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1 • N T R o D u e e O N 



1 N F E e e 1 o IJ O E V 1 A S U R 1 H A R 1 A S 

DEF IN IC ION 

Se considcru que existe infecci6n urinuria cuando un n.)1 

mero significativo de microorganismos son detectados en la orina. 

En la mayoría de los casos, cuando más de 100 000 bucterius por -

mililitro crecen n partir de una muestrn ndecuudamente obtenida -

se estlpulu que existe Infección (1). 

Un número menor de bacterias puede también ser indicativo de In -

fecci6n urinaria, especinlmente cuando la muestra es obtenida por 

punci 6n suprapúb lea. 

En nlgt1nos casos lo bncterluria puede no ser significntlva nun 

cunndo realmente ~xlstn infección¡ éste seria el caso de antlblo· 

tlcoterapla reciente ,pielonefritis hemat6gena temprana ,obstruc· 

cl6n urinaria total ,orina hiperosmolur y orina ácida. 

Las infecciones agudus pueden ser subdivididas en dos categorías 

anatómicas : Infecciones urinarias bajas que Incluyen cistitis, -

uretrltls,prostatltls e infecciones urinarias altas o plelonefrl· 

tls en las que se halla comprometido el Intersticio renal. 

Las clstltls·y plelonefritls agudas pueden existir juntas o lnde· 

pendientes, siendo el último caso más frecuente, 

EPIDEMIOLOGIA 

Las Infecciones agudas del tracto urinario son muy comu -

nes, afectan a cnsl el 15~~ de todas lns mujeres en algún momento 

de su vida. 
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Algunos estudios muestran que el 20% de las mujeres adultas 

experimentan disuria cada año, sin embargo sólo el 50% de e· 

1 las solicita atención médica. 

Los varones ,r.aramerite desarrollan s intomatologra urinaria antes 

de· Jos 45 ~ñ6s) .· 
' ,, " 

Un gran ~(]~¿·~o ele infecciones urinarias permanecen aslntomátl· 

. cas y sola~~n.~e son detectadas a través de 1 examen de orina. 

En ros pac¡'~~tes ped 1átr1 ces es pos 1b1 e encontrar 1 nfecc i ón u• 

rlnaria~esde la etapa de recién nacido hasta la adolescencia, 

pero.es más común un lactantes y escol~res (2) , 

En los lactántes es más frecuente entre los varones, especial· 

mente' en el pr.lmer año de vida, en c¡¡r·':iio en los preescolares 

y escol¡¡res es más común en las mujeres. 

Las encuestas epidemiológicas buscando bacteriuria aslntomátl· 

ca han mostrado cifras que oscllün entre el 1 y 2% de la pobl~ 

clÓn de niñas escolares y de 0.1 a 0.5% de varones (2,3,4). 

En niños hospital Izados se encuent.ra una Infección urinaria en 

aproximadamente 3 a .4%, En.el·. recién nacido se han reportado 

cifras de 0.1 a 0,9%, Enl~~estlldios de autopsia se encuentra 

plelonefrltis en el 2 á 3%'de la p~blaclón, 
No pare::e existir dlst~lbucióri geogr~flca especial para las In· 

. ._-.' . ' . 

fecclones urlnarl~s\y ]as estadísticas epidemiológicas en M~xl· 

ca se han reporfodC>muy similares a las encontradas en otros p~ 

lses (5) • 

. .. • 
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ETIOLOGIA 

Ulferentes microorganismos pueden afectar el tracto urlnarlo,pero • 

con mucho los agentes más frecuentemente aislados son los gram ne!J.!!. 

ti vos. La E,col I causa aproximadamente el 90% de las Infecciones " 

en pacientes, sin cálculos o anormalidades urologlcas (1), Otros ba• 

ellos gram negativos hallados son proteus,klebslella, enterobacter, 
' ' ' ' ' ' 

serratla:,y pseudomona, Estos microorganismos adquieren Importancia 

en Infecciones recurrentes y en Infecciones asociadas con manipula· 
.· ·.·_:-·~;-.·:''-·:'' 

clones uro16glcas,cálculos y obstrucción. 

Los g ram pos 1t1 vos juegan un papel de Importancia menor, Los ente• 
/y ,. , 

rococos y S ,au'reus ,a menudo causan lnfecclon en pacientes con 1 ltl~ 

sis o sometidos previamente a lntrumentacion, 
. / 

PATOGENIA I 

La uretra distal se encuentra colonizada normalmente con dlfteroldes 

estrept!Jc,ocos y estafl lococos, pero no con gram negativos, En mujer~ 

s predispuestas a cistitis los gram negativos colonizan el introito 

Ja ple! perluretral y la uretra'dlstal antes o durante la bacterlurla, 

Los factores predlsponentes a la colonlzaclOn perluertral por coll • 

formes cont 1 nuan poco comprend 1 dos pero hay trabajos que han de!Th)S t.r. 

ado una ausencia o dls,mlrn.iclon de anticuerpos Jocales.,y/o aumento en 

Ja adhesividad de mlcr1:iorganismos al epltel lo (6), 

Asl' pues, la Instalación de la lnfecclon dependerá de varios factores 

que incluyen: la pdtogenlcidad de la cepa,el tamaño del ln6culo y Jos 

mecanismos de defensa local y sistémica del huésped, 
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Para fines prácticos el tracto urinario debe ser visto como una • 

unidad anatómica con.ectada por una columna de orina que se extle.!J. 

de desde la uretra distal hasta el riñón; en Ja gran mayoría de • 

las lllfecclones las bacterias ganan acceso a Ja vejiga vra uretra 
: . ' .. 

ascendiendo a continuación hacia riñ6n por esa columna de orina. 

En Ja actualidad se acepta esta vía como la más importante en Ja 

patogenia de la Infecciones de parénquima renal. 

