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El término pie10ncfritis significa literalmente inflamación del riñón r de

la pelvis renal. Un mejor término sería el de pielonefritis bacteriana, clue se
definiría como inflamación aguJa o cránica dd riñón y de la pelvis, producida

por bacterias.
Según KI1fMELSTlEL (6), existe gran dificultad para diferenciar por mé­

todos histológicos, inflamación producida por bacterias, por gérmenes tóxicos,
isquemia renal o enfermedad hereditaria. Los estudios retrospectivos son difíciles
de: hacer, ya que según el mismo KIM~lELSTJEL. el patólogo debe depender de
expedientes clínicos inadecuados y ausencia de buenos estudios bacteriológicos.

Hemos vivido 3 épocas en (uanto a pielonefritis aguda en pediatría sc"
refiere. La primera fue la época de la pielitis. Este diagnóstico se puso a mu­
chos casos con simples pimias y trazas de albúmina, que tenían fiebre de etiología
no determinada. Según GORDILLO (1) es un término inapropiado ya que la
pielitis no existe.

La segunda época vino con el criterio de KASS (5) que se interpretó mal
al hacer sinónimos el conteo de 100.000 o más colonias de bacterias por centí­
metro cúbico de orina, el de infección urinaria y el de pielonefritis. Dice
Kr.rV!MELSTlEL (6) "Las especulaciones sobre bacteriuria han llevado a conside­
rar como infecciones urinarias en niños, todas las bacteriurias, sin tomar en cuenta
otros signos o síntomas".

Esto elevó el número de diagnósticos de pielonefritis 'en niños a cifras
muy elevadas y vino lo que GORDILLO (3) muy bien llamó una epidemia dc
pieIonefritis.

La tercera época es la qu¡e estamos viviendo actualmente cual es la de

sólo poner el diagnóstico de pieloncfritis a aquellos casos en los cuales tengamos
bases clínicas sólidas, bacteriológicas indiscutibles, estudios hernarológicos, radio-

,
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lógicos e incluso pruebas como las de la betaglucoronidasa (3) que son com·
pkmento útil para fundamentar el diagnóstico.

Ha habido pues, confusión entre pieloncfritis y bacteriu.rias. Por bactccjura
se debe entender la presencia de bacterias en orina; la fuente, naturaleza o
número de organismos no varía la definición. Las bacterias presentes en una
orina pueden haber entrado a ella desde los tejidos peri-uretrales, de la uretra
misma, o ser producto de su: multiplicación en la orina después de colectada.
:Unniejor' término según KUNIN (7) es de "bacteriuria significativa" ,que se
define como la presencia en orIna fresca, de grandes cantidades de bacterias, en
especímenes que se han recogido por el "método limpio", por catéter o por
aspiración vesical directa. El criterio de 100.000 o más colonias de bacterias
por centímetro cúbico. en muestras recogidas por "micción limpia",. se ha pro.
bado como satisfactorio.

Se llama "bactcriuria 'significativa persistente" a la presencia en la orina
.de 10~.OOO o más colonias de bacterias por centímetro cúbico en' dos o más mUéS­

tras de orina.
La técnica de la recolección de la orina es el punto más débil del mét.odo

de cultivo. A veces la técnica de "micción ümpia" no se puede considerar válida
y se debe pasar a la catcterización. Tal es el caso de los lactantes o niños peque·
ños, enfermos comatosos o con confusión mental (7).

Bacteriuria es un hallazgo de Jaboratorio que se debe evaluar tan crítica·
mente como un sodio en suero, un electrocardiograma o ulla radiografía. Ante
llJla bactcriuria persistente si se impone un estudio urológico.

Nuestra finalidad es tratar de poner en claro lo difícil que eS catalogar
c~rrectamente como pielonefritis O simplemente "bacteriuria signi'ficativa", cuando
s'e traha'ja con muchos pacientes y la labor que se realiza, más que' de jnvestigación,
es de asislencia médica con la urgencia de desalojar camas en sen'icios COn muy
alto'-nivel ocupacional.

Este problema, estamos seguros, es común :L muchos países, y es próbnbk
que él abuso del diagnóstico de piclondritls haya también sido un común deno­
minador.

