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Instrucciones 
Esta es una Unidad de Autodiscusión di­

señada para que aprenda a reconocer situa­
ciones específicas, tal como se presentan en 
la vida real. Constituye un tipo de material 
didáctico que, además de permitirle la valo­
ración de su capacidad de detección y ma­
nejo de problemas, le instruye para que lo 
haga de manera adecuada si es que la des­
conoce. La unidad consta de tres partes que 
son: 

1 a. L a presentación del problema. 
2a. La exposición de las posibilidades 

de manejo del problema. 
3a. El análisis de las decisiones en el 

manejo del problema. 
La primera parte lo coloca ante un pro­

blema real y le proporciona los datos ne­
cesarios para que pueda empezar a tomar 
decisiones. 

En la segunda parte, existe una serie de 

secciones colocadas en orden alfabético, que 

contienen diferentes opciones de actuación ; 
de entre ellas, deberá escoger la más con­
veniente para la solución del problema plan­
teado. A menos que reciba indicaciones es­
pecíficas, sólo podrá escoger una opción de 
entre las cinco presentadas en cada sección. 
Una vez seleccionada la opción que consi­
deró adecuada, deberá pasar a la tercera 
parte de la unidad y revisar el párrafo que 

corresponda al número que se encuentra 

entre paréntesis al final de la opción esco­
gida. 

L a tercera parte le proporcionará infor-
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mación acerca de la repercusión que sus de­

cisiones van teniendo sobre el problema 
que está manejando. T oda la información 
contenida en esta parte se encuentra sepa­
rada en párrafos identificados con números 
que corresponden con los que se encuentran 

al final de cada una de las opciones de las 
diferentes secciones de la segunda parte. 
Para evitar que usted se distraiga con infor­
mación que no ha solicitado, los párrafos 
en esta sección no siguen un orden lógico, 
pero cada uno de ellos contiene, además, 
todas las instrucciones necesarias para que 
pueda seguir adelante con el manejo del 
problema. Ponga mucha atención en el con-
tenido de esta tercera parte ya que no podrá 
pasar de una decisión a otra mientras no 
haya recibido indicaciones precisas. 

EMPIECE AHORA CON LA PRIMERA 
PARTE 

Primera parte 

Caso clínico 
Mujer de 63 años, diabética conocida desde 

los 41 años, y controlada en forma irregular 
con hipoglucemiantes orales. Recibió trata­
miento en varias ocasiones por infección de 
vías urinarias. 

Asistió a la consulta por padecimiento de 
tres días de evolución, caracterizado por do­
lor pungitivo intenso a nivel de flanco y región 
lumbar del lado izquierdo, que sólo cedía con 
la aplicación de analgésicos parenterales, y se 
acompañaba de ná usea y vómito de contenido 
gástrico en número de 3-4 en 24 horas, hiper­
termia cotidiana hasta de 39°C de predomi­
nio vespertino, y disuria. Traía consigo un 
frasco que contenía orina turbia y fétida, co­
lectada por ella misma durante el día. 

Al examen fisico, se comprobó la fiebre. El 
pulso era de 100 por minuto y la presión arte-
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ria! de 160/ 100 mm de Hg. Las mucosas esta­
ban pálidas y secas. Los campos pulmonares 
se encontraron limpios y bien ventilados. Los 
ruidos cardiacos eran rítmicos. Había dolor a 
la presión en ambas regiones lumbares y cier­
ta defensa muscular en el abdomen. No se en­
contraron alteraciones en las extremidades 
inferiores. 

PASE AHORA A LA SECCION D DE LA 
SEGUNDA PARTE 

Segunda parte 

Manejo 

SECCIONA. Uno de los siguientes factores es 
el de mayor importancia para la selección 
adecuada de agentes antimicrobianos. 

A. Susceptibilidad del fármaco (06) 

B. Seguridad y eficacia del fármaco (12) 
C. Potencia del fármaco (16) 

D. Diversidad de vías de administra-
ción (04) 

E. Dosis bien conocida previamente (22) 

SECCION B. Factor de mayor importancia 
para la multiplicación bacteriana en este 
tipo de padecimientos. 

