviles” o de
“células centelleantes” (glittercells).
La fisiologia de estas células y su es-
pecificidad diagnéstica ha sido estu-
diada dltimamente por Poirier y Jack-
son (41) y por Berman y Schreiner
(2). Aquellos autores demostraron que

es la caracteristica de tedirs: pilida-
mente y tomar una apariencia hincha-
da y no la motilidad de lcs granulos
citoplasmicos (el llamado fenémeno
glitter) lo que tiene importancia diag-
noéstica; igualmente ccmprcbaron gue
¢l movimiento browniano depende de
la densidad y osmolaridad de la orina,
siendo mucho mas pronunciado cuanto
més baja sea la densidad urinaria. De
ahi que haya una tendencia hoy dia
a no hablar de glitter-cells sino de
“palestaining cells” o sea de “células
palidas”, y asi es como nosotros las
designamos.

Inicialmente se pensé que la célula
palida era un leucocito degenerade.
Poirier y Jackson (41) han demostra-
do que esto no es asi, y que las carac-
teristicas tintoriales de la célula palida
son similares a las de los leucocitos jo-
venes circulantes. Los polinucleares,
ya sea de la sangre, de la orina o del
pus, suspendidos en solucién salina y
dejados alli un tiempo para que se cn-
vejezcan, pasan de células pilidas a leu-
cccitos pequeilos que se tifien intansa-
mente. Estos hallazgos sugieren que la
célula pélida es un leucocito que ha
emigrado de los capilares al sitio infla-
mado y de alli a la orina en un corto
periodo de tiempo y pone de relicve In
necesidad de examinar orinas fresca-
mente emitidas.

Tanto Berman y Schreiner (2) co-
mo Poirier y Jackson (41) concluyen
que la célula pélida aunque no patog-
nomoénica de inflamacién . intrarrenal
rara vez se ve en gran numero en otras
formas de inflamacién urogenital. En
el trabajo de estos ultimes se encuen-
tra que células palidas fueron halladas
en el sedimento urinario de tados los
pacientes con pielonefritis cuando los
examenes se hicieron en forma repeti-
da, pero solamente se encontraron en
un 66/ de casos cuando sélo se hizo
un examen.

Estas observaciones sobre las célu-
las palidas requieren mas investigacion
para obtener conclusiones més defini-
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das. Nuestras observaciones en rela-
cién con células pilidas son bastante
interesantes. Si bien la ejecucién de este
examen estaba planeada con el objeto
de determinar qué casos de pacientes
con urocultivo significativo tenian
pielonefritis, ninguna conclusién po-
demos por ahora ofrecer al respecto,
debido a que exploraciones tan defini-
tivas para hacer un diagnéstico posi-
tivo de pielonefritis como la radiolo-
gia y la biopsia renal, forman parte de
un material que atin no lo hemos he-
cho revisar en forma adecuada. Pero,
en cambio, hemos encontrado que exis-
te una estrecha correlacién entre bac-
teriuria y células palidas y que ésta
correlaciéon especialmente es notoria
para los urocultivos negativos y con-
taminados en el sentido de que en
ellos se encontré un bajisimo porcen-
taje de células pilidas (1-3% para
los negativos, y 4.6% para los con-
taminados) ; los casos con urocultivo
significativo, por el contrario, mos-
traron células palidas en un 44.9%
de casos. Este Gltimo no es, con todo,
un porcentaje alto, pero ello se explica
por el hecho de que en la gran mayoria
de los casos solamente se hizo un exa-
men para buscar céiulas palidas. Si se
hubieran hecho exdmenes repetidos el
porcentaje hubiera sido mucho mais al-
to, ccmo lo indican las publicaciones
atris mencionadas (2, 41). En los uro-
cultivos dudosos encontramos células
palidas positivas en un 259 de casos.

Las conclusiones que podemos sacar
de estas observaciones son: Que Ila
ausencia de células pilidas habla muy
en contra de infeccién urinaria; que
la presencia de células palidas junto
con un urocultivo dudoso obliga a re-
petir este urocultivo tomando y-pro-
cesando la muestra con mas cuidado;
que es frecuente encontrar urocultivos
significativos coincidiendo con un in-
forme negativo en relacion con células
palidas si el examen no se ha hecho en
forma repetida.