Presentamos este estudio
~ro medio y, fúndamentalmente,

MATERIAL Y METüDüS

Se tomaron las hlstoúas Clínicas de pacientes. egresados con diagnóst ico
<¡ue,_ según la Clasificación Internacional, fueron Nr¡ 600.0 pielitis, pie10cistitis y
pjclonefritis; N;! 603.6 obstrucción 'dd urét~r y Nr¡· 609:0 infecciones del tracto
urinario. '

La's"historias 'revisadas corresponden a un período ele" 2 años' y 8 me~~

(de agosto de 1964 a abril de 19(7) en el que hubo un total de 38.853 agresos.
Fueron divididas en tres grupos_ Primero las que tuvieron fundamento bastante
satisfactorio como para ser "consideradas. p~dondrit¡~.: Segul1dQ. )a~ que :se· po­
dían consider'ár ·cómo" :'ba-cteriuri:á :signiflG.ltiva'~ por- presentar conteos .de. colonias
de 100.000 o más por centímetro cúbico de orina, pero que no tenían otrOs de­
mentos clínicos, de laboratorio o de red1ología que permitieran sustentar algún
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diagnóstico más. Por último, un tercer grupo, heterogéneo, en que no se: hizo
conteo ,de colonias en su mayoría, pero se anotaron diagnósticos diversos como
pielonefritis, infección urinaria, sepsis urinaria, ete., fundamentados en una S~l1­

pIe piuria. Una minoría de este tercer grupo tuvo conteo de colonias de '50.000
o menos; algunos con cultivus negativos y sin unbargo se dejaron con los diag­
nósticos indicados. Este tercer grupo da Un total de 206 casos.

En los expedientes analizados se pudieron identificar 52 casos de piclo­
nefritis que tienen fundamentos bastante satisfactorios tanto bacteriológico, como
hematológico, radiológico y, en un caso, rC'sultado de biopsia renal al examinar
un riñón que se envió después de extirpación.

Presentamos primero el análisis de 40 enfermos con pidoncfritis que
corresponden a 52 egresos, por cuanto algunos de los pacientes tuviéfon dos h'os·

pitalizaciones y un caso tuvo tres.

RESULTADOS

La proporciqn fue de aproximadamente 2 niños por cada nii'ia. Cuadro l.

CUADRO 1

Distribución por sexo

Sexo

Femenino
Masculino

Total

N'!

17
3j

52

%

32.7

67,3

100

Los 111otivos de esta distribución, prácticamente contraria a la dada por
la mayoría de los autores de 2 a 1 a favor de las mujeres, puede estar en ,(lue
nosotros no hemos aceptado como pielondritis sirhples "bacteriurias significativas"
entre las cuales el predominio de tm{jeres sí ~s n.otable como se verá al analizar
los cásos de bacteriurias.

Distribución por edad:
Hubo una mayoría (38,49~) de niños lactantes.

(36,5?é) casos entre 1 y 6 años. Tenemos pues que %
ron niños menOffS de 6 años. Cuadro 2.

CUADRO 2

Distribución por edad

En segundo lugar
partes del total fue~

Edad

o a 1 año
ta6aiios

6 a 12 años

Total

N~ casos

20

19
13

%

38,j

36.5
25,0

LOO
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Entre los lactantes, edad
difícil, predominaron los menores
Jos 6 meses. CU<ldro 3.

en h. que
de 6 meses,

t\ diagnó!'tico del padecinúcllto es
Hubo 14 menores y 6 mayores de

CUADRO 3

Distribución por edad

(Ca.sos ITIC:norc,5 de 1 año)

Edad en nH~Sf"· NY de C..asos

O a 1

J , 2 ·t

2 a 3 3
3 a 4 2

4 a 5 3
5 a 6 1

(, a 7 J

7 , 8 2

" a 9 2

9 a 10

la a 1\

11 a 12

Total 20

Estado {lutricional:

Bien nutridos se encontraron sólo 26,9tfr-, el resto fueron desnutridos de
1, de I1 y de IU grado o sea que el 73,1-:10 d.e estos niños COIl pielonefrilis tenían
desnutrición. Esto se explica bien si se torna en cucnt:l. que es un padcciminto
emaciantc:. No hemos visto referenci.as a estado outriclonal en otros trabajos ("On~

sllltados. Cuadro 4.

