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INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario son motivo
frecuente de consulta a los servicios de atencifn médi
Ca y su incidencia es superada dnicamente por las in
‘ecciones del tracto respiratorio superior “41). El
médico acostumbrado a ver gran nimero de infecciones
Urinarias, les concede poca importancia, trayendo co

0 consecuencia estudio inadecuado y tratamiento ine
ficaz en un gran nlmero de pacientes. -

€ ilustra una forma de monitorizar la flora hospitala
utilizando los microorganismos presentes en las
vias urinarias, como punto de partida.



INFECCION URINARIA

DEFINICIONES IMPORTANTES Y CLASIFICACION.,

Infeccidn del tracto urinario es un término am
plio usado para describir la colonizacién bacteriana —
de la orina y la invasién por microorganismos de las
estructuras que la forman y drenan al exterior, cau
sando sintomas o no. i

La orina es normalmente esteril hasta el ter
cio externo de la uretra, en donde una pequefia canti
dad de gérmenes la contaminan en su paso al exterior.
Esta contaminacién no da conteos bacterianos mayo-
res de 10° Unidades capaces de formar colonias.

BACTERIURIA: Significa bacterias en la orina, sin
especificar cantidad.

BACTERIURIA SIGNIFICATIVA: Se usa para descri

bir conteos bacterianos de 10°, nimero que habitual

mente excede el conteo de bacterias debidas a conta
minacién en la uretra anterior.

BACTERIURIA ASINTOMATICA: Se refiere a la
orina infectada con méas de 10° colonias bacterianas,
en un paciente sin sintomas.

PIELONEFRITIS: Té&rmino de anatomia patolégica
que describe los cambios en el parenquima renal Y%
sistema pelvicaliceal que siguen a la colonizacidén ba
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teriana. -

PIELONEFRITIS AGUDA: Sindrome caracterizado por

dolor lumbar, sensibilidad en los flancos y fiebre, aso .
ciado con disuria y frecuencia, ademis de manifesta

ciones generales comoe malestar general, nausea, vé

mitos y diarrea. '

PIELONEFRITIS CRONICA: Es un término diffcit de
definir porque significa cosas totalmente diferentes se
gln el autor. Puede ser definida clinicamente siem
pre que halla evidencia de bacteriuria pasada o presen
te, complicacidn renal establecida por medios clinhicos:
localizacidn bacterioldgica, pielografia intravenosa o
biopsia y cronicidad. Anatomopatolbgicamente se des
cribe cormo una nefritis intersticial con cicatrices n
"parche". Es Activa si hay leucocitos polimorfonu ' -
cleares presentes y es Inactiva cuando tales células es
tan ausentes.

NEFRITIS INTERSTICIAL. CRONICA: El patrdnpatold
gico es infiltracién celular del intersticio con linfocitos
y células plasmaticas. Usualmente hay atrofia
lar, focos de tlbulos dilatados, llenos de cilindros co
loides, glomerulos con &areas cicatriciales, que pueden
estar esclerdticos y en otras &reas pueden lucir norma
les. Las arterias y arteriolas muestran cambios hia
linos de la media proliferacién de la intima. Estos
hallazgos patoldgicos pueden ser producidos por infec
cidn, abuso de analgésicos que contienen fenacetina(31)
deplecibn de potasio (29) lesiones vasculares e85 vy
depbsito de Acido Urico (13). '

en

tubg '

CQISTITIS: Es la infeccibn de la vejiga urinaria.El
diagnéstico clinico se hace en un paciente que presen
ta _d-isu.r*ia, frecuencia, urgencia y ccasionalmente =
sensibilidad supraplblica. Algunos de estos sinto-
mas pueden estar relacionados con inflamacién vesi

cal o uretral o ser causados por una uretritis aislada.
La presencia de sintomas de cistitis no descarta in—

feccidn en otras drea del arbol urinario.

REFL.UJO VESICOURETERAL: Indica retorno de la
orina, de la vejiga hacia uno o ambos ureteres. Se
demuestra por cistouretrograma por reflujo libre o
mé&s comunmente, al momento de la miccidn.

BACTERIURIA RECURRENTE: Es la colonizacidn —
de la orina por el mismo microorganismo que estaba
presente antes que la terapia fuera iniciada.

REINFECCION: Es recurrencia de la bacteriufia con
un gérmen diferente de la bacteria infectante original.

CI_ASIF-"ICACION DE LA INFECCION DEL TRACTO
URINARIC:

Hay muchas clasificaciones clinicas para la
infeccidn urinaria. l.a divisidn en base de Cistitis
Y Pielonefritis no es completamente satisfactoria por
Ia_l-diﬁcultad en exlcuir Pielonefritis, sobre bases cif
Nicas, en un paciente con el sfndrome de Cistitis.
Las clasificaciones més usadas se han basado en la
Cr“onicidaq del proceso y la ausencia o presencia de
ancrmalidades estructurales demostrables en el ar-
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bol urinario. Una de ellas es la descrita por
dorf y Plorde: (34) "

Peter‘_s_
INFECCION DEL TRACTO URINARIO AGUDA NO
COMPLICADA:

Es la categoria reservada para pacientes que -
se presentan con sintomas de infeccidén urinaria o con

sintomas del tracto urinario superipr o una combina -

cibn de ambos. Ninguna anormalidad estructural pue
de ser demostrada en las vias urinarias.
ganismo infectante es generalmente una cepa de
richia coli y los resultados de la terapia son excelen-—

tes.

INFECCION DEL. TRACTO URINARIO AGUDA COMPLI .

CADA:

Difiere de la anterior en que el paciente tiene
una anormalidad estructural del tracto urinario, v es
probable que los resultados de laterapia sean malos.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO CRONICA:"

Se refiere a la infeccibén que ha estado presente
por meses 0 afios. Frecuentemente el paciente ha re
cibido uno o méas cursos de terapia antimicrobiana.
El microorganismos infectante es usualmente una bac
teria distinta de E. coli sensible a los antlmlcroblanos,
por ejemplo: las especies de Klebsiella-Enterobacter,
Pseudomonas, Enterococos o Proteus. Las cepas de
E. coli aisladas en estos pacientes son usualmente re
sistentes a m(ltiples agentes antimicrobianos. Oca—

E1l mlcroor-
Eche .

sionalmente mdltiples cepas o espec1es de bactemas
pueden ser aisladas de la orina de estos pacientes, —
Anormalidades estructurales demostrables del tracto
umnamo pueden estar presentes.