Otros procedimientos que se hallan
en experimentacion y que se piensa
ayudan a definir este problema de esta-
blecer si hay compromiso renal son la
reactivacién con pirégenos (25, 40),
una reactivacion con prednisona (27,
26, 31), y la dosificacién de catalasas
en la orina (6, 37). Algunos de ellos
los estamos poniendo en prictica, pero
el nimero de nuestras observaciones es
aun muy escaso.

3. Manifestaciones clinicas.

El cuadro clinico clisico de la pie-
lonefritis aguda es bien conocido; el
escalofrio, la fiebre, la lumbalgia, la
polaquiuria y la disuria permiten, cuan-
do estin presentes, sentar un diagnés-
tico correcto. Desafortunadamente la
dolencia no se presenta siempre en esta
forma. Publicaciones recientes sobre
pielonefritis (30) asi como estudios
histoldgicos basados en biopsias renales
(47) destacan el hecho de que la en-
fermedad se presenta de maneras muy
diferentes, que con mucha frecuencia
reviste formas atipicas y que en oca-
siones es asintomatica. Kleeman (30)
dice que las circunstancias determinan-
tes de estas variaciones son la edad del
paciente, la naturaleza de los factores
predisponentes, la severidad y exten-
sién de la inflamacién, y la naturaleza
de las enfermedades asociadas; describe
once cuadros atipicos de los cuales nos
parece importante mencionar los si-
guientes:

a) Forma manifestada sélo por sin-
tomas generales sin ninguna sintoma-
tologia urinaria; se ve especialmente
en los ancianos y en pacientes hospita-
lizados por alguna otra enfermedad
grave;

b) Presencia de sintomas constitu-
cionales tales como astenia, anorexia,
enflaquecimiento, acompafados o no
de sintomas urinarios pero sin fiebre;
esta forma es también frecuente en
los ancianos;
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¢) Forma que simula un abdomen
agudo y en que la radiografia abdomi-
nal simple revela un ileo paralitico;
esta es usual en los nifos;

d) Pielonefritis manifestada por
cualquier cuadro clinico pero con se-
dimento urinario negativo en exdme-
nes repetidos;

e) Forma con hematuria predomi-
nante o con acentuada albuminuria
que simula una glomerulonefritis, y

f) Forma con curso séptico fulmi-
nante y complicada usualmente por
graves estados de anuria.

Ya sea porque la pielonefritis agu-
da no haya sido tratada, o porque lcs
gérmenes no hayan sido sensibles al
tratamiento, 0 porque estén presentes
factores predisponentes tales como obs-
truccidén ureteral o litiasis, la infec-
cién intrarrenal persiste dando origen
al cuadro histolégico y clinico de Ia
pielonefritis crénica cuyos sintomas
dependen de la destruccién del parén-
quima renal que trae manifestaciones
tales como hipertensién e insuficiencia
renal. Desafortunadamente antes de
que estas manifestaciones aparezcan
pueden transcurrit muchos afios du-
rante los cuales el paciente se halla
absolutamente ignorante de la existcn-
cia de la enfermedad. La literatura mé-
dica cuenta con excelentes publicacio-
nes en donde se analizan a fondo las
manifestaciones clinicas de la pielcne-
fritis cronica (27, 36, 30, 47, 5, 8).
En muchas de ellas se llama la aten-
cion sobre la preszncia de sintomas no
especificos tales como astenia, laxitud,
cefalea, anorexia, niusea y debilidad
general. Si a estos pacientes se les hace
una cuidadosa historia clinica, en la
mayoria de ellos se puede obtener in-
formacién que orienta hacia.infeccién
urinaria, por ejemplo: episodios de cis-
titis, frecuentes brotes febriles tnex-
plicados, historia de cateterismos, anor-
malidades del sedimento urinario, etc.
Para orientarse en este diagnéstico no

hay nada que sustituya una bucna his-
toria clinica.