CUADRO 4

Distribución por estado nutrjcjona~

Estado de Nutrici6n N') %

Eutcófico 14 26,9
Desrllltrido de J grado 12 23.1
Desnutrido de H grado 15 2R,R
Desnutrido de In grado J 1 21,2

Total 52 lOO
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Signos y síntomas:

Si analizamos primero los síntomas urinar.ios, Ikgamos a la conclusión de
que son extraordinariamente escasos en nuestra casuística y no ayudan En mayor
grado al diagnóstico. En estudios futuros se deherá detallar estos síntomas en

forma positiva ° negativa..
En segundo lugar analiccmos síntomas generales. Aguí la fiebre se pre­

sentó en un 63.4% de los casos; muchas veces es este signo la piedra angular
para que, al no tener otra razón, solicitar examen de orina y ronteo de colonias,
pero, por otra parte, comprendamos (llIe la ficbre es un síntoma tan general qU('

poco ayuda C11 el diagnóstico de una pielonefritis.
Diarrea y vómito con ':lS,7t¡r de casos fueron los 2 signos más frecuentes

en nUlos lactantes. Cabe- dccir tIue la Jiarrea enteral infecciosa se presenta en
el 23,7% de los hospitalizados en nuestra Instituóón y por lo tanto decir que un
niño tiene diarrea y vómito, especialmente cuando es lactante, en nada ayuda para
el diagnóstico de piclonefritis.

Los signos deshidratación, tetania y edema, tienen mayor esp~cificidad a

favor de pie1onefritis. Es bien sabido que el niño (lue no se hidrata con facilidad
puede t~ner pieloncfritis. En cuanto a tetania nosotros le damos mucha impor­
tancia ya que, por motivo de diarreas, no vemos hipocalcemias; en cambio la pic­
ionefritis sí baja el calcio. El porcentaje de casos con cifras de calcio bajo
(13,4(*) fue semejante al de 15,3% de tetanias.

El edema, presente en el 26,9~'(' de los casos, es también signo orientador
de la pielonefritis. Cuadro 5.

CUADRO 5

Síntomas)' signos clínicos

Síntomas y sIgnos N' %

Fiebre 13 63.4
Diarrea 29 jj,7

Vómito 29 55,7
Deshidratación 20 38.4
Edema 14 26.9
Polaquiuria y disuria 10 19,2
-retania " 1'5,3
Oliguria 4 7,7

Incontinencia urinaria 3 j,S

Anuria 1 1,9

rCCOrd<1í.
la orina

Dehemos
almaCEnar

sin piuria.
se hscn al

casos de pieionefrit"is
de que los leucocitos

Presencia de piuria:
Se puede encontrar

'jlle puede darse el hecho
varias horas.

GORDlLLO (1) cita qu.e un 20% de las pielonefritis pueden nirsar sin leu­
cocituria. Claro está que la cuenta de Addis sería más útil ya que está establ~cido

que normalmente se encuentran hasta 2.000.000 de leucocitos en la orina de 12
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horas. Sin embargo este proCEdimiento de cuenta es muy laborJoso especialemnte
en lactantes.

l':losotros hemos encontrado 44,2lft de casos con leucocitos incontables,
(ifras altas en muchos casos, quedando sólo 15,3% con 1 a 10 leucocitos pOI

campo de 450 D Y 9,6~ sin plLlrla. Cuadro 6.

CUADRO 6

Presencia de pimia

N.;> de leucocitos

'Por campo 450 D.

0- 1 S
i - 10 8

10 - 'O 7

20 - 30 6
30 - 40 ,
40 - SO ¡

Jncontables '3

N'

9,6
15,3
13,4
9,6
3,B
1,9

44,2

Bacte¡jas aisladas:
Aquí se detallan los organismos encontrados en 50 de los casos estudia­

dos. Predominó la flora mixta en 34% de los casos, lo que concuerda con el
haUazgo de Yow, citado por NETER (8), que tien.e un 29% de niños con picio­
nefritis peobados histológicamente, con flora mixta. Esto es interesante porque
se ha considerado que flora mixta debería ser sinónimo de contaminación. En
nuestros casos de flora mixta el 15,97'0 tenían EscberichÚI coli. Esto se men­
ciona porque la frecuencia de EJeherirbia coli sola es de 50/0. porcentaje bajo si
lo comparamos con 45$i de la estadística de NETER (8) Y un 27 % en la de
GORDILLO (2). Pro/ells)' Klebsiell" qu~dan en ~egundo y tercer lugares. El
gmpo de estreptococos es también muy bajo, (2:~) en comparación con un 14t,7t
de NETn (8). Cuadro 7.