BATERIURIA ASI NTOMATICA:

Ya mencionada anteriormente. La mayoria;
de estos pa01entes probablemente tienen una mfecmon
urinaria crbnica y estdn infectados con los mismos
t1pos de bacterias que son responsables en la  infec~
cibn urinaria crdnica. Hay mucha tendencia a inclu
ir a esos pacientes en la categoria anterior. B

terapéuti--
respuesta
lLas  cua-

Existe una clasificacién orientada
camente, basada en el cuadro clfnico vy la
a la terapia antimicrobiana subsecuente.
tro categorias de la clasificacién son:

1) INFECCION DEL. TRACTO URINARIO
SINTOMATICA:

Se refiere a la infeccidn urinaria sintoméatica
inicial en 1a Jue cultivos de orina anteriores no  son
concluyentes en cuanto a si el episodic actual es una
recaida o 'una. r‘emfeccmn.

2) BACTERIURIA AS INTOMATICA.

3) -RECAIDA DE INFECCION URINARIA:

Puede ocurrir en infeccidn crénica o aguda ,
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con-o sin anormalidades estructurales en el tracto ur‘t

namo Y puede ser sintoméatica o asintomatica.

El coni:epto de r*ecai'da.-y reinfeccion yafue men
cionado al hablar de bacteriuria. Las infectiones uri
narias pueden clasificarse en cualquiera de estos dos
tipos Gnicamente cuarido son empleadas tecmcas bacte
r‘mlogmas cuidadosas.

PATOGENESIS:

Ya se dijo que el tracto urinario es normalmen
te esteril en el hombre y la mujer excepto enla ure-
tra distal. Hay tres rutas por las cuales la infeccidn
puede tener lugar:

1. Ascendente

2. . Hematdgena

3. Linfatica

1. Rt_.lta Ascendente:

No se sabe con gue frecuencia las bacterias de

la uretra anterior se mueven hacia uretra posterior y

vejiga.

G- . 2 .

cibn, masaje, trauma. Si las bacterias que alcanzan

la vejiga encuentran condiciones apropiadas para la
multiplicacién el resultado es uha infeccidn urinaria.

Se ha establecido gue la introduccién de un ca
teter a través de la uretra puede enfocar bacterias ha
cia la vejiga. Después de cateterizacidn Gnhica, puede

Los factores que ayudan a esto son cateteriza

ocurrir infeccidn en cerca del 2% de los casos. Cuan -
do se usan sondas para drenar la vejiga, se desar*rg
lla bacteriuria en 3 a 4 dfas en la mayorfa de los pa
cientes. En estas instancias tas bacterias pued en
entrar en la vejiga a lo largo del exudado acumulado
entre la mucosa uretral y el cateter. Laruta mé&s

importante es a través de la luz del cateter, desde
el ‘recipiente colector. :
Una vez &n la vejiga, las bacterias pueden .

multiplicar\se y en algunos casos pueden pasar el es
finter vesicoureteral y ascender por los ureteres a
los rifiones. Cuando las bacterias han alcanzado la
pelvis renal pueden penetrar de una manera r*etr*ogr‘a '
da en el rifidn, por medio de reflujo pielovenoso, pie

lolinfatico y pielotubular.

La ruta ascendente de infeccibn es considera
da actualmente la mas importante, de acuerdo con e
videncias clinicas v expemmentales.

2)  Ruta Hematbgena:

En casos de bacteremia. o endocarditis,del ri
Adn puede infectarse como parte del proceso sépticg
Y otros focos metastésicos infecciosos pueden ser dée
Mmostrados en diferentes drganos. Los procesos obs
tructivos de dfas urinarios aumentan la suceptibilidad
a la infeccidn hematdgena.

No se sabe ain la bacteremia es responsable
de una gran proporcidn.de: ihfecciones: del: trzcto uri
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nario pues esta noc es documentada en la gr‘an mayoma
de casos. ' o

3. - " "Ruta I_irrFéti-ca:"'

Hay varias ideas en conflicto con r‘especto ‘a la
importancia de 1os canales linfaticos en la’ mvasmn ‘de
las bacterias en el tracto urinario. " 'Se ha compr'-oba
do que existen canales linfiticos entre el tracto urina -
rio’inferior vy el superior en animales, asf como entre
el ciego, apéndice y el mnon derecho, 10 Que ha hec:ho
que se le'de importancia a ‘esta v1a. Se cree que los
linfaticos también juegan un papel enla extensidn  in-
tra=renal del proceso mfecmoso" sin embargo, 1a‘~ fun
cibn de los canales linfaticos en la patogenests de’ ‘Iaq_
infecciones urinarias es especulativo, o

PRODUCTO DE LA INVASION BACTERIANA:-

La penetracién de bacterias en el tracto urina
rio No necesariamente resulta en el establectmlento de

infeccidn. Dos fuerzas juegan papeles muy 1mpor~tan
tes: 1. EIl tamafio del indculo v la virulencia del mi-
cr*oor*gamsmo invasor. 2. Lo répido Y adecuado de
Ios mecamsmos de defensa del hueSped S

INOOL;I_'O_:

Varios estudios sugieren gue el nimero de mj_
croorganismos viables liberados a los rifiones es un
factor importante para el inicio de la infeccidn renal.
Después de la inyeccibn intravenosa de 108 o 10°  E.

coli en amma!es los gérmenes rapidamente desapa

r-ecen del tor~r=ente sangumeo ¥ umcamente O. 001 a'_'
0.01% de ta ddéis inicial es recuperada de los rifio= -
nes pocas horas despues. Este nlmero relatwamen
te pequeno es destruido postemor‘mente por los meca -
nismos de defensa de los rifones. Se ha observado

que el nirmero de bacterias inyectadas est4 mttmamen
te r\elamonado con la’ 1nc1den01a de infeccidn.