A. Obstrucción urinaria extrarrenal (02) 

B. Obstrucción urinaria intrarrenal 
C. Condiciones de la medula y la pa­

pila 
D. Historia de diabetes mellitus 
E. Disfunción neurogénica de la ve-

(07) 

(11) 

(18) 

jiga (21) 

SECCION C. Estructura del riñón que más se 
daña en presencia de pielonefritis. 

A. Glomérulo (15) 
B. Tejido intersticial (08) 
C. Papila (03) 
D. Túbulo (25) 
E. Vasos sanguíneos (20) 

SECCION D. En este tipo de pacientes el es­
tudio de mayor importancia es: 

A. El examen fisico (23) 
B. El urocultivo (OS) 
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C. La urografia excretora 
D. El urinálisis 
E. La biopsia renal 

(10) 

(19) 

(14) 

SECCION E. Uno de los siguientes es el fac­
tor de mayor importancia en el trata­
miento de las infecciones urinarias. 

A. Acidificación de la orina (01) 

B. Administración inmediata de áci-
do nalidíxico (09) 

C. Diuresis acuosa (17) 
D. Administración inmediata de an-

timicrobianos 
E. Reposo en cama 

Tercera parte 
Información 

(13) 

(24) 

01. La acidificación de la orina mediante 
la ingesta de algunos fármacos, como la 
metionina o el ácido ascórbico en canti­
dades convenientes, ha probado ser útil 
en el manejo de pacientes con bacteriuria 
crónica. Cuando el pH de la orina es de 
alrededor de 5, el desarrollo bacteriano se 
dificulta y, aunque esto no cura la infec­

ción, algunas veces proporciona mejoría 
sintomática. Por otro lado, cuando se ad­
ministran agentes acidificantes a ratas, se 
produce una mayor susceptibilidad a la 
pielonefritis. La acidificación estimula la 
formación de amonio, la que, a su vez, 
inactiva el cuarto componente del com­
plemento, el que es necesario para la inte­
gridad de los sistemas bactericidas antíge­
no-anticuerpo en el suero y para una fa­
gocitosis eficiente. Por lo tanto, la interfe­
rencia de estos mecanismos tiende a favo­
recer la multiplicación bacteriana. Selec­
cione otra opción en esta misma sección 
antes de seguir adelante. 

02. En ausencia de obstrucción extrarrenal, 
la pielonefritis permanece confinada a 
una zona circunscrita del riñón en forma 
de cuña con la punta hacia la medula. 
Sin embargo, en presencia de obstrucción 
extrarrenal completa, como la ocasiona­
da por un cálculo o un tumor, la infec-
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ción aguda se disemina a todo el riñón. 
En estas circunstancias, la destrucción 
renal puede ser rápida y completa. La 
obstrucción urinaria parcial en los ani­
males aumenta la susceptibilidad a la 
pielonefritis en un grado menor. Tradi­
cionalmente, la susceptibilidad aumenta­
da a la infección en casos, de uropatia 
obstructiva se ha distribuido a "estasis". 
Está claro que la obstrucción urinaria fa­
cilita la multiplicación bacteriana en el 
parénquima renal. Además, la orina re­
tenida indudablemente sirve para trans­
mitir la infección de una parte del riñón 
a otra. Sin embargo, la multiplicación 
bacteriana en la orina no es necesaria para 
iniciar una pielonefritis cuando existen 
condiciones de obstrucción. Seleccione 
una opción en la sección C para seguir 
adelante. 

03. En la pielonefritis crónica, como el nom­
bre lo sugiere, son de esperarse alteracio­
nes tanto en el parénquina renal como 
en las vías urinarias; y de hecho, los cam­
bios más característicos se encuentran en 
la región ubicada entre estas dos estruc­
turas anatómicas: los cálices y las papi­
las. En las pielonefritis, son comunes las 
alteraciones papilares, no siendo difícil 
que se les atribuya la necrosis papilar. El 
nombre más correcto de la papilitis ne­
crotizante es la "necrosis medular renal" 
la que constituye una complicación muy 
importante de la pielonefritis, aunque 
afortunadamente, poco frecuente. Se 
presenta sobre todo en aquellas personas 
con infección urinaria aguda, particular­
mente cuando existen lesiones obstructi­
vas. Parece ser que se debe a necrosis is­
quémica de la papila renal, la que a su 
vez es resultado de infección. Seleccione 
otra opción en esta misma sección antes 
de seguir adelante. 