La pleJonefrl ti s hemat6gena ocurre más a menudo en pacientes debl 

1 ltad.os f,J' quienes portan un padecimiento crónico o han recibido • 

Inmunoterapia supreslva. 

Asl mismó.se han menclon~do como factores predlsponentes de infe.f · 

cl6n urlri~rla ~ 1dék1gulentes : 
"' • ,• ,>, •• , • 

'.' ,· .-¡-·· ·-,;:.·."·-

Uropatra obstructlvél;Vej lga neurogénica, reflujo veslcoureteral, • 

d 1 abe.tes me1l'1ffi~··~,,f~ctores mecánicos como sondeos, exp 1orac1 ones 
c:·-~':;,"t,f, -' .,,~-; •'''.• .-' 

lnstrumeñt:ales/:etC:.·. ··· ·. 

SINTOMATOLOGIA 

La mayoría de los síntomas de infección urinaria son re· 
, ," -

sultado de la Inflamación de la pared vesical y uretra posterior; 

característicamente el paciente experimenta dlsuria,urgencla, 

polaqulurla,sensacl6n de ardor al orinar,tenesmo vesical etc, 

Como en otros padecimiento~ Infecciosos la fiebre y los escalo· 

frias. pueden estar frecuente~ .. Los picos febrl les pueden colncl· 

dlr con bacterlemlas, 

El paciente con Infección urinaria puede tamblen experimentar mo_ 

lestlas en flancos y dolor a Ja palpación en el ángulo costover• 

tebral al examen físico, 
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Se considera que la fiebre y el dolor lumbar sugieren que la 

Infección ha_ involucrado al riñón y el diagnóstico de plelo

nef r 1t1 s se puede sospechar; en cambio un paciente afebr i 1 y 
. ·.-. ·'-> .-_ - ·- :,>>, __ :!·-- .. --._, __ .. : ' . : 

con síntcimas·'veslcales. nos orienta a pensar en cistl tls • . . . ,· . - . 

Aun C:~anciri-~sfa':dlVlilÓn basada en aspectos el Tnicos entre -

lnfecclón.alt~'i:''b'~jaes usualmente válida se ha demostrado 

que esta ~remisa nó siempre es cierta ya que pacientes eón -
. .. _· .. 

cistitis 'pueden cursar con fiebre e hiperestesia en area. re-

nalq7), En los niños los cuadros el lni<:OS son muy variados 
•• • ; 1 

siendo dificil diferenciar entre.cistitis y pielonefrltls a 

través de las manifestaciones c_Hnlcas, especialmente en el 

1 actante,. 

O IAGNOST I CD 

La Infección urinaria puede ser definida como la multlpllci!_ 

clón de bacterias en cualquier sitio del tracto urinario, 

SI el paciente se halla asintomático, el diagnóstico radica 

en la demostración de bacterias en orina. El método más US.!:! 

al de obtención de orina para cultivos es el que utiliza el 

chorro medio, Kass (8) y otros autores han encontrado que C.!:! 

ando la orina del paciente con Infección urinaria es cultlvi!_ 

da, el numero de bacterias desarrolladas es habitualmente mi!, 

yor a 105/ml, La contaminación de la muestra no es lnfrecuen 

te y usualmente provoca un desarrollo que no excede 104/ml, 

En estos casos se sugiere la repetición del estudio, 
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La Infección con más de un microorganismo debe ser documentada 

con u~ nuevo urocultivo, donde se demuestre la presencia de am· 

bos gérmenes.; en conc:;entraciones mayores a 10Sbacterias/ml. 

Cuandci en·una.prue'Ja de urocultivo se reporta el desarrollo de 

3 o más tipos.de bacterias hay que considerar que la colección 

o el ·rnanej~:·de la muestra fueron inadecuados, 

LOCALIZACION DELÁ·fNFECCION URINARIA 

. ·~··' La local lzaclón precisa de la Infección . ' . . . . en el tracto urlna• 

ria posee·valor>pron6stlco }.terapéutico, ya qué la participa • 

e ion del parenqulrn~-~en~1· t~pl lea una mayor amena~a a la función 

renal qlJe una·slmple"lnfecclón de vejiga (9·11). 

Entre los .recursos más simples para la Identificación del nJvel 

anatómico de la lesión se encuentran los datos clínicos; sin cm· 

bargoJéstos no siempre son seguros, de tal modo que desde hace· 

varias décadas se han venido ensayando una serie de métodos que 

han sido clasificados en directos e Indirectos, 

Los directos Incluyen a la biopsia renal (12), la cateterlzaclón 

uretera1(13) y el lavado vesical (14 y 15), procedimientos que· 

si bien han sido manejados corno métr;dos de referncia en algunas 

investigaciones, prácticamente han sido abandonados por la dlfl· 

cultad técnica, la agresividad y el riesgo que conllevan, 

En la cateterlzacl6n ureteral los ureteros son cateterlzado se • 

lectlvarnente bajo vlsuallzaclon directa con clstoscopfa. 

Se colecta orina proveniente ·directamente del riñón deseado y se 

determina ademas si la Infección es unl o bilateral (13). 
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En el lavado vesical, se introduce un cateter multiperforado en 

la vejiga y se obtiene una muestra basal para cultivo, La vej 1-

ga es llenada a continuación durante 30 a 45 minutos con solu• 

clón sa'11n'a,enla que va disuelta determinada cantidad de anti· 

blótlco yun agente mucol ítico, Esta solución es removida des -

pués del tiempo deseado y se obtienen muestras sucesivas de o -

rlna para' cultivo, en Intervalos de 10 minutos, 

En la gran mayoría de las, Infecciones confinadas a la vejiga, -

los •!=Ultlvos posteriores al lavado son estédle.s. SI por el con 

trarlo, en éstos se encuentran bacterias. y especialmente si su 
, ·. ·. '.--· ' 

numero· se 1 ncrementa gradua !mente, ·.se,. pued~-' l nfer.l r que su punto 

de partida ~s el parénquima renal. (14,15) •. 