CUADRO 7

Balierias cultivadas (:n 50 casos con 100.000 O más
colonias por c.e., en muestras recogidas

por qm;cc;ón limpia"

Bacterias ajsladas

p,.Oleus JI),

K/ebJit'l/a slJ.
Escheúch;a col;
Pselld()1)Jom(s aerllf.;JloJa
51:lpylococcus tl1II"ellJ (coag. +)
SlfeptoCOt·ms JI'. (beta hen1oJít.)
Bacilos Gram ne,gativos (no c1asif.)

Flora Mixta:!'

(*) En R C;)SO,~ (15.3). E. coli

N'

l'
10

3
2,
2

2
17

%

24

'O
6
4
4

4
4

34
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Hemoglobina:
Con anemias de menos de 8 gramos hubo 5) 0/0, y 33,3% con antmia~

de 8 a. 10 gramos. (amo se ve ,;s lUl padx-imiento anemizante. Cuadro -_8.

CUADRO 8

Hemoglobina determinada tl1 39 C3S0S

Hemoglobina en gramo~ ~q . %

< 8 , 5,1

8 \O 13 33.3

10 12 18 46,2

'> 12 6 15,4

LCllcograma:
Lcucogramas con cifras normales de 5 a 10 mil, sólo los encontramus en

el 22, 9 re de los casos. Como puede apreciarse en el Cuadro 9, el resto tienen
leucocitosis importantes, llegándose a la conclusión de que la kucocitosis es ele­
mento que siempre se debe inYC'stig;u, cuando estamos tratando de probar ]"
existencia de llI~a pielonefritis. En algunos casos las cifras lJegan a límjrcs l1luy
elevados. Cuadro 9.

CUADRO 9

Leucogramas practicados en 35 casos

Leucocitos en miles
por mma

, - 10

J(!- 15

1~ - 20

20 25

" 30

> 30

8

9

(,

1

1

22,9

25,7

22.9

17.!

R,ñ

2.8

Hallazgos de bio<luímica sanguínea:
Urea.nitrógeno:e1cvada en 50% de los' casos e.n: qü-c :-;e' inn-sdgó; -ts un,)

de los elementos que 110 debe faltar en el estudio de una pie1onef(ilis."-'D~ no
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existir un hipoparatiroidismo, un calcio bajo en estos niños debe explicarse por
uo trastorno tubular gu~ lo puede estar dando la picloncfritis.

La acidosis m<:Jabólica por retención de hidrogcnioncs es también elemento
orientador de gran valor en esta enfermedad; en nuestra casuística llega al 28,8%

de los casOS. Cuadro 10. Las alteraciones de sodio y potasio ya sean altos o
bajos, son también muy significativas como alteraciones tubulares en la pielonc­

fritis.

CUADRO la

Hallazgos bioquímicos en sangre en 52 casos

Hallazgos bioquímims
en S:lngré

Urea nitrógeno t:l0vada

Calcio b.1jO

COz bajo

Na bajo

a alto

K bajo

K alto

26

7

Ij

7

7

7

9

%

jO

13.4

28,8

13.4

13.4

13,4

17,3

Pielonefritis aguda}' crónica y otros hallazgos urológicos:
Aql1:i se dividen las pielonefritis en aguda y crónIca con 63,4% }' 38,4%

respectivamente. Cuadro 11.

CUADRO 11

División de las 52 pie!onefritis y otros hallazgos urológicos importantes

N' c.'lSOS %

Piclone-f ritis aguda 32 63,4

Pi("londritis crónica 20 38,4

Lit¡nsis n~nal (, 11,5

Malformaciones congénita" 6 11.5

Es sabido qur: esa división es difícil de hacer, incluso en los estndios:
histológicos, (6),
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Hacer la división sin bases histológicas tal como 10 ha~<:mos nosotrOs es
todavía más difícil. Lo hemos hecho en base a la evolución clínica de los casos,
pero compréndemos que es discutible, existiendo l.·asos fronterizos difíciles de

situar.
La incidencia de litiasis t:s de 1l,5tjr y la de malformaciones dt:mostra­

bIes 11,5 también. Es probable que esta última cifra déba str n1"<ls elevada.