04. La vía de administración del antimicro­
biano es fundamental para la selección 
del medicamento que ha de utilizarse en 
el tratamiento de las infecciones de las 
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vías urinarias. Existen muchos antimi­
crobianos que se pueden administrar por 
muy diversas vías; en cambio, otros se 
deben utilizar en casos especiales, y por 
una sola vía de administración. Seleccio­
ne otra opción en esta misma sección an­
tes de seguir adelante. 

05 Es importante enfatizar que la presencia o 
ausencia de bacteriuria se debe determi­
nar antes de tomar cualquier decisión en 
relación con la terapia y el manejo subse­
cuente del paciente. Sólo en el raro caso 
del paciente agudo puede ser necesario 
iniciar la terapéutica con antibióticos an­
tes de que se confirme la presencia de 
bacterias en orina. Algunas circunstan­
cias específicas requieren investigación 
de la bacteriuria, y son principalmente el 
embarazo, en especial con historia de to­
xemia, la diabetes mellitus, la hiperten­
sión, la anemia, la edad (60 años o má:>), 
la hematuria, la proteinuria, el uso exce­
sivo de fenacetina, las alteraciones geni­
tourinarias previas o la instrumentación 
genitourinaria, la sordera o la enferme­
dad renal familiar. Seleccione una opción 
en la sección e para seguir adelante. 

06. La selección de un antibiótico para el tra­
tamiento de las infecciones bacterianas 
depende del conocimiento de la suscepti­
bilidad del organismo infectante. Gene­
ralmente, es posible determinar esta sus­
ceptibilidad por pruebas in vitro que mi­
den la capacidad del antibiótico para 
inhibir el crecimiento bacteriano. Las 
pruebas necesarias pueden realizarse por 
los métodos de dilución o de difusión. En 
vista de que los métodos de dilución son 
técnicamente más complejos, y por ello 
más difíciles, generalmente no se em­
plean en el trabajo clínico rutinario. El 
método de difusión con disco es más 
rápido y simple, y consiste en la aplica­
ción de un disco de papel impregnado 
con el antibiótico sobre un medio de agar 
en el que se ha "sembrado" la muestra 
por investigar. Tanto el antibiótico 
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como la concentración del mismo en los 
discos de papel debe ser diferente pero 
conocida. Se forma un gradiente de con­
centración por la difusión del antibiótico 
sobre el disco que inhibe el crecimiento 
del organismo sensible y la mera presen­
cia o ausencia de una zona sin crecimien­
to bacteriano puede ser la base para juz­
gar la susceptibilidad; pero es más preci­
so el dato obtenido por correlación de las 
concentraciones mínimas de inhibición 
con los diámetros de la zona de inhibi­
ción (expresada por la línea de regresión). 
Es indudable la importancia de este fac­
tor en la selección de un agente antirni­
crobiano, aunque existen otros cuya prio­
ridad es mayor. Seleccione otra opción en 
esta misma sección antes de seguir ade­
lante. 

07. Cualquier daño al riñón parece dar lugar 
a cicatrización del tejido con obstrucción 
de las nefronas. El efecto de tal obstruc­
ción sobre la susceptibilidad a la infec­
ción depende de su localización. En los 
animales, las cicatrices en la corteza re­
nal no aumentan la susceptibilidad, 
mientras que las de la papila renal pro­
ducen una elevación dramática de ella. 
Esta observación impulsó los estudios 
que detenninarian el menor número de 
bacterias necesario para producir infec­
ción en las diferentes zonas del riñón. En 
el conejo, se necesitan 100 000 bacterias 
(Escherichia coli) para infectar la corte­
za, mientras que para producir infección 
en la medula se requieren menos de 10. 
En vista de esta marcada susceptibilidad 
a la infección, se ha encontrado que son 
precisamente la medula y la papila los si­
tios del riñón donde se inicia la multipli­
cación bacteriana. Por supuesto que, con 
la obstrucción de la porción medular del 
riñón, la infección se disemina rápida­
mente a las nefronas corticales que dre­
nan al mismo tubo colector. Seleccione 
otra opción en esta misma sección antes 
de seguir adelante. 