Los métodos lndl rectos son numerosos y han sido ensayados ampll 

amente en los ~ltlmos años, A continuación mencionaremos los 

mas relevantes: 

La osmolarldad urinaria medida después de restrlngl r la lnges· 

ta de lfquldos 
1
es un 1.ndlce de la capacidad de concentración r~ 

nal; se ha encontrada baja en la plelonefrltls , explicándose -

ésto por la local lzaclón _ de la lesión en la médula, sltlo en -

el que se desarrolla el mecanismo de contracorriente. La sensl 
' - . ' .. . 

b 111 dad.para.· es te método se ha reportado entre 16 y 70 % ( 16, 17) 

La protelna e reactiva y la velocidad de sedlmentaclon globular 

son ex~menes lnespecíficos que tienen elevaciones significativas 

en procesos Inflamatorios inespecff lcos de 6rganos parenquimato· 

sos y han sldo utilizados como parámetros Indicadores de infec· 

clón urinaria alta, 
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Por su simplicidad y alta correlación con el cuadro clínico, 95 · 

a 99% para PCR-(9,18,19) y 78%para VSG (9) estos métodos han 

adqu ir l do va 1 or d 1 agnóstico sumados .a 1 os res u 1 ta dos de otras • 

pruebas~·' 
' . . 

' .;. -:·' ·: . ~ . - --

Desde hace mas de.dos:dé
1

C:adas.se han empleado las determinaciones 

de anticuerpos sé~IC:os cohtra bacter.las aisladas en orina, 

Wlnberg (20). y Hanson (21) ··.demostraron que son mayores las ele· 

vaclones de antlcuerp~s séricos contra E.col i en pielonefrltls 
~ .. · . .··.· .. ·· ··.· ... 

aguda que en cistitis •. Las técnicas de laboratorio más utll Iza.• 

das para la determlnacÚón del titulo de anticuerpos han sido la 

aglutinación dlrect~ Ú2J, hemaglutlnaclón pasiva (23) y recien· 

temen té EL 1 SA (:(9). > 

Desafortunadaméiii:é no todos 1 os pac 1 entes con ple 1onefrit1 s de· 
. ~---- ' ._--: ··--:.-· ' . ., 

sarrollan elevaclon de anticuerpos y pacientes que actualmente 
:, ;·: -~ ..... -:. 

se encu~ntrari'sahos púeden tener anticuerpos perslstentemente • 
. - ·-- ,., ;··> -. --- ·fr -,; :,-- ' 

elevados ¿din~ resultado de una infección previa, Por estas razE_ 

nes;.1~ ~~1 ldez del método se ha visto 1 Imitada, 

La urograf(a excretora,aún cuando no muestra cambios caracterT.§. 
. -,.,. ' . \ ' . 

tices en casos agudos de plelonefrltls, puede resultar otl 1 para 

detectar defectos anatómicos, lesiones obstructlvas y cambios s~ 

gestlvos de Infección crónica o cicatriz renal .(24i25) 

. . I 
El examen Indirecto m&s evaluado en los ultimas a~os es sin du• 

da el de anticuerpos íluorescentes unidos a bacterias del sed!• 

mento urinario. En esta técnica el sedimento urinario después • 

de haber si.do lavado varias veces, se coloca en una superficie 

de vidrio y se agrega una antlglobullna conjugada con fluoresc~ 

1 na. 
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SI existen anticuerpos rodeando a las bacterias; éstas se obser• 

varan envueltas en.un halo fluorescente. 
- ' - . 

Este estudio ha correlacionaclo bien c~n Ja presencia. de bacteri.!:! 
.-::: . .- . ,._,.. ,'. .-·. 

rl a de orfg~n rena ¡ · determi nacÍa p~r método~ clúect~s. ,{ 
- ', -~:' _'.'\¡ ·.<;'. ;.<>_·· -~- -'/};~. :;:·:.~ .;-- _·/ .~_---'-:;-_;. ·:- ·:·:' ·- ; ' ' ; ___ :·: __ · ._</:·.-_- ~ ->:·.'_ <. ''- :- ---:;~- ·::· - . - ! -<-' __ :/ !:::. ·_; - -

Los trabajos de Thomas··(26,27l'YForsum (28) entre otros, tuvle· 
- ' ' . ' . : ',-· .. - ' . 

ron una c~r~elac161l. cercana ar 100%, s 111 erÍlbargo, r~clentemente 

un grupo·de autores. {9,29;3o) han reportado resu.ltados.con poca 

especificidad, esp~cl~Jirient~ en pacientes pediátricos, por Jo • 

cua 14'"su' ut 111 d¡¡dpract le~ ha 51 do muy di scut ¡da • 
. : '-';>:- '' --

Otros métodos 1 ndf~ectos reportados rec 1 entemente en 1 a 11 tera· 

tura Incluyen a 1~ beta 2 mlcroglobulina (31), isoenzlmas de Ja 
- .- - ·.;.- ·,'_-, -,-_.---_,-:::.::·." .. :. 

deshldrog~na'~a láctica (32) y Jos autoantlcuerpos contra la pr.2 

telna de.rammHorsfall· (33) técnicas que si bien han arrojado· 
• 1 , -

resultadd~ ~l~nt:ádores, no han sido suficientemente ensayadas -

para. 1 lega_r a· cene 1us1 enes prec 1 sas; t 1 enen ademas e 1 1 nconve• 
',., 

- \ . _.' ·.·.,: ,•, - ·- ' - __ , - - _, -, 

nlente·de.ser.un.tanto laboriosas y de elevado costo, -·· _,.-._,, 
- - ~ ;;·.' ~ --, ' . -

En 198J:ii'rook evaluó Ja utll ldad de las determinaciones de la_s 
.. ¡· 

tato úrln~rto' para dt,,ferenciar plelonefrltls de cistitis. Los 
, -

res u 1 ta dos en 250 n 1 ñas demostraron un aumento s 1 gn i fl cat 1 va de 

este metabol Ita en la ortna de pacientes con lnfecc16n alta,ml~ 

ntras que en los casos de cistitis las concentraciones se repo.r, 

taran similares a las del grupo.testlgo(34). 