VIRULE NCIA DEIL MICROORGA-NIS-P-AO‘:‘

Las especies bactemanas varian ampllamente
‘con respecto a su habilidad para alojarse en el rifidn
de un animal de experimentacién e iniciar una infec
cién. Unas pocas bacterias son capaces de locahzar\
se y multiplicarse en el rifidn normal, originando in
feccmn. - Entre las llamadas espeues neﬂ*opatogem-
cas podemos mencionar . Enterobacter, E. coli, Pro.
teus, Enterococos, Pseudomonas, uor‘mebactemas,y
algunos hongos, ademas deestafilococo aureus.

MECA’\IISMOS DE DEFENSA DEL HUESPED:.

1l ckp'vh'xto urinario de animales Y seres huma :
Nos es normalr nente resistente a la infeccidn, por- las
Slgulent €S razones:

1. LA ORINA:

| LLa orina humana favorece el crecimiento de
blaCtemas por tener una composicidn quimica acepta
€ para su multiplicacién Y carecer de mecamsmos




de defensa celular y humoral efectivos. Es usualmen
te hlper*osmolar‘ en r'elacmn al plasma v esto inhibe la
fagocitosis y disminuye el efecto bactericida del suero;
lLos anttcuer*pos pr‘esentes s por estar‘ en.muy bajas con
centracmnes, su funcidn es deficiente. . :

En 1a orina puede enc_:ontr‘ar‘_se factones gque fa-
vorecen o inhiben el crecimiento bacterianox '

Factores Inhibidores: .

a) Osmotaridad baja

b)) Urea aumentada

c) FH bajo _ :

d) ¢ Glucosa dlsmmutda

e). :Acidos orgénicos aumentados

El extremo opuesto de estos factor‘es estlmula ‘
el .crecimiento bacteriano

2, LA VEJIGA:

Existen mecanismos antibacterianc~ -’ %.seco
en la vejiga los cuales inhiben la muliiplicacién bacte
riana y permiten €l aclaramiento de los organismos in
fectantes. Uno de ellos es la integridad de la mucos
L_a asociacidn de dilucidn y desplazamiento de 1a orin
infectada también juegan papel importante. Se ha su
gerido la produccidn de un agente antibacteriano por -
las células de la mucosa vesical pero no esta compra
bado. (13)
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3.~ EL RINON:

Después de la inoculacidn intravenosa o intra
vesical de organismos coliformes, las bactemas es
tan usualmente pr*esentes en los rifones por varios
dras (5 a 9) pero en nimeros decrecientes. Las po
cas bacterias que permanecen en el parenguimarenal
‘éestan localizadas generalmente en la medula, de lo
cual inferimos que los mecanismos de defensa cor*t1
cales son més efectivos. Se ha visto que se requie—
ren dbsis de 100,000 o més mwr*oor*gamsmos para

infectar la zona cortical mientras que Onicamente 10

bacterias pueden infectar la médula. Se ha explica
do esta diferencia en base a los siguientes hechos: 1.
La concentracidn de amonioy de enzimas productor'as,
de amonio es mayor en la médula que en la corteza.
El ‘amonio inactiva el cuarto componente del comple
mento y con ello interfiere la accién bactericida nor
mal del plasma. 2. La migracién de los gr\anulom
tos es mas lenta en ta médula que en la corteza, lo
Que puede deberse a que el flujo sahguineo en la cor-
teza es aproximadamente 150 veces rmayonr que en la
medula.

ASPECTOS INMUNOLOGICOS:

Se ha demostrado que cuando la infeccidn en
Vuelve el parénquima renal, aparecen anticuerpos eg
pecificos en el suero del paciente estos antlcuerﬂpos o
NO aparecen o 1o hacen en escasa proporcidn  cuando
la infeccidn est& confinada al tracto urinario inferior.
Esto ha sido usado como arma diagnéstica para loca
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lizar la infeccidn urinaria. En individuos con infec—

' cién del tracto urinario se ha notado un aumento de los

~ titulos de IgA en la orina.

- Después de infeccidn renal aguda experimental,
se ha visto que antigenos bacterianos persisten en el
tejido renal por largos periodos de tiempo después que
bacterias viables ya no pueden ser aisladas, estos an
tigenos se han demostrado hasta 20 semanas despues.

Debe mencionarse que aunque el papel

o, puede ser factor lmportante en el curso de 1a
feccidn.

ANORMALIDADES QUE INTERFIEREN CON LOS ME
CANISMOS DE DEFENSA DEL APARATO URINARIO,

OBSTR UCC ION:

Dlvelﬂsas condiciones que obstruyen el ﬂuJo urk

nario y favorecen la infeccién son frecuentemente

contradas en infantes, mujeres embarazadas:y  ancia :

.

nos. En infantes v nifos las lesiones obstructivas méa

comunes son valvulas uretrales, anomalfas congénitas

de los ureteres y obstruccidn del cuello de la vejiga;en

adultos: hipertrofia prostatica, tumores y célculos son.

las causas principales de obstruccibn,

Un método clasico de producir infeccién del pa
renquima renal experimental es ligar un uréter einyec

tar a bacterias en el torrente sanguineo del animal; el

12

preciso.
de la respuesta inmune en la infeccidn renal no es . cla;
ir—

rifioN obstr‘uido'llega a infectarse fuertemente mien
tras que el érgano contralateral usualmente permane
ce hormal. Aln la obstruccidn ureteral transitoria

incrementa significativamente la suceptibilidad del ri
AN a la infeccidn.

La obstruccidn ureteral no Onicamente haceal
rifidn mas suceptible a la multiplicacidn  bacteriana
sino que también reactiva la infeccidn en lesiohes CI

catrizadas. Por el contrario, la eliminacidn de la
obstruccién ureteral puede detener la destruccidn pa
renguimatosa causada por la infeccién en un rifidn hi
dr‘oneﬁ"otlco .

CAL.CULOS URINARIOS:

' Los calculos pueden incrementar la suceptibi~ -
lidad a la infeccidn al producir obstruccién del flujo
de orina, y en vejiga urinaria por 1r~mta01on Iocal v
producir disfuncidn de la vejlga. - '

l_a infeccidn del tracto urinario puede resul
tar en el aparecimiento de célculos. Ha sido demos
trado experimentalmente que las bacterias pueden
sobrevivir adentro de los cilculos, protegidas de los
agentes antimicrobianos y més tarde emerger para
Producir una recaida de la infeccidn (33)., Esto ex
plica porque en presencia-de calculos umnamos, es
Ca51 1mp051b1e erradicar la infeccidn.