Drogas utiljzadas:

En todos los casos de pielonefritis .s<: c:studió el cultivo de baccerias r. el
antibiograma hecho con di'S(os. Los resultados de esas pruebas orientaron sobre
los génn,enes sensibles y los resistentes. En c-l Cuadro 13 se puede obsC:"rvar que:
las drogas más útiles fueron Nitrofuratoina, Kanamicina }' Colimicina. Luego
vienen en orden dccreci<""'fltt: las otras probadas. Dent' llamar la ¡lt<:nción que:
Sulfisoxasole está en los últimos lugares, con sólo un 1,9X dc st.nsibilidad. Esto
es interesante pues ha sido una droga recomendada como la primera a escoger

ante un caso de pieloncfritis.

CUADRO 13

Efc:ctividad dc las drogas utilizada.s en Jos

52 casos de pielonefritis

Nombre % de cfecti"... idad

Nitrofurantoina JO %

Kaoamicina 25 %

Colimicina 19,2%

Ac nalidíxiw 13,4%

Mandelamina 5,7%

Gabromicina ),7%

C1oranf~n¡c()l 3,8%

1'etr¡¡ciclin:1 1,9%

Ampicilín3 1,9%

Rifocin.l 1,9%

$ulfisox:lsole 1,9%

Para finalizar la presentación de nuestros resultados sobre 52 casos de
pielonefritis. queremos hacer los siguientes comentariOs y exponer algwlOs datos
estadísticos de interés.

En los últimos alios se ha hecho casi una propaganda en la litcratlLra mé-
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dica a fin de no dejar de di,lgnosticfU casOs de pidooefrjtis. Se ha dado una
serie de cifras CSh1<.tisticas en articulos pediátricos, p<.:ro r,eferidas casi todas c:lla'5
a hospita1cs generales}' pobbóone5 adultas.' Entre otras (.O$i1S se ha dicho:

1. Pielondritis es la k:síón renal más común en necmp.cia. Encontrándos("
Según Rete\' (9) fn el 15 a 20S~ tle las de neuopsti1S de los hospitales

gencral<:s.
2. Es bl. póncipal causa de insufi<:ituc..:ia renal y el padecimiento renal m{ts

frccnentc en todas las edades :según GORDILLO (2).
3. KASS ('J) informó (Iue 6% de Lis mujeres cm\);na:z.auas pr~senta(l bacte­

riUJla ~\gnificativa y 42 % de ellas desarroHat1 pieloncfritis.
4. La piclonefritis crónica según RlLEY (9) está asociad:! ctiológi<:arnentc

con {.,\ hipertensión.
5. FRY et al, y LOUDON & GRENHALGH¡ citados por .R.JlEY (9), encuentran

qll,c en la práctica privada en lngl?terra. un médjco puede esperar ,.('( 12

infeCclQnes urinarias por l.·~da l.000 pacientes atendidos.

Ahora bien, si nosotros comparamos esos porcf"ntajes COn lluestros haUaz­
gos, tenemos que llegar a la condusión de que son tot:tlmcntc alejados d~ ague­
[los y que nuestra patoJogJa dista mucho de tem.r cifr;ls como las dadas en e5a
jjteI.'ltura. Cuadro 12.

CUADRO 12

Datos estadísticos de interés de este tra.bajo

1'otaJ de ('nf~rrnos e8re~3QOS ut: 'J.go',;t() \.964 3. abril de 1967

Total JI:" b:lCtcriurias ., ..

Porcentaje de jz pidoncfáús s¡)ba~ ~&t;á de b'Ac\':.'rl'.lrias

Porcentaje de pitlooefritis sobre total t!(1ft:rmo5 ('~res:ld{)s

'111 (l,l%1

12,5'/0

o.\4(k

Analicemos nuestras cifras. El po[centJ.je de hu-rerjllJ"ia es bajo; clato

que no se ha controlado por conteo de coJonías~ a los 38.853 cnfcrIT\Os ("grcsados
en 3 años; nuestra ófta se céfier.c a las bacterjurias encontradas en ese periodo.

La cifta es en todo OlSO baja: 1,1%_ Del totü.l Je bact'crlurias saJen 52
pidollefritis Jo que represent<l \.ul 12,5%. l)ero \a cifra n-",,{s baja es el porcentaje
de pi.d<lnefritis sobre el tot:ll de et:[c-sados. de !o'=Glo O.14c~. Sin cmb,lt,go l)uestnJ

porcentaje de bacteriurias concuerda Con la cifra que d~ RILl3Y' (9), fefiriéndose

:a un estudjo de KUNIN ét.:l1. 'EH05 toc<lntraron, estudiando pobla.ciones de es­
cojar~s, bacteriurias en mujeres en el 1, 1 S~ de la población exanúnada y 0,0-1~.

en la población Jl1<1scuhna.
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Casos de bacteriurias :
Pasamos a presentar los datos relacionados con los casos de hacteriurias.