34 

08. En la pielonefritis, el tejido interstical está 
aumentado de tamaño, y se encuentra 
infiltrado con linfocitos y células plas­
máticas, y si el proceso permanece activo 
en dichas regiones, con leucocitos poli­
morfonucleares. Junto con la piolenefritis 
crónica, debe mencionarse la llamada 
nefritis crónica intersticial que, en oca­
siones, se asocia con enanismo renal. En 
opinión de Fahr y Freedman, este tipo de 
lesiones representan una pielonefritis 
crónica o curada. Microscópicamente la 
nefritis crónica intersticial difiere del tipo 
común de pielonefritis por la ausencia de 
cilindros coloides y el mayor aumento del 
tejido intersticial. Sin embargo, hay otras 
estructuras del riñón que resultan más 
dañadas en caso de pielonefritis. Selec­
cione otra opción en esta misma sección 
antes de seguir adelante. 

09. La más reciente investigación en cuanto a 
la terapéutica de la infección de las vías 
urinarias se basa en la concepción del 
tracto urinario como un sistema complejo 
en el que la infección introducida allí, o 
allí persistente en cualquier parte, puede 
difundirse al resto del riñon, de los siste­
mas colectores o de las vías de excreción. 
Por ejemplo, ciertos fármacos recomenda­
dos para el tratamiento de las infecciones 
urinarias parecen ser capaces de actuar 
sólo en la orina. Estos, que incluyen 
al ácido nalidixico, la nitrofurantoina, 
etc., a menudo suprimen pero no erradi­
can la infección. Seleccione otra opción en 
esta misma sección antes de seguir ade­
lante. 

10. La urografía excretora común sirve a 
muchos propósitos. Puede establecer Ja 
presencia y posición de los riñones y eva­
luar su tamaño y posición. También es 

_ útil para demostrar anormalidades con­
génitas o adquiridas en cualquier parte 
del sistema urinario o de las estructuras 

que se relacionan con él. Proporciona in­
formación general sobre el estado funcio­
nal de los riñones y otras porciones del 
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sistema urinario. Por ejemplo, en la pie­
lonefritis aguda, los riñones son grandes 
y visibles, sobre todo en las placas ex­
puestas durante el periodo activo de la 
infección. La disminución del tamaño de 
los riñones puede ser de dos o más cen­
timetros, seis semanas después de iniciado 
el tratamiento, y significa la desaparición 
del exudado inflamatorio y del edema. 
En los recién nacidos y en los escolares, la 
urografia excretora usualmente se pospo­
ne hasta que la infección esté bajo con­
trol. Sin embargo, si existe goteo de ori­
na, vejija crecida o una masa abdominal 
(que sugiera que la infección del tracto 
urinario es secundaria a uropatia obs­
tructiva), la urografía no debe retrasarse. 
En la pielonefritis crónica, uno o ambos 
riñones pueden ser pequeños, tener cica­
trices evidentes y existir infiltración de 
tejido graso, la que puede aparecer en la 
radiografía como bandas gruesas y obs­
curas en la medula y la corteza yuxtame­
dular. Un hallazgo común es la distorsión 
de la pelvis renal por deformación intrin­
seca, aunque no es patognom6nico de la 
pielonefritis como se ha dicho en alguna 
ocasión, puesto que también puede verse 
en diferentes formas de daño renal cró­
nico como estenosis de la arteria renal e 
hipoplasia renal, en las que no existe 
evidencia de infección. Seleccione otra 
opción en esta misma sección antes de 
seguir adelante. 

11. Las condiciones existentes en las zonas 
medular y papilar del riñón que pueden 
influenciar la destrucción de las bacterias 
alli depositadas siempre han recibido 
gran atención por parte de los investiga­
dores. Sin embargo, la situación es ex­
traordinariamente compleja; en el pecu­
liar medio fisiológico de la medula y la 
papila existen algunos factores que favo­
recen la supervivencia bacteriana, y otros 
que influyen en forma adversa sobre la 
multiplicación bacteriana. Algunos de 
estos factores actúan directamente sobre 
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la bacteria, y otros sobre los mecanismos 
de defensa del huésped. Para complicar 
aún más la situación, los cambios en el 
medio fisiológico de la medula y de lapa­
pila renal tienen un efecto determinado 
sobre la multiplicación de las bacterias 
alli presentes, y un efecto contrario sobre 
las bacterias de la orina y de las vias uri­
narias bajas. Seleccione otra opción en 
esta misma sección antes de seguir ade­
lante. 