Lo mas Interesante del trabajo es la ausencia de superposición -

en Jos resultados de ambos grupos clínicos, lo cual Je da un va• 

lar diagnóstico, 
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La detección temprana de infección urinaria alta y 
. f:· 

su diferenciación de la cistitis son aspectos de gran impo..r. 

·tanela el ínica especialmente en el paciente pedl~trlco, 

Num~r~so~'~studlos (9."10,20,23,27) han intentado determinar 

con precisión el sitio de Infección urinaria tanto en nlílos 

com~.#en adu 1 tos, manejando además de 1 os datos e lJn leos, 1 os 

resultados de estudios de laboratorio y gabinete. 

No obstante que en los últimos anos los esfuerzos desarroll! 

dos para tal fin han sido múltiples, en la actualidad no se 

cuenta aún con un método que a 1 mismo tiempo sea sufl c 1 ente, 

simple y confiable. 

Entre esos Intentos por Identificar el nivel de i1;feccl6n u• 

rlnarla se halla el desarrollado recientemente por Brook y 

colaboradores, quienes demostraron que las concentraciones • 

de lactato urinario se elevan lmportantemente en pacientes • 

con plelonefrltls. 

Basados en este antecedente pesnamos que era justificable la 

realización de un estudio prospectivo que evaluara la utlll· 

dad de dicho procedimiento en nuestra población infantl 1, fr~ 

cuentemente afectada por infección urinaria y en quienes es 

fundamental establecer el nivel anat6mico de la afección, 
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H P O T E S s 



Las concentraciones urinarias de ácido láctico 

en Infecciones altas del tracto urinario son, 

significativamente mayores que en Infecciones 

bajas • 
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IV. OBJETIVOS 



l.· Evaluar el método enzimático de medición de . 
ácido láctico en orina como procedimiento 

de util ldad para. la Identificación del sitio 

de Infección en el tracto urinario 

2.· Comparar la utl 1 ldad, senslbl 1 ldad y especl· 

flcldad de este método con el de otros proc~ 

dlmlentos lndl rectos encaminados a detectar. 

el nivel de la Infección urinaria. 
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V M A T E R 1 A L y ME TODOS 



El estudio se llevó a cabo en el Hospital de Ped~~r!a -

del C.M.N. en los servicios· de Nefrolog ía y Laboratorio Cl r
n i ca durante 1 os meses comprendidos entre enero y mayo de -

1982. 

Los pacientes estudiados se dividieron en un grupo experimen 

tal y un grupo testigo. 

El grupo experimental estuvo integrado por 20 pacientes, 15 

del sexo femenino y 5 del sexo masculino, enviados al Labo

ratorio Clínico por el médico encargado de la ·clínica de in· 

fecclón urinaria. Estos pacientes debl.:in presentar evidencia 

el !nlca de Infección urinaria asl como un resultado positivo 

en el urocultlvo. 

De estos enfermos se documentaron un total de 22 eplsod.ios 

de Infección urinaria, ya que un paciente presentó tres cua-

dros de Infección durante el estudio. Las edades de los pa• 

e i entes ose liaron entre 2 meses y 13 años. 

A cada uno de estos pacientes se les tomó una muestra de orl 

na mediante la técnica de chorro medio y se les determinó la 

concentración de lactato urinario en forma ciega. 

1 
1 Posteriormente se revisaron todos y cada uno de los expedlen 

tes de dichos enfermos obteniéndose de el los la siguiente in 

formación: 

a) Cuadro cllnico, 

b) Resultados de los estudios de laboratorio y gabinete soll 

citados protocolariamente por el médico de la el ínlca de In 

fecclón urinaria y que inclulan los siguientes: 
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- Biometrfa hemática completa 

- Velocidad de sedimentación globular 

- Protelna C reactiva cuantitativa por Nefelometría 

- Anticuerpos fluorescentes en sedimento urinario 

- Examen de orina 

- Urocuitlvo 

- Estudios radiográficos (urograf ía excretora y/o uretro-

cl stograma ). 

e) Local izaci6n del sitio de infección urinaria sugerida por 

1 os res u 1 ta dos de 1 os exámenes antes mene i anudas y bajo e 1 sl 

guiente criterio:. 

Infección Urinaria Alta: 

- cuadro clínico sugestivo (fiebre mayor de 38.5'c,dolor lum 

bar, etc) •. · 
- - . -

- Bacterlurf~ de mas de 105 bacterlus/ml. 

- VeloC:idad de sedimentación globular mayor de 20 mm/h, 

• Prote lna C react 1 va mayor de 1 O mg/ L. 

- Anticuerpos fluorescentes positivos en sedln~nto urinario. 

- Evidencia radiológica de defecto anatómico y/o lesión renal, 

Para considerar lnfecci~n urinaria alta el paciente deb(a prese.n 

tar cuando menos 3 de lo~ datos señalados, 

lnfecciOn urinaria Baja: 

- Cuadro el ínico sugestivo ( fiebre menor de 38,5'c, síntomas 

vesicales ). 

- Bacterlurfa de más de 105 bacterias por mili! ltro, 
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- Velocidad de sedlmentacion globular menor· de 20 rrm/h. 

- Protelna e reactiva menor de 10 mg/L 

Anticuerpos fluorescentes negativos en sedimento uri -

narl o. 

- Ausencia de signos radiol6gicos. 

El grupo testigo estuvo Integrado por 32 ni~os aparentemente 

sanos, 28 del sexo masculino y 4 del sexo femenino cuyas e -

dades fluctuaron entre 2 y 12 años, La preferencia por Jos 

varones· se debla a Ja facl l ldad en la toma de la muestra de 

orina. 