Las dificultades con que se tropieza
para llegar a un correcto diagnéstico
o, por lo menos, a sospecharlc, es una
cosa sobre la que han insistido nume-
rosos autores (27, 3, 36, 30, 8). De
acuerdo con Birchall (3,4), el reco-
nocimiento de un caso de pielonefritis
aguda o de pielonefritis por lesiones
obstructivas del tracto urinario no tie-
ne mayores dificultades siempre que se
recuerde que la piuria y la baciluria
pueden ser intermitentes. El problema
dificil se presentaria en dcs circuns-
tancias:

a) Cuando en presencia de sinto-
mas urinarios bajos se desea tener la
certeza de que hay una combinacién
de infeccion de vias urinarias bajas
y de infecciéon alta en el rifién. Segtn
este autor, hoy por hoy no existe nin-
gln procedimiento satisfactorio para
hacer esta distincién. Claro que en
ocasiones, no siempre, sirven la radio-
logia y la biopsia renal. La investiga-
cién de células palidas puede ser util
como ya vimos atras;

b) Cuando se esti en presencia de
ese grupo heterogéneo de pacientes en
quienes el diagnostico de pielenefritis
puede ser sospechado pero no probado.
Tal el paciente con fiebre de etiologia
indeterminada, o aquel otro con anemia
y decadencia del estado general o, fi-
nalmente, aquel que $e queja de cefa-
lea, anorexia y pérdida de peso. Lo
mismo ocurre con aquellos casos que
presentan hipertensién arterial idiopa-
tica o con los que padecen cualquiera
otra nefropatia  (glomerulenefritis,
sindrome nefrético, rinén poliquisti-
co) y que de un momento a otro co-
mienzan a deteriorarse rapidamente.
La dificultad del diagnéstico en estos
pacientes reside en el hecho de que la
pielonefritis puede existir sin sinto-
mas especificos, sin alteraciones uri-
narias y en presencia de urocultivos
repetidamente normalzs,
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Todo lo anterior explica que la in-
cidencia de diagndésticos incorrectos
ante mortem llegue a una cifra tan
desconcertantemente alta como la de
85 %. Diagndsticos errados son espe-
cialmente frecuentes en nifios y en
ancianos.

En la publicacién de Kleeman (30)
se encuentra que solo un 16.4% de

diagnésticos antfe mortem correctos
fueron hechos en un total de 629 casos
de pielonefritis. En un esfuerzo por
explicar esta tremenda falla este autor
revisé los casos dividiéndolos en dos
grupos a saber, el de los diagnostica-
dos en vida y verificados a la autop-
sia, y el de los que no se diagnosticaron
en vida y que sélo fueron un hallazgo
de autopsia (Cuadro N° IX).

Cuadro IX

PIELONEFRITIS

Verificada
en autopsia

A) Diagnosticada en vida

%

1. Sintomas obstructivos 61.5
1I. Cuadro clisico R 32.7
IIY. Asintomatico (orina patoldgica) 9.6
IV. Presencia de enf. predisponente 28.8
V. Enf. severa asociada . .. 25.0

B) Hallazgo de autopsias.

I. Ausencia sintomas urinarios 100.0
II. Enf. severa asociada ... 70.0
III. Muerte pronta ... ... ... ... ... oo civ oo ol 14.0
IV. Con datos suficientes para sugerir diagndstico .. .. ... 68.9

Ref.: Kleeman - Medicine 39: 57, 1940.

Como se ve en esté cuadro, en el
100% de los pacientes del segundo
grupo habia total ausencia de sintomas
urinarios; en otras palabras, ninguno
de estos pacientes presentaba sintomas
referibles al tracto urinario alto (cdli-
co renal, dolor en flancos o en puntos
renales) ; ademas, también en este gru-
po habia un alto porcentaje de casos
con enfermedad severa asociada. Estos
dos fenémenos son quizds la explica-
cién de la alta incidencia de error diag-
néstico. Sin embargo, el 68.9% de
estos pacientes tenia suficiente infor-
macién en sus historias para haber pen-
sado en el diagnédstico de infeccién
urinaria (enfermedades del tracto uri-

nario, enfermedades prostiticas, anor-
malidades del sedimento urinario). En
el grupo de los pacientes diagnostica-
dos ante mortem se ve que es alto el
porcentaje de sintomas obstructivos y
bajo el de enfermedad severa asocia-
da. Era igualmente muy bajo el por-
centaje de casos asintomaticos (9.6 )
pero en ellos el diagnéstico pudo ha-
cerse por las anormalidades de la orina.