12. Cabe enfatizar que la selección de unan­
tibiótico para la terapéutica de las infec­
ciones urinarias no sólo se puede basar en 
los resultados de las pruebas de laborato­
rio, ya que los antibióticos que hayan 
mostrado susceptibilidad similar in vitro 
pueden no ser igualmente efectivos como 
agentes terapéuticos. Para hacer la mejor 
selección del antibiótico, se requiere con­
siderar todas las caracteristicas del anti­
biótico y determinar su efecto sobre el 
paciente. A este respecto, el factor que 
demanda la valoración más cuidadosa es 
la seguridad del fármaco en relación al 
paciente. En general, cuando se en­
cuentra que un organismo es igualmente 
susceptible a varios antibióticos, el de 
elección será aquél que tenga la menor 
toxicidad. Este balance entre seguridad y 

eficacia requiere de un alto grado de res­
ponsabilidad por parte del médico que 
prescribe. La decisión de administrar 
fármacos a mujeres embarazadas sólo 
puede tomarse hasta después de que se 
haya evaluado cuidadosamente el riesgo 
potencial para la madre y el feto. El anti­
biótico utilizado para el tratamiento de 
las infecciones urinarias durante el em­
barazo debe ser el que no tiene efectos 
adversos sobre el feto, a no ser que la sus­
ceptibilidad del organismo infectante 
haga dicha selección imposible. 

13. No existe un antimicrobiano perfecto pa­
ra el tratamiento de las infecciones de 
las vias urinarias o del riñón. El objetivo 
del médico deberá ser utilizar el agente 
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más efectivo contra el microorganismo 
causal en el sitio de la infección. Los me­
dicamentos difieren enormemente en to­
xicidad, por lo que los posibles efectos 
colaterales que pueden complicar la tera­
péutica deberán valorarse teniendo en 
cuenta la gravedad de la enfermedad. Asi, 
el paciente con disuria, pero sin síntomas 
sistémicos, puede no necesitar el mismo 
tipo de gente antimicrobiano que aquél 
con un catéter vesical infectado por pseu­
domonas, y quien súbitamente presenta 
escalofrios, fiebre e hipertensión. U no de 
los errores más comunes en el manejo de 
los pacientes en quienes se sospechan 
infecciones urinarias es la institución de 
costosos y algunas veces peligrosos trata­
mientos antes de establecer un diagnósti­
co adecuado. Seleccione otra opción en 
esta misma sección antes de seguir ade­
lante. 

14. La biopsia percutánea es un procedi­
miento incierto para el diagnóstico en ca­
sos de pielonefritis; En vista del ataque 
desigual al riñón, y del pequeño tamaño 
de la muestra --<:erca de 35 glomérulos 
de aproximadamente un millón, el área 
afectada puede perderse y sólo obtenerse 
tejido normal. Más aún, aunque la nefro­
patia sea extensa, el examen microscópi­
co por si solo puede no distinguir los 
cambios debidos a infección de los oca­
sionados por otra etiologia. En la opinión 
de algunas autoridades, está contraindi­
cada en infecciones renales y, en general, 
no debe tomarse hasta que otros medios 
de estudio hayan resultado inútiles para el 
diagnóstico. Seleccione otra opción en es­
ta misma sección antes de seguir adelan­
te. 

15. La glomerulonefritis puede aparecer con 
gran variedad de cuadros clinicos. En 
algunas ocasiones, la enfermedad es insi­
diosa en su inicio, y en otras en fulminante 
y cursa con encefalopatia hipertensiva, 
congestión circulatoria y anuria. Puesto 
que no existe terapéutica que haya de-
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mostrado cambiar el desarrollo, progreso 
o mejoria de la lesión renal en la glome­
rulonefritis aguda, el papel del médico en 
esta enfermedad está muy limitado, sobre 
todo en cuanto a la prevención o trata­
miento de las diferentes complicaciones. 
Afortunadamente, si el paciente recibe 
un buen tratamiento durante la fase agu­
da, puede existir recuperación espontánea 
en la gran mayoria de los niños, y en la 
mitad o más de los adultos. Seleccione 
otra opción en esta misma sección antes 
de seguir adelante. 