REF‘L_UJO VESICOURETERAL:

Es comunmente encontrado en nifios con infec
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ciones urinarias recurrentes; en pacientes con anorma
lidades congénitas del sistema urinario, en condicio~
nes asociadas con sobredistincidn de la vejiga y en a-~
dultos con infeccidn urinaria de larga evolucidn.

El reflujo vesicoureteral puedé originar infec
cién pero también se ha notado que puede ser secunda=:
rio a esta ya que se observa en la fase activa de algu

nas infecciones urinarias y desaparece una vez que es
tas son controladas.

VACIAMIENTO INCOMPLETO DE LA VEJIGA:

El vaciamiento normal de la vejiga es una fun

cibn neuromuscular compleja que requiere relajacidn,

de dos esfinteres, actividad del mecanismo  detrusor

y coordinacidén de la musculatura perineal y abdominal,

por lo que anormalidades mecénicas o neurdldgicas -
pueden llevar a falta de vaciamiento, lo que .resulta en
un incremento del residuo urinario el cual es un factor,
importante en el mantenimiento de la infeccidn.

Las infecciones del tracto urinario son comu-
nes en pacientes con uropatia obstructiva o vejigas neu
rogénicas y la bacteriuria es muy dificil de erradicar
Hay varios factores que ayudan a explicar la ‘alta inci
dencia de infeccidn es estos casos: 1. La necesida
de instrumentacién frecuente lo que incrementa la opo

tunidad de las bacterias de invadir el tracto urinario.
2. Sobredistincidn de la vejiga lo cual puede afectan

los mecanismos de defensa local. 3. La orina resi
dual es buenmedio de cultivo.

14

_0081to intersticial de calcio con fibrosis e inflamacidn

ANORMAL.IDADES METABOLICAS:

Las siguientes inciden en aumento de infeccidn

DIABETES MELLITUS:

Aunque no hay evidencia concluyente. lLos -
factores que podrfan contribuir a la mmdenma mayor
de infeccidn urinaria en diabeticos somn: . Presencia
de cantidades aumentadas de glucosa en Ia orina 2.
Instrumentacibn més frecuente del tracto urinario, 3.
Lesiones neuroldgicas que afecten el vaciamiento de
la vejiga 4. Lesiones vasculare intrarrenales.

En la DEFICIENCIA CRONICA DE POTAS 10,
hay dafio tubular por acumulacién intracelular de gran
des grénulos con hiperplasia y edema del epitelic tu
bular que . parece provocar obstruccién e hidronefro |
sis. - |

En la GOTA hay formacién de célculos que pue
den dificultar la erradicacidén bacteriana por razones

‘ya. explicadas, hay atrofia y distorsién: tubular con

&reas de hidronefrosis las cuales son: factopr predis
Ponente. B

NEFROCALCINOSIS:
Puede ocurrir en pacientes con hipercalciuria
En estos casos el depdsito de calcio adentro de los tu

bulos lleva a obstruccidn intrarrenal después hay de

Subsecuente.
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mas agudos de infeccidén urinaria. No es raro encon |
trar d}sur‘ia transitoria en las siguientes sifuacioneéT
después de relaciones sexuales traumaticas e.n" r*é
sencia de cé.lculos,ves_ical con irritacidn 'quf’micé pdg
!a muc?ci)sa de'la vejiga, o posiblemente en casos de
infeccidn periuretral. Sin embargo’las causas mis

frecuentes de disuria sin infeccidn son aln desconoci
das. -

INFECCION URINARIA CAUSADA POR VARIANTES |
BACTERIANAS DEFICIENTES DE PARED CELULAR:}

Estas variantes bacterianas (protoplastos) hanl|
sido demostrados en orina de humanos con infeccidén -]
del parenquima renal (13). Estos microorganismos, |
han sido aislados ocasionalmente de la orina de pacien|
tes con infeccibn urinaria crénica recurrente cuando
los cultivos convencionales fueron negativos. La re-|
versidn de algunas de estas formas a los microorganis|
mos originales puede explicar las recaidas después de
la terapia en algunos casos de infeccidn crénica.’ '

_ La presentacidn clinica clisica de infeccidn —
del tracto urinario superior incluye fiebre frecuente
mente con calosfrios en sy inicio, dolor er: la'. Fo-s—a_. i
rejal_, y.disuria.: A veces los sintomas del tﬁacto ih.
ferior se anticipan a la aparicidn de fiebre enuno o

-~
SOS dias. Estos sintomas pueden variar grandemen-—
e.

MANIFESTACIONES CL.INICAS DE LA INFECCION
DEL TRACTO URINARIO:

Las manifestaciones de la infec_cién urinaria
guda son usualmente faciles de reconocer. En el trag
to infebior resultan de irritacién de la mucosa uretral
y vesical producida por bacterias causando polaguicy] @Petito, nauseas, vémitos, diarrea, distensién abdo
ria y disuria luciendo la orina turbia. lLos pacientes mm‘?‘l y dolor). Estos sfntomas pueden ensombrecer
& veces se quejan de sensacidn de pesantez suprapibi la sintomatologia del tracto urinario propiamente di

) En nifios la pielonefritis aguda pQéde o.riginaﬁ
Sintomas gastrointestinales marcados (pérdida del

ca. Ocasionalmente la orina es hematurica al  princi ha

pio o muestra un tinte rojizo al final de una fniccidn. |
l_a fiebre estid ausente en la infeccidn limitada al trad
to inferior. '

- La sensibilidad o malestar en la fosa renal es
) la nfeccién del tracto superior en adul~
- Y €s mas intensa cuando hay obstruccidn. . A
Disuria y frecuencia estén relacionadas : a 14 tP.CES el dF’lO” renal se siente més cerca del . epigas
multiplicacidén bacteriana en el tracto urinario inferion infto; © se irradia hacia abajo a uno de los cuadrantes
pero estos sintomas pueden ser producidos por irritg ice{‘IOr‘es. Estas presentaciones pueden ofrecer di
cidn (mecénica o quimica) sin relacién con infeccién o Hltades en el diagnéstico diferencial y sugerir en—
bacteriana. Esto podria explicar una incidencia de cf  'edad de 1a vesicula biliar o apendicitis,

si 50% de urocultivos negativos en pacientes con sintd
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En unos pocos casos el volumen de orina esti
marcadamente disminuido. | ¥ 1a anuria puede raramen
te sobrevenir. Esto ocurre en mnos cuando hay desh1
dratacién secundaria o vbmitos o fiebre a'tta. L.a ang
ria puede ser también secundaria al shock en el curso
de se'pt'i"cemia por gérmenes Gram negativos.