En el Cuadro 11¡ se observa que existe predominio de lactantes; (71,7S·:{); tam­

bién las pielonefritis lo fueron. Debemos aclarar que el número de cultivos

solicitados en lactantes es mucho más alto cJoe en los otrOs grtlpOS de edades. La

raZón ha sido cIuC se pide con mucha frccuencia en lactantes con fi,eDre USCLlL¡

y que no 'se hidratan. Por otra pacte si bien debe haber más casos de verdaderas

bacteriurias significativas en bctantes, también es un grupo donde (S más fácil

b contaminación. Cuadro 14

CUADRO H

Distribución porcentual por edades

(363 casos de bactcriurias)

EJad en años l\:" (;{

() 2(ÍO 71.7

G 90 21,7

6 12 I J 3,6

Distribución porcentual por sexos y bacterias aisladas;

En el Cuadro 15 se observa un predominio dd sexo (én1énino en El total

de casos. Al analizar los gérmenes, resulta que la frecuenCÚl de E. (oIi es doblc

en niñas con relación a varones. Aquí se podría pensar cn 2 posibilicLtclc'i:

l-que Efr!Jerir!J¡a co!i es el primer organismo productor de bacteriurias, infec­

ciones urinarias y pielonéfritis, y 2-también es el contaminante más frecuente,
y esa contaminación puede ser más fácil en mUJcres que en hombrts. Los otros

organismos tienen una distribución muy semejante entre los dos sexos.

CUADRO 15

Distribución porcentual por sexo y bacterias aisladas

de 363 casos de bactcriurias

Varones Nirlas

% %

TOTAL 4().7 ') 3.2

Escherich;d coh 39 61

Klebúelltf Ijl. 46.5 ') ,'l.)

Profe;/J Jp. :J6,N !\:L!

Flora mixta :Jo,ó 4<'.).'1,

Otws bacterias )3,9 46.\
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Organismos productores de bacteriurias:
Se observa en el Cuadro 16 que predoilllna la EJcherichia col; con 32,4%

Si comparamos nuestros porcentajes con los de NETER (8), se encuentra un cierto
parecido; las diferencias están en que él reporta más E. coN y nosotros más

Klebsiella sp.
Las cifras de estreptococo varían bastante, NETER (8) con 14,00/0. noso­

tros con 2,29'6. Pero la mayor diferencia está en la flora mixta: nosotros con

27,3% y él con sólo 5%.
Esto puede indicar técnica deficiente en la colecta de orina y por lo tanto

gran contaminación. Cabe menóonar que Yow~. citado en NETER (8) encontró
un 29% de flora mixta en niños COn pieloncfritis probada histológicamente.

CUADRO 16

Bacterias aisladas en 363 bacteriurias

Bacterias aisladas

E. coli

Flora mixta

Kleh.riella .rp.

Protem sp.

Stt¡.phylococcus aureUJ CGag. +
StreptocoCCU.f sp. beta hemolític<'}.f

Bacilo.s gram negativos (no clasif.)

Pu/udomona.r aeruginúsa

Stdph),IOCOCCUJ albu.r (oag.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

%

32,4

27,3

23

lO,2

2,5

2,2

J.1

O,H

0,5

Por pielonefritis bacteriana se debe entender Ja inflamación aguda o
crónica del riñón y de la pelvís, producida por bacterias.

Se destacan tres épocas en el estudio de la pielonefritis en pediatría. La de
las pielitis; la de las pielonefritis como sinónimo de bacteriuria mal discriminada;
y la actual, de hacer diagnóstico de pie1onefritis, sólo con suficientes bases clínicas,
de laboratorio, radiografías y en ciertos casos, de histología.

Por "bacteriuria significativa" se debe entender el hallazgo de 100.000 o
más bacterias por centímetro cúbico de orina, recogida por el sistema de "micción
limpia", de cateterización o de punción vesical.