Mediciones de ácido láctico en orina. 

Las determinaciones de lactato urinario se real Izaron median 

te un método enzimático util Izando la enzima deshldrogenasa 

láctica del equipo Calbiochem Rapld Lactate de los laborato

rio Behrlng, de ilcucrdo a•la técnica de Noll (35) 

Esta técnica se basa en la oxidación de lactato a piruvato 

en una reacción catal Izada por deshidrogenasa láctica y -

en la que una cantidad equimolar de NAO es reducida s·lmult.i!, 

neamente. El piruvato formado en esta reilcci6n es convertido 

a alanlna por actividad de Ja enzima transaminasa glutámlco 

plrúvlca en una segunda reacción, provocando que la primera 

se complete totalmente. A continu<1cion se esquematizan estas 

reacciones: 
O H L 

(1) Lactato +NAO-------------- Piruvato + NAOH 

( 2) Piruvato + L-glutamato 
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T G P 
L·alanlna +alfa ceto 

glutarato 



El cambio en la absorbancia a 340 nm. es proporcional a la -

concentración de lactato de la muestra. 

Reactivos. Campos i c i ón; 

Reactivo A: 

Amort i gúadO~~--'. -~:~:¡ ~-, ;-. -. ·~ .... , .. -· ..... . 2,2 X • l 10 mol/L 

2, l X 10· 2 mol/L 

2.4 X 103 U, l/L 

. ; . ·. :_ "; -_--- -. ·:_::_ .,:_,:--:·-·-·\~~-:_; 

Es tab 1.11 zadores 

2. J X 104 U, 1/L OH L .••• _ ••••••••••••••••••••• ,,,, 

pHi9.5···· 

Reactivo B ·: 

NA O •••• ~ ........................ 3.J· x 10-3 moi/L 

Es tab.111 za dores. 

Preparación de la muestra: 

Para desprotelnlzar las muestras donde se va a determinar -

ácido láctico se agregan .2 mi. de ácido perclórico 0.6 M a -

1 mi. de la muestra (orina o suero) en un tubo de ensaye. 

se tapa con papel parafilrn y se agita vigorosamente. 

se centrifuga a 3000 RPM dur.:inte S minutos. El sobrenadante 

se utl liza para la prueba. 

Preparación de la me7cla de reactivos: 

l.· Agregar IS ml. de .:igua destilada al frasco que contiene 

el reactivo B (cofnctor). Se tapa y se invierte suavemente 

para disolver el contenido. 
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2.· Transferí r el contenido del frasco del reactivo B al frQ. 

seo del reactivo A. Tapar e invertir suavemente para disolver. 

' - - _,__ - . 

Oesarrollo·d~ la prueba.: 
':·· ·:· ,-:_ - :' '.;::." 
' ' :<,._' •;'l~ .. :-~ 

Para efectuar.las mediciones de lactato se debera' contar con .. ~·-< ~-- . 
un blanco de ~~ai:tivcis (B.R.), un suero control (S.C.), las 

orinas 'problerna'(o.P;) con su blanco respectivo (D.B.), que 

se prepararan de la siguiente manera: 

O. P. O.B. B.R. s .c. 

Mezc 1 a react 1 vos 2.9 ml 2.9 mi 2. 9 ml 

Agua des t 11 ada --- 2.9 mi --- ---
n e u b a r 3 m 1 n. a 3 o • c. 

Orina muestra o .1 mi O .1 ml ---
Suero control --- O; 1 ml 

Mezclar por lnversl6n.con papel parafllm y colocar en el baño 

de agua durante 15 minutos a 3oºc, 

Al finalizar la lncubaci6n leer en el espectrofotómetro a 340 nm 

La lectura en el espectrofÓtometro se hara contra agua destilada 

en todos los tubos, 
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cálculos 

Para obtener la concentracion de acldo lSctico en la 

muestra se apl icarS la siguiente formula: 

Acido láctico mg/dl = O A x 131 x d 

D A = cambio en la absorbancia real en 15 minutos. 

131 = factor de conversión 

d =factor de dlluciuín (en caso necesario), 

Para obtener D A : 

l.· Mu l t 1 p l 1 car la absorbanc i a in i e i al (A 0 ) del b l aneo de re· 
. . 

activos (B.R.) por D.967 ,para corregir el cambio de volumen 

producido al agregar ,los· IDO micro] l~ros de la muestra. 

A··· X 0:967 = Ac ... o 
., . ' . . . 

2.- Dbt.ener 'D:A ·(cambio de absorbancia total) restando la 
. .·. t • ' 

absorbancla ln,lclal corregida ( Ac ) a la absorbarrcla final 

del problema ( A1 5 ). 

• A 
e 

3.-0btener el cambio de absorbancia real en 15 minutos ( DA ) 

restando la absorbancla del blanco del problema ( Ab ) a la • 

absorbancla total ( O At ). 
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En el.grupo de infecci6n urinaria baja (Cuadro II) la 

sintomatología .fue menos florida y con síntomas muy diveE 

sos, siendo la orina·turbia y la orina de mal olor los da 

tos mas frecuentemente hallados. 

CUADRO II. SIGNOS I SINTOMllS !l..!i EL GRUPO 

~ PACIENTES fQli INFECCION URINllRill ~· 

% 

Orina turbia 6 6 

orina fétida 6 o 

Anorexia 3 3 

Disuria 2 6 

Polaquiuria 2 o 

Enuresill 2 o 

Dolor lumbar 1 3 

Dolor abdominal 1 3 

Mal estado genaral 1 3 

Urgencia 1 3 

Fiebre 6 

Incontinencia 6 

En cuanto a la bacteriología de los urocultivos, tanto en 

el grupo de infecci6n alta como en el de infccci6n baja el 

gérmen más frecuentemente aislado fue la §_,coli, 86 y 80% 

respectivamente. 
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·-·- -·. -- -- ; -2·6 .. ~ .. -· ··-··- - . 