16. El advenimiento de los antibióticos para 
el tratamiento de las infecciones repre­
senta uno de los adelantos más impor­
tantes de la medicina moderna. Los 
agentes de este tipo disponibles hasta el 
momento pueden clasificarse en varios 
grupos en base a su mecanismo de ac­
ción: 1) Fármacos que actúan sobre la 
sintesis de la pared celular bacteriana 
-penicilinas, derivados de las cefalospo­
rinas, vancomicina y bacitracina. 2) Fár­
macos que alteran las membranas celu­
lares y ejercen un efecto detergente­
polimixina, colistin, novobiocina, y los 
medicamentos antimicóticos polienos nis­
tatina y anfotericina. 3) Fármacos que 
producen supresión o anormalidades en la 
síntesis proteica - cloranfenicol, tetraci­
clinas, kanamicina, neomicina. Existen 
cambios secundarios en la anatomia y 
metabolismo de la célula bacteriana que 
siguen a menudo el efecto primario del 
antimicrobiano. Por otra parte, algunos 
fármacos pueden tener más de un sitio o 
modo de acción, especialmente cuando se 
presentan en concentraciones elevadas. 
Para fines clínicos, los antibióticos se cla­
sifican en base al "espectro" del micro­
organismo contra el que actúa, y se habla 
asi de "espectro" medio, reducido o am­
plio, según tenga influencia sobre más o 
menos organismos. Estas son las bases 
por las que un antimicrobiano puede ser 
efectivo o no serlo, y no se habla de po-
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tencia antimicrobiana en forma absoluta 
ya que el mismo medicamento puede ser 
potente para el tratamiento de un tipo de 
infección, y débil para el manejo de otro. 
Seleccione otra opción en esta misma 
sección antes de seguir adelante. 

17. La diuresis acuosa ha sido parte de la te­
rapéutica tradicional de los pacientes con 
infección de las vias urinarias; pero sólo 
recientemente, se ha intentado determi­
nar las bases teóricas y experimentales 
para su uso. Se sabe que la bacteria se 
transforma in vivo en variables atipicas 
-por ejemplo esferoplastos o bacterias 
en fase L- por la acción de algunos anti­
bióticos y sistemas anticuerpo comple­
mento dependientes. Puesto que la pared 
celular se modifica o se pierde totalmente 
en las bacterias en fase L, las células de­
jan de estar protegidas y pueden ser os­
móticamente sensibles. Así, se ha encon­
trado que puede haber lisis en líquidos 
corporales isotónicos porque el agua pasa 
a la célula en fase L. Lo anterior no ocu­
rre en los líquidos hipertónicos. En vista 
de que la mayor parte de la medula y 
de la región papilar e hipertónicas, se su­
pone que es favorable a las bacterias en 
fase L, y puede anticiparse, entonces, que 
reduciendo la osmolaridad de estas zonas 
por medio de una diuresis acuosa, se re­
duce mucho la oportunidad de supervi­
vencia de las bacterias en fase L. La diu­
resis acuosa también aumenta la veloci­
dad del flujo sanguineo en la medula y en 
la papila (donde normalmente es bajo) 
incrementando la disponibilidad de leu­
cocitos en el foco inflamatorio. Seleccione 
una opción en la sección A para seguir 
adelante. 

18. A pesar de los informes de autopsia en 
relación a que la pielonefritis es muy co­
mún en los diabéticos, las investigaciones 
clínicas realizadas tanto en pacientes 
hospitalizados como no hospitalizados, 
no han podido demostrar diferencia con­
vincente alguna en la prevalencia de las 
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infecciones urinarias en diabéticos y no 
diabéticos de la misma edad. Esto sugiere 
que los diabéticos con infecciones urina­
rias desarrollan más fácilmente pielo­
nefritis; o que en presencia de lesiones 
vasculares o glomerulares severas en los 
riñones de diabéticos, las alteraciones 
morfológicas resultantes son similares a 
las de la infección bacteriana. Este pro­
blema requiere de más estudio. La irrita­
ción de la vulva en mujeres con glucosuria 
severa no controlada aumenta probable­
mente la frecuencia de falsas positivas en 
los cultivos de orina, y pueda predisponer 
a infección vesical. Cuando la neuropatia 
diabética interfiere con la función vesical 
normal, son frecuentes las infecciones uri­
narias persistentes. La infección urinarias 
puede producir dificultades en la regula­
ción del metabolismo de carbohidratos, y 
precipitar acidosis diabética. El riesgo de 
una nefropatia adicional por infección en 
personas sujetas a enfermedad vascular y 
glomerular severa, por supuesto, debe 
evitarse hasta donde sea posible. Los dia­
béticos también tienden a desarrollar pa­
pilitis necrotizante, una forma fulminan­
te de enfermedad renal, generalmente 
asociada a infección. Seleccione otra op­
ción en esta misma sección antes de se­
guir adelante. 