Ante una "bacteriuria persistente" (2 o más muestras con 100.000 o más
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colonias de bacterias por Le. de orina) Sé impone ni1 estudio nefrológico.
Se han revisa~-lo las historias clínicas del Hospital Nacional de Niños,

desd~ su apertura en agosto de 1964 ha::.ta abril de 1967, haciéndose tres grupos:
a) 52 casos de pidonefritis, b) 411 casos de "baderiurias significativas". c)
206 casos en los gue no había fundamento suficiente para clasificarlos, ya
fuera como pic10nefritis () "bacteriuria significativa", pero (Iue llevaban diagnós­

ticos de infección urinaria.
Los 52 egresos con diagnóstico de pielonefritis corresponden a 40 enfcr~

mos, algunos con hospitalizaciones dobles o triples.
Existían 2 casos de pidonefritis en varones por uno en niñas. Había

38,5){' de pieloncfritis en lactantes y las 0/4 partes del total cran menores de 6
años. De los 20 lactantes, 14 eran menores de 6 meses.

Existían 26,99';:. de niños bien nutridos y 73,1 IX con desnutrición de I,
I! O III grado.

Los síntomas urinarios fueron extraordinariamente escasos y no ayudaron
al diagnóstico.

La fiebre estuvo present.e en el 6.3,4% de los casos. Diarrea y vómito

en el 55,7%.
La deshidratación e:-::tuvo presente: en el 38,4% de los casos, el edema en

el 26,99ó y la tetania en el 15,370.

El 9,60/0 no tenían piuria y el 44,2 % tenían leucocitos incontables.
El 34;1Ó tenían flora mixta en el cultivo. EJcbeácbia coli se present{) en

un 6%. PfotfliJ Jp. en 245t y KlebJ'¡elld Jp. en el 20%. Los otros organismos

se hallaron en porcentajes más bajos.

El 5,1% tenían anemias de menos de 8 gramos % y el 3.3,39L tenían
hemoglobina de 8 a 10 gramos%.

El 22,9% tenían leucogramas de 5.000 a 10.000 leucocitos; el festn te­
nían cifras superiores a 10.000/mm~.

El 50% de los casos tenían urea nitrógeno elevada, el 28,8//( d CO:!

bajo, el 13,4% el calcio bajo. Existían porcentajes entre 13,4 y 17,3 de sodios
y potasios altos o bajos.

El 63,4 de las pie10ncfritis fueron agudas yel 38,45"{;, crónicas.

Se encontró litiasis en el 11,5% de los casos y malformaciones congé­
nitas en el 11, S(Yó también.

En los 38.853 enfermos egresados en casi 3 años de operación del Hospi~

tal encontramos 111 bactcriurias significativas, lo que represC'Ota un 1,1 j{..

En el total de bacteriurias hubo 52 pic10ncfritis lo que representa un
12,5%. El porcentaje de piclonefritis sobre el total de egresados es de O,]A~;{.

Las dro,t;as más útiles de acuerdo con los estudios de antibiograma fueron

Nitrofurantoina, Kanamicina y Colimicina. En último lugar está el Slllfisoxasolt.
En el estudio de las bacteriurias, en 10 que a división por eJades se refiere,

se encontró un 71,7% de lactantes, y en lo relacionado al sexo, t111 53,2';>;; de

niñas y 46,7%' de varones.
En cuanto a bacterias aisladas en las bacteriurías predominó E.lclJeritlJid

coN con 32,4%; siguió flora mixta con 27,39{;; KlebJJieiltl Jp. con 23S{ )'

ProteuJ Jp. con 10,2%.; el resto de los organismos tuvieron cifras inferiores.
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Es necesario re:-altar que se impone un mejor trabajo clínico ,en los casos
de pielonefritis con un cuidadoso estudio de laboratorio que inclu.ya, examen de
orina mediante "micción limpia"; y en casos dt niños lactantes y pre-escolares,
cateterizaciÓn. Estudie de leucocitos, hemoglobina, urea, creatinina, calcio, sodio,
potasio y reserva alcalina, aS1 corno estudio radiogrifico de ví'as urinarías en
casos de "bacteriurias significativas persistentes"

Sólo con los estudios anteriores y, en ciertos casos, con biopsia renal, se
puede fundamentar -bjen un diagnóstico de pielonefritis. Encaso contrario se
deberá usar términos tales como piuha o -"bacteriuri;:¡ ,>ígnificativa".
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