En el grupo experimental encontramos 7 episodios de in-

feccion urinaria alta (32%) y 15 de' if1fecci6nbaja (68~~) 

de ac~erdo a .1or critér:i.os .me;¡ciÓnados previamente. 
. : __ ,:::-.:, :-·.::~ _.- _:.~:;;:_:;/;.:"--~i1~/:x-:~- ·_··,', .. ··_:,-~~---~:·:· __ -- .... _ :->~ · : __ ~ :: __ . :;_. , _ .·_-- · 

El cuadro I cieacribÉhlos<'signos;y<síritomas .en el grupo 
· · : ·:. -·\-·. : :.-;": /-~rt~-::.:·:;!~-(~~)Jty;v:::~l8;_·_0:::t~_r:~~\ : ___ :;:~'.:\--:-~:,;,_::_,:::/< :'~? .. ~~-:_ ~--~. -.::.-'-_·:. . .-

de pacientes)con ~piéloriefdtis ;•observesé que los datos 

más· frec~~~h~~r~~~··.~:~~~;~-~6·8 -~~ri ~l~unos. ~Ínl:omas ines-
... -,"·,·;-:'·. __ ,_._,_ .. , ·,:., .,. :·:·:··.:.-- :., ' . '' . 

pacíficos cci~ fie!J~e,nJil ~atado ~~neral,anorexia y otf. 

osni.Ís ~ri~n'.~ado ~~s . - como ori~a turbia, orina fétida y 

dolor lumbar. 

CUADRO I • SIGNOS X SINTOMAS EN .§!¡ GRUPO !1§. 

PACIENTES~ INFECCION URINARIA ~ 

% 

Fiebre 1 l o o 

Orina fétida 1 l o o 
1 

orina turbia 1 
1 

l o o 

Mal estado general 1 l o o 
1 

Anorexia 1 1 o o 
1 

Dolor lumbar 1 7 l 
1 

Náuseas y v6mitos 1 5 5 
1 

Dolor abdominal 1 2 8 
1 

Disuria 1 l 4 
1 

Polaquiuria 1 l 4 



,.-·;..:·-·.·· 
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Por lo que respecta a las pruebas de laboratorio encami

nadas a diferenciar las infecciones altas de las bajas, tene

mos en primer Jugar a la Proteina e reactiva. 

En la graflca l observamos que valores superiores a Jos 10 mg 

se encontraron en 6 de los 7 casos de pielonefritis que corr~ 

sppnden a un 86% • En contraste el g,,upo de infección urina -
' 

ria baja mostró en todos los casos valores inferiores a los -

2 mg/L, 

P.C.R . • A 
"''1' 

MEDICION Qg r.821!Jfil. ~ fil-~.U~ f!!. P.h._~~NTF.!i 
CON P1HONEFRITIS Y CON IWHC!ll.'i VllU!A~. - ---··-- - ··-- -

,: .. 

15 
!. 

¡ l'IELOllEFHITIS 

lllf[CCION UIUN.IRIA BAJA. ··.~1 .. 
10 

5 

o (. í 1' (. : .. '. • ' •. ( ' ( ( 
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La ·veloc~dad de sedimentaclon globular ( gr~fica 2 ), 

msotro un patrón de distribución similar al de la Proteína C 

reactiva solo que.con un mayor grado de superposición en los 

valores de ambos grupos. En el de pielonefrltis 4 de los 7 

casos se re por ta ron por ene i ma de 20 ITTn/ h ( 5 5% ) m 1 entras -

que en el grupo de Infección urinur.ia buja ninguno de los pa

cientes tuvo valores superiores a esa cifra . 

MEOICION ~ !! VELOC1UA? ~ ~f'.'~~~!! 

GLOBULAR ~ PACIEIHE5 ~· ~!_l'_LON~ll_l_!I~ 

! ~ INFECCION ~~ BAJA 

40 
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En cuanto a los resultados de anticuerpos fluorescentes 

en el sedimento urinario que aparecen en la gráfica 3 observ~ 

mos un resultado positivo en 6 de los 7 c<1sos de pielonefrl -

tls ( 86 % ), En el grupo de cistitis se reportan 9 resulta -

dos negativos (60%) y 6 falsos positivos (40;'.). 

Hay que-hacer notar que en el resultado del reporte de estos 

estudlos_se .Incluyó el grado de intensíd<1d de la fluorescen -

cla en los.casos positivos, siendo "alta" en el 83% de los 

pacientes con plelonefrltis y "b.:ij<1" en todos los resultados 

positivos del grupo de cistitis. 

ANTICUERPOS ~-"._!'~ rn ~~ ~EDl~~'-!P. 

URINARIA Q! P~!_!~ ~Jl.!! P_~t~9t~FR_l!I~ 

! ill INFECf~ U~!!~ ~~J-~ 

'. PlfLOtUíAITIS 
0 

·-·,¡·1 ,_, ..... l . .. 'l. . . ·-·'" , 
: ifif(CC10N Ull!NARIA 8.lJI. (~ 

ú 

o e 
(; v 

·-···----· -~l!IV~ 
C; 

(• e 
A r . .l. 
e ( 

(' (· 

NEGATIVO 

GRAFICA 3 
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Por lo que se refiere a los datos de lactato urinario 

el grupo testigo mostró una distribución birnodal en sus resul 

tados ( grdfica 4 ) con valores que fluctuaron entre O.O y 4.9 

rng/dl. 

El valor promedio obtenido para todos el los fue de 2.43 rng/dl. 

OISTRIBUCION ~ ~ <:.Q!!f~~~§ Dl ~_!<~9 

~ URINARIO ~ ~ ~~ G~UPO 

TESTIGO 

a, 

1 

Hfea. 6" 

z. 