Después de este anilisis el autor se
expresa en la siguiente forma: “La alta
incidencia de casos no diagnosticados
(83%) indica ciertamente una igno-
rancia sobre la enfermedad, una falla
en la comprensién de su historia na-
tural y de sus manifestaciones clinicas,
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y un uso 0 una Interpretacién muy in-
adecuados de los examenes de labora-
torio que el médico tiene a su dispo-
sicién”.

Nosotros hemos estudiado 34 casos
con infeccién urinaria demostrada por
el urocultivo, y en el anilisis que hi-
cimos de estos casos también llamamos
la atencién sobre la baja incidencia
con que en estos pacientes se presen-
tan sintomas definidos que hagan sos-
pechar la enfermedad (V. atris, “Co-
rrelaciones a partir del urocultive™).
Movidos por lo anterior, y para finali-
zar este estudio, queremos resumir en
cortas lineas los consejos que dan los
expertos:

Si el médico quiere errar lo menos
posible en relacion con el diagnéstico
de pielonefritis, debe:

1. Conocer bien la historia natural
de la enfermedad, estar enterado de las
manifestaciones clinicas bizarras con
que ella se presenta, entender cuil es
el valor y cuidles las limitaciones de
las distintas pruebas que se usan para
su diagnoéstico, y

2. Estar listo a descubrir {a enfer-
medad habituindose a pensar en ella
cada vez que esté en presencia de pa-
cientes que tengan manifestaciones de
las que usualmente van asociadas con
pielonefritis, bien sean estas manifes-
taciones tipicas o atipicas, o cada vez
que un paciente tenga una enfermedad
o haya pasado por circunstancias que
favorezcan la aparicion de infeccién
urinaria.

CONCLUSIONES

1. Al igual que en otras partes, en
nuestro medio la pielonefritis pre-
domina netamente en el sexo fe-
menino.

2. La pielonefritis con frecuencia re-
viste cuadros muy solapados de
dificil diagndstico.

3. Hay casos en que el cuadro clini-
co y bacteriolégico indica pielo-
nefritis y, sin embargo, la biopsia
renal es negativa. Y a la inversa,
hay casos en que la biopsia revela
una pielonefritis no sospechada.

4. No siempre el antibiético de elec-
ci6bn segtn el antibiograma es el
mis util clinicamente.

5. Los gérmenes predominantes en
nuestro medio en las infecciones
urinarias son el Klebsiella-aero-
bacter v el Escherichia coli.

6. Con frecuencia se presentan mu-
taciones en la flora microbiana en
el curso de la infeccién urinaria.

7. Los antibidticos a que con mayor
frecuencia fueron sensibles in vi-
tro los gérmenes cultivados en los
casos de pielonefritis fueron la
kanamicina, la colisticina y la
nitrofurantoina.

8. Pseudomonas acruginosa y Alca-
ligenes faecalis fueron siempre re-
sistentes a todos los antibidticos y
quimioterapicos.

9. Hay wuna excelente correlacién
entre el frote de orina tefiido con
Gram y el urocultivo cuantita-
tivo.

10. La presencia de células claras es
un fuerte indicio de infeccién
urinaria.
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RESUMEN

Se exponen los motivos que induje-
ron a iniciar este trabajo. Se exponen
los fundamentos del urocultivo cuan-
titativo y se explica el significado de
los distintos tipos de urocultivo asi
como las causas de error. Se analizan
los resultados obtenidos de 863 urocul-
tivos en relacién con clases de gérme-
nes, sensibilidad a los antibidticos, y
correlacién con frotes de orina y cé-
lulas pélidas. Se estudian 82 historias
clinicas para obtener correlaciones en-
tre urocultivo y sintomas, y entre uro-
cultivo y laboratorio. Se analizan 93

casos para ver las correlaciones entre
piuria y urocultivo. Se estudian 23
historias con cuadro clinico de pielo-
nefritis para analizar las correlaciones
entre sintomas y eximenes de labora-
torio. Se hace una discusién en que se
pasa revista a los criterios sobre clasi-
ficacién de algunas enterobacterias, se
analiza el fenémeno de las células pa-
lidas, se estudia el cuadro clinico de
la pielonefritis y se puntualizan las
dificultades para el diagnoéstico de esta
entidad.
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