La fiebre puede estar ausente en ancianos o en
el paciente severamente debilitado, a pesar de la exis
tencia de enfermedad sapurativa aguda de los rifiones.

Las manifestaciones clinicas de la infeccidnuri

naria crénica son dificiles de definir. Los paciehtés
con infeccidén del tracto urinario inferior tienden a 't'e
ner ataques repetidos de infeccién sintoméatica tr*ahst
toria aguda. Los pacientes con pielonefritis crdnica
pueden presentar episodios de fiebre, dolor en la re-
gién renal y disuria dur‘ante 1as exarcebamones agudas
o super‘mfecclones.

E1 paciente suelé tener Gnicamente sintomas del
tracto inferior, mientras la pielonefritis crénica es
frecuentermente una enfermedad silenciosa llegando a
ser aparente (nicamente por sus consecuencias.

Unos pocos pacientes con pielonefritis crbnica
pueden quejarse de polidipsia y poliuria, particularmen
te nocturna. Este es el resultado de perdtda de la ca
pacidad de concentr‘acmn de la or‘ma.
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EPIDEMIOLOGIA DE LA INSPECCION DEL TRACTO -
URINARIOC EN ADULTOS:

Los cultivos’ cuantltatlvos de orina vy la dispo
nibilidad de métodos para serotipificacidn han hecho

: postble estudiar la epidemiologia de las infecciones

‘urinarias en la comunidad y en los hospitales.,

En general, todos los bacilos Gram negativos
poseen antigenos sométicos (antigenos 0) localizados
en el componente de lipopolisacarido de la pared ce
lular y antigenos flagelares (antfgenos H) relaciona
dos al flagelo de las capas mdviles. Cubriendo al
antiegno 0 de la pared celular puede haber una wvaina
de material antigénico (antigeno K). Suspensiones
de estos antigenos pueden ser usadas para provocar
respuesta de anticuerpos especificos en conejos. Los
antisueros especificos derivados de aquf pueden ser
usados para caracterizar cepas aisladas de casos cll'
nicos. Una aplicacidn importante del serotipt de los
patdgenos del tracto urinario en la diferenciacidn en
re recaida y reinfeccidon.

El uso de cultivos cuantitativos de orina per-—
Mite la deteccidn de estados sintométicos de  infec—
cidn y también de las formas asintoméaticas o clinica
Mente nNo reconocibles. Se ha aceptado que la bacte
riuria asintomética precede al desarrollo de la  in—
feccibn sintomatica del tracto urinario, en la may o
ria de casos.
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LA FLORA BACTERIANA EN LA INFECCION DEL
TRACTO URINARIO:

Hay una diferencia sorprendente entre la flora |
bacteriana en la orina de pacientes con infeccidn urina
ria aguda y de la orina de pacientes con infeccidn uri-
naria crbnica. La infeccidn aguda, independientemen
te de la edad y sexo, casi siempre es una cepa de E.
coli.

En presencia de infeccidn urinaria crénica, par
ticularmente cuando hay anormalidades del tracto uri |
nario, la incidencia relativa de infeccidén causada por
bacilos Gram negativos més resistentes a los  antimi~§
crobianos, tales como Klebsiella—Enterobacter, - pro-
teus, Pseudomas y de las infecciones causadas por en
terococos, se incrementa considerablemente.  En pre
sencia de anormalidades estructurales es comun  ais
lar mQltiples microorganismos de la orina.
siempre hay una cepa predominante.

_os gérmenes Gram positivos son mucho me-
nos importantes como agentes causales en la infeccidén
del tracto urinario. Cuando el estafilococo causa in
feccidn urinaria, la enfermedad es aguda y secundama
a bacteremia.

El aislamiento de microorganismos fastidiosos §
tales como Salmonella, Serratia, especies de Corinej
bacterium y hongos esta regularmente relacionados - aj
una condicibén espidemiolégica especifica o a un estado
de resistencia dafada del huesped a la infeccién. = Elj
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Aunque

teriana por el personal y equipo tiene

papel que las bacterias anaerdbicas microaerofilicas
pueden jugar en la infeccidn del tracto umnamo es
bastante limitado.

INFECCION URINARIA NOSOCOMIAL.:

El ambiente hospitalario puede ser un- deter-—

-~ minante mayor de la flora bacteriana en la infeccidn
gurinaria. Se demostrd ya que la flora bacteriana de

la orina de pacientes hospitalizados con infeccidén uri
naria era diferente de la de los pacientes armbulato~
rios; Klebsiella—Enterobacter, Proteus, S. aureus y
enterococos fueron ai slados méas frecuentemente en
pacientes hospitalizados, comparéndolos con la pre
dominancia de E. coli en el grupo ambulatorio. (1)_.
l.os resultados de los cultivos de orina podrian ser w:
sados para monitorizar la flora que en un deter*mma—- .
do momento puebla el hospltal

La importancia de la infeccidn cruzada en una
sala de hospital ha sido ya demostrada ctaramente
por varios investigadores (7). La contaminacidnbac
: importancig
desd'e este punto de vista.