19. La infección en el sistema urinario evoca 
gran variedad de reacciones que depen­
den de su localización, actividad y severi­
dad. En la bacteriuria asintomática, el 
urinálisis puede ser normal excepto por 
su densidad que es bastante menor en 
embarazadas. En la pielonefritis aguda, 
la orina suele contener una pequeña can­
tidad de proteína, 0.5 a 1 g en muestras 
de 24 hs, numerosos leucocitos (solos o en 
gránulos), algunos eritrocitos y, caracte­
rísticamente, muchos cilindros leucocita­
rios. En la pielonefritis crónica, la orina 
es generalmente de color claro, y su den­
sidad baja; existe proteinuria insignifi­
cante, 0.5 a 1 g en 24 hs; y hay escasas 
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células renales epiteliales y cilindros en el 
sedimento. En las infecciones crónicas 
complicadas de la porción baja del apa­
rato urinario, la orina es turbia, espesa 
y llena de fragmentos de tejido, pus y 
coágulos sanguíneos. La primera muestra 
de la mañana es la concentrada y parece 
ser más útil para la demostración de anor­
malidades que la que se obtiene en cual­
quier otra hora del día. Generalmente es 
satisfactorio para un examen de rutina. 
Sin embargo, el análisis de una muestra 
de 24 horas, adecuadamente conservada, 
proporciona una medida cuantitativa 
más segura para investigación de conteni­
do de proteínas y otros constituyentes. En 
mujeres, es necesario proteger la vagina 
para evitar contaminaciones de la orina 
con células del epitelio vaginal, leucocitos 
y gránulos de leucocitos, si existe flujo. 
La orina debe examinarse dentro de 
los 30 minutos que siguen a su obten­
ción o guardarse refrigerada. Seleccione 
otra opción en esta misma selección antes 
de seguir adelante. 

20. Cabe analizar en primer lugar las lesio­
nes vasculares en el riñón pielonefrítico 
en vista de que, aparte de una disminu­
ción generalizada de la masa renal, son 
estas lesiones las que han conducido a 
muchos investigadores a postular una 
base renal de la hipertensión. W eiss y 
Parker estudiaron los vasos sanguíneos 
de riñ6nes con pielonefritis en gran deta­
lle. Desde su punto de vista, derivado de 
los estudios experimentales de Goldblatt, 
parece ser que los vasos, estrechados co­
mo consecuencia de la inflamación del 
parénquima renal, son los responsables 
del desarrollo de hipertensión la que, a su 
vez.(reduce el calibre de otros vasos rena­
les y agrava la hipertensión al perpetuar 
el proceso vascular generador. Kincaid-
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Smith presentó un concepto un tanto di­
ferente basado en la demostración de que 
los vasos estrechados en el riñón pielone­
frítico producían cambios en el parén­
quima renal a los que llamó atrofia 
tubular isquémica, similar a lo que ante­
riormente Fahr había llamado infartos 
incompletos, y que semejaban las altera­
ciones del "riñón endócrino" de Selye. Sin 
embargo, no es ésta la estructura del ri­
ñón que más se daña en caso de pielone­
fritis. Seleccione otra opción en esta mis­
ma sección antes de seguir adelante. 

21. Como en los traumatismos de la medula 
espinal, tabes dorsal, esclerosis múltiple, 
la interferencia con la inervación de la 
vejiga parece asociarse con infección del 
sistema urinario. Esta puede iniciarse por 
el empleo de catéteres para el drenaje de 
la vejiga, y favorecerse por la estancia 
prolongada de la orina en la vejiga. Otros 
factores que a menudo intervienen son la 
desmineralización secundaria a la inmo­
vilización prolongada de estos pacientes, 
lo que da lugar a hipercalciuria, forma­
ción de cálculos y uropatía obstructiva. 
Sin embargo, no es el factor de mayor 
importancia en la multiplicación bacte­
riana de las infecciones urinarias. Selec­
cione otra opción en esta misma sección 
antes de seguir adelante. 