ACIOO l t.CTICO •n'1¡1jl 

G R A F 1 C A 4 
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En el grupo de pieloneíritis las fluctuaciones de los 

valores de lactato urinario fueron entre 5,76 mg/dl y 18.47 

mg/dl con un valor promedio de 12.05 mg/dl ( grafica 5 ) • 

En los pacientes con cistitis se obtuvo un valor promedio 

de 1.3 mg/dl con un rango de O.O a 5.63 mg/dl. 

¡ 
1 

20: 

ACIDO LACTICO 

.y., 

' 

10· 
! 
i 

~ 

~~ Qf. ~~llQ. L :!.~ t ~Q ~ O~i!' O_~ 

P~~ l'.º2! fl_El!?.l_!!F~!"\_1_5. Y 

OAJA 

. :!: • . 
: . . 

• 
" 

·~. 

'· •.• 
; ~. 

('¡ 

<:' ' ... ' 
') 

.o 
l.,· 

.L 
. ... 

• . 
• • • 

. 
• .. . . . . . ( ( ~· (; 

GRUPO TESTIGO GRllPO EXPERIMEllTAL 

P.E•-ONEFR1 flS /. 
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Si consideramos.el valor de 5 mg/dl de lactato urinario· 

como la cifra 1 foiite que separe ambos grupos de pacientes, 

tendremos que.Ja totalidad de los niños con pielonefritls r.!!_ 

basaron>ese ~alor/ mie~tras. que en el grupo de infeccion ba-
,._ ,--; ., 

ja 14 de' los 15 paciente~ tuv.ieron el frus Inferiores a ese -

1 Imite. 

Estos resultados .confieren a este método una sensibilidad de 

100% y una es pe~Ifl e idad de 9 3%. 

Al aplicar la prueba estadística (U de Mann-\'/hitney) se 

encont~6 una ·diferencia significativa con una probabil ldad -

menor de 0.00003 entre los valores del grupo de pielonefri -

tls y el.grupo testigo. 

El valor de la probabilidad entre los valores de lactato url 

narlo del grupo de pielonefritls y el grupo de cistitis fue 

menor a 0.0001 

La prueba tambien mostró una diferencia significativa entre 

los valores del grupo testigo y el de infecclÓn baja, siendo 

mas alto en el primero con una probabilidad menor de 0.01 • 

(Cuadro 1 11). 

El cuadro IV resume los resultados de sensibilidad y espe -

e i fl e 1 dad de 1 os d 1 fer en tes me todos ernp 1 ea dos en es te es tu

d lo para diferenciar el sitio de infección urinaria. 

Como se podra constat;,r l<' prueba de ácido láctico en orina 

demuestra ser el procedimiento mas sensible y específico se-

guido de la Protelna C reactiva • 
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CUADRO III • SIGNIFICANCIA ESTADISTICA ~ LOS 

RESULTADOS ~ LACATO URINARIO ENTRE LOS GRUPOS 

~ PACIENTES. 

p * 

I.U. ALTA --- TESTIGO 0.0003 

I.U. ALTA --- I.U.BAJA 0.001 

I .U. BAJA --- TESTIGO 0.01 

?; __ ,.' ·-.- . " . '· ' :. :·, i 

* U Mann Whiteny · 

CUADRO IV. SENSIBILIDAD X ESPECIFICIDAD~~ 

DIFERENTES PRUEBAS ~ LABORATORIO ENCAMINADAS 

A IDENTIFICAR §!! SI'rIO DE INFECC ION URINARIA. 

S % E% 

ACIDO LACTICO URINARIO 100 93 

Proteina C Reactiva 85 100 

Anticuerpos fluorescentes 85 60 

V .S .G. 55 100 

S = sensibilidad 

E = especificidad 

- 3 3 -



V 1 1 • o s e u s O N 



En los resultados de este trabajo observamos que un 

75% de ,las infecciones urinarias se presentaron en mujeres y 

el 25% restante en varones correspondiendo estas cifras a las 
. . . 

expectat 1 vas de es te padeclmi en to en cada uno de 1 os sexos, 

La frecuencia de Infecciones altas (32%) y bajas (68%) al I· 

gua! ~ue e]: porcentaje de aislamientos de E.col i en el uro· 

cultivo corresponden a los reportes de otras investigaclo • 

nes ( 1 , 9, 1 O). 

El cuadro el ínico en infecciones altas sigue siendo muy orlen 

tador especialmente la hipertermia asociada a orina turbia y 

de mal olor. En nuestrci estudio estos datos se presentaron • 

en el 100% de los casos. 

En contraste, en las Infecciones bajas un solo paciente (6%) 
, ' . - .. 

curso con fiebre y en la mayoría de los casos la slntomato • 

1og1 a fue mas b 1 en escasa, con da tos de in f 1.:imac i ón ves 1ca1 

en pocos casos disuria 26%, polaquiuria 20% y urgencia 13%) 

Los slntomas mas constantes fueron la orina turbia y fétida 

(66 y 60% respectivamente), 

Los datos antes mencionados confirman que el cuadro cllnlco 

del paciente sigue conservando un lugar importante dentro de 

la bater(a de estudios encaminados a determinar el sitio ana• 

tómico de. la infección 

Los resultados obtenidos con la Proteína e reactiva demues • 

tranque este método sigue siendo sensible ya que el 86% de 

de los pacientes con plelonefritis mostró valores superiores 

a 10 mg/L, mientras que ninguno de los enfermos de cistitis 
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present6 elevaciones de esta proteína, 

·Estos datos concuerdan con los de Jodal y Wientzen (9,10). 

En los estudios de anticuerpos fluorescentes en sedimento 
• 

urinario se obtuvieron resultados poco específicos, espe-

cialmente en pacientes con cistitis en los cuales se repo!_ 

taron un alto número de falsas positivas (40%). 