INCIDENCIA DE INFECCION URINARIA ENDIFEREN

__TES GCRUFROS DE POBL.ACION

ADULLTOS:

En adultos jbvenes la prevalencia de bacteriu
™Ma es similar a la encontrada en nifios (cerca de 1.2%
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en mujeres y 0.05% en hombres). La prevalencia - de
bacteriuria es de 1 a 3% en mujeres jdvenes y de edad
media, segln algunos autores (10). La bacteriurig
no fue observada en hombres hasta la edad de 50 a 59
afios. La mayoria de las mujeres con bacteriuria son
asintoméaticas. A pesar de esto, hay una alta incidenfl
cia de.anormalidades funcionales y radioldgicas en 1lal§
evaluacidn uroldgica. Se ha estimado que 10 a 20%de
la poblacidn femenina experimentard una infeccidn urt
naria alguna vez en su vida. :

EL ANCIANO:

La prevalencia de bacterituria aumenta con. la
edad. En 10 a 15% de mujeres de mas de 60 afios (22
La incidencia de bacteriuria fue relativamente constan
te en 9% antes de los 61 afos: y se elevd a 42% en mdlw
duos de més de 81 afios. Se ha enfatizado la_lmportag
cia de ciertos factores predisponentes en este grupo
de edad, tales como la presencia de hipertrofia prosté
tica, urolitiasis, una historia infeccidn urinariaprevia
e instrumentacién del tracto urinario. La vasta mayo,
ria de pacientes ancianos con bacteriuria son asintoma
ticos, particularmente las mujeres. La terapia - de
bacteriuria asmtomatlca en el anciano es frecuentemer
te infructuosa.

PACIENTES HOSPITALIZADOS:
Varios autores han reportado una pr'-evalenma -

més alta de bacteriuria en pacientes hospitalizados -
comparados con los pacientes ambulatorios (18). Et
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mecanismo méas importante de infeccidn urinaria en
pamentes hosp1ta112ados es la c:atetemzacw.on e mstr\u
mentacidn del tracto urinario. Esti reportado . un

_12% de frecuencia de bacteriuria en hombres hospita
‘lizados y un 30% en mujeres, comparados con 4 v 6%
respectivamente en pacientes ambulatorios. (21)

| CONDICIONES SOC IOECO NOMICAS:

En mujeres embarazadas hay una frecuencia
mucho mas alta de bacteriuria entre mujeres de un

estado sociocecondmico bajo (6 a 7%) comparado con
pacientes de un grupo socioecondmico alto (2%).

EF’IDEMIOL.OGIA E HISTORIA NATURAL DE LA IN
FECCION URINARIA EN NIROS:

LLa Fzﬂecuenma de mFeccmn urinaria es recieh
nac1dos ha sido dificil de establecer por los proble—

‘Mmas. inherentes a la coleccidn de las muestras. Se

ha sobr‘e enf"atlzado 1a frecuencia de bacteriuria en

este ¢ gr\upo de edad sblo estudios que emplean la aspi

racidn supraplblica proveen informacidn vilida. Si
ho se usa la coleccidn supraplblica, es mMuy importan

te asear e wmgar* los genitales externos, par*a obte-

h_er\ la muestra, dichas maniobras no son: satisfacto
hias, '

Las infecciones urinarias son una comphca—
cidn mayor en nifics con deformidades de la médula

espinal y defectos congénitos del sistema urinario.
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DIAGNOSTICO DE INFECCION URINARIA POR CUL
TIVO DE ORINA., ' T
CULTIVO CUANTITATIVO VERSUS CULTIVO CUA-
LITATIVO. '

En general, los estudios en infantes que no son
corrFlrmados por aspiracidn suprapiblica deben ser con
51der~ados mcompletos.

C o La mayori'a de las infecciones urinarias sinto-
méaticos en la nifez ocurren en el periodo pre—escolar,
Un alto fndice de sospecha por parte del médico que
ciuda nifios en este grupo de edad es; muy’ importante,

Muchos intentos se han hecho para distinguir

entre la bacteriuria verdadera, definida como la - pre
sencia de bacterias en la orina, y la contaminacién ,
definida como la entrada de bacterias en la orina du
rahte la coleccidn de la muestra. La mayoria de
~esos intentos No recibieron amplia aceptacién porgue
los criterios para distinguir entre contaminacidn N4

La pielonefritis en grupos de edad pre—escolar
esta frecuentemente asociada con reflujo vestcour*ete -
ral probablemente antecede a la infeccidn. )

Las infecciones urinarias ocurren méas frecuen rios.
temente en las nifias pre—escolares que en los hifos,
opuesto a lo que ocurre en recién nacidos. 1.a infec-
cién en el nifio pre-escolar estd asociada con . anorma.
lidades anatdmicas del aparato urihario. El nifio con
infeccién sintomética es considerado por to tanto afor
tunado pues presentard quejas precozmente y puede bej
neficiarse de la correccién quirirgica. Estudios urg
Iog1cos son obligatorios después de la deteccmn de Ia
prlmlara infeccidén en nifios.

En 1941 se usd por primera vez la bacteriold |
gia cuantitativa en los cultivos de orina (28), pero fue
hasta 1955 y 1956 cuando este método tomd ver*dader‘o
auge (19)

Entre los métodos cuantitativos mis comun—
Mmente empleados tenemos:

T VACIAMIENTO EN EL MEDIO:

La bacteriuria es comdn en nifios de edad esco|
lar, es frecuentemente sintomética y recurrente. Lz
prevalencia de bacteriuria en nifios escolares es 0.037
vy 1.2% en nifas de edades similares.

o Es el método méas preciso para enumerar las
bacterias en la orina. Se hace con dilucicnes seria
das de orina en agua esteril de la manera siguiente:

S€ toma 0.1 ml y se agrega a otro tubo con 9.9 ml de
agua esteril, siendo esta la segunda dilucidn de esta
Se toma 0.1 m1 que se diluye en 9.9 de agua (tercera
d”uCton de donde se toma 0.1 ml para sembrarlo en

24
25

bactemuma verdadera Fuer*on regularmente arbitra—

Primera dilucién: 9 ml de agua esteril + 1ml de orina



medio de cultivo apropiado.

2. ASAS BACTERIOLOGICAS CALIBRADAS:

Emplea asas inoculadoras de platino que han si
do calibradas para tomar una cantidad de orina previa
rmente determinada. Tiene menor confiabilidad que el
método anterior. '
3. METODO DE INMERSION DEL. INOCULC:
Se efectllan con una paleta que contiene dos me;
dios diferentes de cultivo, uno a cada lado, se sumer
ge brevemente en la muestra de la orina y luego se in
cuba (67). Se afirma que es corfiable pero no dispone
mos de él en Guatemala.