22. En las infecciones comunes, no es indis­
pensable aplicar estrictamente el método 
ortodoxo de calcular la dosis en base a la 
edad y peso del enfermo. La experiencia y 
los conocimientos adquiridos con el tiem­
po han permitido introducir ciertas 
variaciones, según cada caso particular, 
pero sin apartarse demasiado de las re­
glas ya establecidas. En un principio, se 
consideraba que era indispensable man­
tener determinadas concentraciones en la 
sangre, en el líquido cefalorraquídeo, o 
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pleural, o en ciertos órganos, para que el 
antimicrobiano actuara bien; pero, en la 
práctica diaria, resulta laborioso, difícil , 
caro y casi siempre inútil hacer rutinaria­
mente los aná lisis de laboratorio necesa­
rios para determinar las cantidades del 
medicamento que se logran obtener en 
los diversos medios o tejidos del organis­
mo. Conociendo el médico el posible re­
sultado del tratamiento antimicrobiano, 
el curso que sigue el padecimiento le ser­
virá de orientación sobre la efectividad 
del medicamento. Hay factores de mayor 
importancia para la selección del antimi­
crobiano. Seleccione otra opción en esta 
misma sección antes de seguir adelante. 

23. Al examen físico, además de la fiebre y 
algunas molestias musculares generaliza­
das , el hallazgo clave es el dolor a la pre­
sión profunda en una o ambas regiones 
costovertebrales o en la palpación bima­
nual de la región renal. Ocasionalmente, 
este signo está ausente en la pielonefritis 
aguda. Excepto en los individuos con 
necrosis papilar u obstrucción urinaria, 
las manifestaciones de pielonefritis aguda 
suelen desaparecer en días, aun sin trata­
miento antibacteriano especifico. El cua­
dro clínico desaparece, aunque las prue­
bas de laboratorio pueden demostrar la 
persistencia de la bacteriuria, con o sin 
piuria. Cuando la pielonefritis es severa, 
la fiebre sólo remite lentamente, y puede 
no desaparecer durante algunos días, aun 
después de iniciada una terapéutica anti­

microbiana adecuada. Un punto impor­
tante es el hecho de qué la infección de 
cualquier porción del aparato urinario es 
capaz de permanecer subclínica por me­

ses o años. Un paciente en estas condicio­
nes puede no tener sintomatología y vivir 
en aparente salud por periodos prolonga­
dos. Seleccione otra opción en esta misma 
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sección antes de seguir adelante. 

24. Cerca del 50 por ciento de los pacientes 
tratados durante una o dos semanas con 
antimicrobianos específicos pueden tener 
cultivos de orina estériles uno o dos años 
más tarde. En un periodo similar, el resto 
puede sufrir una recaída con el mismo 
microorganísmo o, más frecuentemente, 
una reinfección con un microorganismo 
d iferente. Puesto que estas reinfecciones 
son generalmente asintomáticas por pe­
riodos variables, es necesario seguir vigi­
lando a los pacientes mediante cultivos 
de orina, por tiempos prolongados hasta 
que el tratamiento pueda interrumpirse. 
En realidad, el reposo absoluto de los pa­
cientes con infección urinaria sólo se apli­
ca en las etapas agudas o de agudización 
del padecimiento y cuando los signos y 
síntomas son incapacitantes. No existen 
informes en relación a la utilidad del pro­
cedimiento. Seleccione otra opción en es­
ta misma sección antes de seguir ade­

lante. 
25. Los mayores cambios de la función renal 

en la pielonefritis son los causados por Ja 
pérdida de nefronas. Puede haber daño 
en cualquier porción de Ja nefrona; sin 
embargo, las estructuras tubulares son, 
con mucho, las más afectadas , en vista de 
que la proliferación bacteriana se inicia 
en la medula. Además de las nefronas 
dañadas por la infección, hay otras no 
funcionantes. Las nefronas medulares 
dañadas y ocluidas impiden el funciona­
miento efectivo de las nefronas corticales. 
Puesto que la porción cortical del riñon 
es considerablemente mayor que la me­
dular, una infección de similar magnitud 
podrá afectar la función medular en pro­

porción mayor que la cortical. Seleccione 
una opción en la sección B para seguir 
adelante. 
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