Estos datoá muestran una vez más y en concordancia con o ~ 

· tros ~utl?res que>esi:a ·~~Úeba ofrece una utilidad limitada 
~ -:" - : 

en la loc~ltza~i61l del sitio de infecci6n, especialmente -

en eLpacierité.]?ediátrico ,(9,29,30). 

Por lo que concierne al análisis del ácido.lácticourina -

rio que constituye nuestro objetivo princi~l, .se. demues -

tra que los resultados obtenidos en el presente trabajo 

son muy similares a los reportados pÓr Bróok (34) •. 

El ácido láctico en los pacientes con piolonefritis es es-

tadísticamento superior al encontrado en los pacientes con 

infecci6n baja y en los ninos testigos. 

La única discrepancia que encontramos en relaci6n al trab~ 

jo de Brook es que los valores de lactato en el grupo de -

cistitis son significativamente menores a los del grupo 

testigo. 
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No tenemos una explicaci6n muy clara para esta diferen 

cia, pero pensamos que pudiera deberse a. alguna de las si-

guientes razones:· 

A un consumo~el ~a~t~to norlnalmente excretado por las ba.s_ 
._ . ' . . ' . 

terias durante su metabolismo en la .vejiga urinaria o bien 

a una influencia de la edad y sexo; ya que como se explic6 
', - . 

anteriormente el grupo testigo estuvo i~teg~ado en .su may.Q_ 

ría por varones y el grupo de ~istius en ·su totalidad por 

pacientes femeninos, todos ellos· con edade.s•.muy variadas; 

e··· 

Los posibles mecanismos responsable·~ . del. incremento de las 
-.-, . .-.-.e"-.-.:.:-': --,-. 

concentraciones de ácido láctico en la .~ri!'la ·de pacientes 

con pielonefritis son desconocidos'; 

El riñ6n es importante en la homeostásis. del lactato, ,no -

s6lo porque lo utiliza, sino tatllbién porque regula sus con 

centraciones en los líquidos corporales a través de una r~ 

absorci6n efectiva en el túbulo renal. Una falla en este -

proceso de reabsorci6n podría explicar ias elevaciones en 

infecciones localizadas al parénquima renal, 

otra teoría plantea que en este padecimiento existe un au-

mento de la prosi6n intrarrenal dado por los procesos infl 

amatorios y obstructivos que suelen acompañar a la enfer -

medad, Esta presi6n reduce el flujo sanguíneo renal, lo 

cual croa ciertas condiciones anaer6bicas que interfieren 
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en la completa oxidaci6n de la glucosa con la consiguien 

te formaci6n, acU:mulaci6n y eliminaci6n ·de ácido láctico: 
¡ ,. 

en la orina. · -~- - ·,.:. ·-::~_\i;'L-: 

En conclusi6n •las. nlEÍai~ibn~~ el~ ,,l~C:Ü to urinario parecen 
;,--

1

: :>.?~; /~~-~-,--· f''.f·~~~::i:~--'.--\'.L; z-~~{::~t-!}~:·~-:~:f '-"_':ti::<<"-·,-.. ~:~ .:·:_:: ,:: . _,, __ -: 

constituir una prueba(diagn6stié:a.fútif que diferencia · tem 
_:;:.\:--:<),Y~~-~;~~:-:,~i4:t·;~~1::~:;,~fi;.'.:Ir::;.!f~~;,~r.::_~!~::;_:~i~¿¡;;:{:~;:~,: ,~~- :·;:--· ;: · : . , --: , -· 

pranamente las infécciones)laltas:e.de{:faá•.'bajas •.. ·· · 
. ---_-_ _ :'_ -_': ~,.; ·,~;-,t~~;x~;f ti~f i:z~~\~JJ~-4~M1t~~l~\\}::~;;;~~~~1~;:~r~):\~:~~{-~: ·;;¿ ;- '.' :·: -~~ ::· : -. _ _ 

Tiene la ventaja· de:seii'iápida',<¡;tecnicamente ·sencilla, ªE. 
__ -_ ~-:-::_',-:::-;;~:t~f:~~~2~~r--{?r~J!,;!~_;,;:~;)_t;:;,1~:~;:&4.~~~*?t'.·~?!·//~ -_ · . 

. cesible, reproducible'.;y;'econ6niica;'} acle~s. de ser al tamen-

te específica. ~in·.f~j~~~,i~~'.K~{~?~~~()~'que 
0

futuras in -

vestigaciones evaluen. la'.. fi~i~piif6ióg!a de la elevaci6n 
- ' - ; ';:,~;.•; .- ·-..... . ' .. -. 

de este metabÓlito éii l~ i:irink ~~ '~cientes pielonefr!ti-

coa y corroboren su utilidad clínica •. 
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A) Existe en la actual !dad un numeroso grupo de pruebas 

de laboratorio q~e intentan Identificar el nivel de la;, 

infección urina~ta,• sin ~mbargo ninguno de el los ha mo_a 

trado ser suficiente para resolver por si solo tal pro· 

blema. 

B) Las cistitis constltuyen,afortunadarnente la mayor pa.i: 

te de las infecciones urinarias tanto en ad~ltos como en 

niflos; 

C) Se corrobora que el germen responsable del proceso i.n 

feccioso es en la gran mayoría de los casos la E.col l. 

D) Las mani fes tac iones el ínicas sugieren con cierta 

precisión el sitio anat~lco de la infección en el tracto 

urinario, 

E) Las'medlclones de ácido láctico en orina constituye· 

una prueba altamente sensible y específica en la dlfern· 

ciaci6n de infecciones altas y bajas, además de ser se.n 

el 1 la, rápida y económica. 

F) Se considera necesario el desarrollo de futuras lnve_a 

tlgaciones clínicas que corroboren su utii idad en la priÍg_ 

tica y profundicen en la flsiopatología de la elevación 

de éste metabol lto en la orina de los pacientes con pielo 

nefritis. 
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