METODOS DE COLECCION DE LA ORINA:
CATETER:

Se menciona Unicamente para descartarlo por
varias razones: a) no es confiable porque la  muestra
obtenida estd contaminada con bacterias de la  uretra
anterior. b) aumenta considerablemente el riesgo de
infeccidn, notandose que la incidencia de infeccidn es
de 4 a 6% después de una cateterizacidn sencilla.
Cuando se usa este método, debe colocarse al paciente
en posicidn de litotornia y el meato urinarioy la piel
adyacente deben ser aseados en una direccidn ventral
a dorsal con torundas que contengan jabdon, luego sela
va con torundas con solucidn salina, se coloca un ca
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ternos y meato urinario con jabdén y agua esteril,

po esterilt y se introduce el cateter en el meato ure-

tral, bien lubricado. La muestra de orina se cole_g
ta en un frasco esteril v debe procesarse inmedi'atg_
mente o guardarla a 4"_c hasta el momento de hacer el

" cultivo.

TOMA AL VUELCQ:

Requiere una buena limpieza de genitales ex-—
La
primera porcibn de orina debe descartarse y la se-
gunda se recoge en un frasco esteril. Se recomien=
da que en mujeres debe separarse los labios mayores
usando dos apbsitos de gaza esteril, al momento de
orinar. Eih el hombre debe retraerse el prepucio. -

Las desventajas de esta técnica son tres: a)
demanda estudio cuantitativo de la orina ya que es ra
ro obtener orina esteril. b) Es improbable aislar -
menos de 1000 bacterias por mililitro de orina en mu
jeres, por la oportunidad de una mayor contamina -
cidn. c) Puede presentarse mayor cantidad de culti
vos falso positivos. E1 margen de error introducido
por el uso de esta técnica comparado con el obtenido
por cateterizacidén no tiene importancia para propés_ii'.
tos clinicos y epidemiolégicos.

ASPIRACION SUBREPUBICA DE LA VEJIGA:
Este método fue reportado por primera vez

Por Guze y Beeson (15), posteriormente otros auto
res lo adoptaron como método para colectar orina en
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pacientes ambulatorios (30). Ia téchica es completa
mente segura en infantes prematuros, recién nacidos,
nifios y adultos. : o '

Es indispensable que la vejiga urinaria esté 1le
na, por eso esti indicado esperar que el paciente ten-
ga urgencia de orinar o bien forzando liquidos hasta
due la vejiga esté distendida. La vejiga llena en el
hombre es generalmente palpable por sy mayor tono
Muscular, mientras que en 1a mujer no es palpable.
En estos pacientes el médico debe confiar en la obser
vacién de que la presién suprapibica leve en el punto —
en que se va a puncionar, debe producir deseo de ori
nar. Después de determinar el sitio aproximado par*g
la puncidn, 2 a 5 cms. arriba de 1a sinfisis del pubis,
en la linea media, el &rea es rasurada Y aseada con al
cohol al 70%. L.a piel se anestesia con lidocaina al
1% (30).  El procedimiento también ha sido efectuado
en algunos pacientes sin anestesia local (5). Una agu
ja esteril No. 22, de 3.5 pulgadas de longitud es  intro
ducida en la piel anestesiada y sumergida en la vejigg.
La jeringa se usa para aspirar 5 mi de orina para cul
tivoy 15 ml para un examen simple de orina. Se re
tira la aguja y se coloc un apdsito sobre el Area. Usan
do esta técnica un autor ha reportado 2, 5000 aspiracio
nes sin complicaciones (80). Si no se obtiene orina
puede ser que la vejiga no esté llena o est3 situada
profundamente en el &rea retroplbica. Puede obser~
varse hematuria microscdpica en algunos pacientes du
rante unas pocas horas después dela puncidn. -
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INTERPRETACION DE LOS CULTINOS CUANTIT&
TIVOS DE ORINA: '

Estos estudios cuidadosos en los recuentos de
colonias en la orina, Mmuestran dos grupos de pobla~-
cidn separados, pero traslapados. Un grupo  tiene
recuentos bacterianos entre 0 y 10,000 microorga —
nismos por mililitro de orina, lo cual representa
contaminacién. El segundo grupo tiene més de 100,
000 bacterias por mililitro de orina representa a los
pacientes con bacteriuria verdadera. Los grupos se
traslapan entre 10,000 v 100,000 bacterias por mili
litro, conteo no concluyente para comprobar parades
cartar infeccién.

En muestras de orina tomada al vuelo, el diag
néstico de infeccién urinaria se hace con conteos bac
terianos de méas de 100, 000 colonias por ml de orina.
lLa probabilidad de que el paciente esté infectado au-
menta si se encuentra cultivos con conteos arriba de
esa cantidad, en varias .oportunidades.

Los cultivos conconteos menores de 10,000 -
Microorganismos por ml de orina tienen flora mixta,
presente en la uretra anterior. Si el conteo es ma
yor de 100,000 colonias por ml. generalmente hay un
microorganismo dominante . ' : '

Estimaciones bajas del nimero de bacterias -
€N orina pueden ocurrir en las siguientes situaciones:

a) Diuresis vigorosa antes de la coleccidn de 1a .
muestra.
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b) ' 'Condiciones extremas de acidificacion urinaria.

<) Contaminacién de la muestra de detergerrtes
d) Uso de antibibticos. . :
e) Error del laboratorio al cultivar . -

Ademés los recuentos de colonia pueden estar
bajos o ser falsamente negativos en pacientes que tie
nen infeccién debida a bacterias anaerdbicas o tuber‘cu
Iosls del tracto urinario.

Falsos positivos o estimaciones altas del nime
ro de bacterias en la orina pueden ocurrir gon:

a) Coleccidn inapropiada de la muestra
by . Contaminacidn del equipo de coleccidn
¢)  Fallo en cultivar rapidamente la orina (30 minu

tos) o en refrigerarlia a 4 grados centlgrados
hasta que pueda ser cultivada.
d) Error del laboratorio al tiempo de cultivarla.

Un solo urocultivo negativo en un paciente con
sintomas de infeccidn urinaria no debe ser interpreta
do como la evidencia ﬁnal de la ausencia de la infec—

cidén.

Las muestras para urocultivo colectadas por
medio de cateterizacidn vesical tienen las mismas pro
babilidades de error que la muestra tomada al  wvuelo.
El hallazgo de 100,000 colonias o més da un nivel de

probabilidad de 95% de que el paciente tenga bacteriu

ria verdadera.
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Contrariamente a lo dicho en los métodos an
teriores, la orina obtenida por puncidn SUpr*apublcg
es esteril o tiene un crecimiento bacteriano s1gmﬁca
tivo. Aquf, el aislamiento de cuatqmer* mlcroorga-
nismo, no importando el recuento bactemano indica
bacteriuria.

CULTIVOS ESPECIALES DE ORINA:

En algunas ocasiones el médico puede estaren
presencia de un paciente que tiene signos y sintomas
claros de infeccidn urinaria perc los cultivos aer*obl
cos estandard contienen flora mixta sugestiva de con
taminacidén o en repetidas ‘ocasiones dan bajos conteos
de colonias. En esta situacidn es importante culti-
var la orina en medios apropiados para el crecimien
to de bacterias anaerdbicas o microaerofilicas ypar‘a'
microbacterium tuberculosis. La tuberculosis re-
nal es frecuentemente asintoméatica, resultando los
primeros sintomas por complicacidén secundaria de
la vejiga. EIl examen directo de la orina en busca de
bacilos .. atido~resistentes tiene poco valor por‘ la
contaminacidn de la prina por el sapréfito comin Mi
cobacterium smegmatis. EI diagndstico debe ser es
tablecido por cultlvo eh medio especial.

PRUEBAS PRESUNTIVAS PARA INF'ECCION DEL
APARATO URINARIO: '

El diagnbstico de infeccibn urinaria se  hace

por el aislamiento de un nlmero significativo de * mi-
croorganismoes en la orina. Existen pruebas presun
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tivas que ayudan al.diagnéstico: pero solo se recomien
dan cuando no exlsten medios adecuados para cultlvo
como ocurre en nuestras areas r‘urales. ‘

1. EXAMEN MICROSCOPICO DE LA ORINA  PA
RA BACTERIAS:

La orina obtenida por cualquier metodo - puede
ser sometida a este examen, ya sea una Mmuestra de
sedimiento urinario en fresco o bien coloreada des—
pués de secada en un frote. Puede colocar‘se unas go
tas de orina no centrifugada en una laminilla Y cubter*
tas con un cubreobjetos, se puede afadir azul de met1
leno para diferenciar las bacterias; tamblen puede co
locarse una gota de orina no centrifugada en una 1am1
nilla luego se fija por~ calor y se hace tmncmn de Gram.
Quince ml. de orina centmfugados a 2000 rpm dur‘ante
5 minutos, el sedimiento se extlende en una . laminilla
Yy se colorea. con Gram. Estos tres metodos detectan
bacteriuria en unos pocos minutos % ademas permiten
seguir la respuesta al tratamiento dia tras dia sin te-
ner que esperar los resultados de los cultivos. . . Se
afirma que si una 0 méas bacterias son vistas en una
preparacidn no _centﬁifugada de orina cdloreada, ' hay
una probabilidad mayor de 90% de que la orina. conten
ga més de 100,000 microorganismos por ml. -

. LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES:

Fiuria denota el aumento de polimorfonucleares
en la orina, la cual se puede encontrar en fase deinfec
c1on en pacientes con infeccidn urinaria que estan ba
jo tratamiento y en problemas infecciosos va resueltos.
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En el pasado se pensaba gue piuria era un ha-
llazgo : casi constante en pacientes con infeccién uri
naria, sin embargo, muchos pacientes con. irfeccidn .
del tracto urinario no la tienen. -Ademés, es hallaz
go inespecifico pues los leucocitos polimorfonuclea -
res estdn presentes con una gran variedad de  desor .

denes inflamatorios del aparato urinario no necesa-

riamente infecciosos. L.os pacientes conbacteriuria
asintomética excretan frecuentemente pocos leucoci
tos en la orina. No puede hablarse de piuria si los
leucocitos en una muestra de orina son menos de 5
a 10 por‘ ml. de or‘ina.-

3. HE—:MATIES

Pueden estar presentes en la orina de un pa-
ciente con cistitis hemorrégica pero son mas comun
mente encontrados en otros problemas diferentes de
infeccidn.

4, CILINDROS:

Estidn compuestos de material proteinaceo - o
células que se solidifican o agrupan en los tlbulos re
nales y son excretados. Sino hay elementos celula
res atrapados dentro de los cilindros, estos son lla
mados hialinos y se encuentran en la orina normal en
pequefio nimero. En infeccidn bacteriana de la mé
dula renal puede haber leucocitos poliformonucleares
dentro de los cilindros, llaméandosele a estos, cilin-
dros granutosos o leucocitarios, también pueden ser
vistos en otras enfermedades.
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5. PROTEINA URINARIA:

. El hallazgo de una pequefa cantidad de proteina
en la orina es.compatible con. el dlagnostlco de infec—
cidn del tracto urinario, pero la ausencia de pr*otemu
ria no descarta la mf’ecctoﬂ La excrecidbn de méas
de 2 a 3 gramos de pr*otema al dia es rara de tr*astor*
nos tnfecciosos y sugler*e ehfer‘medad glomerular-.

-Existen estudios que muestran que Ias beta v
gamma globulinas predominan en pacientes con pielone
fritis. La orina de pacientes con irfeccidn trinaria -
puede contener anticuerpos especificos contra el mlcro

organismo infectante, se ha demostrado gue estos anti

cuerpos son de la clase de inmunoglobulina G (40).
PRUEBAS QUIMICAS PARA BACTERIURIA: = |
1. PRUEBA DE GRIESS:

Se basa en que las bactemas presentes en nume
ro suficiente en la orina reducen el hitrato normalmen
te a nitrito, el cual puede determinarse por una  reac
cibén quimica que utiliza alfa—-naftilamina y Acido sulf‘a
nflico.  La positividad de la reaccidn indica bactemu
ria y se nota cambio de color en-la omna, que va del
normal a rosado o rojo. (27)

2.  PRUEBA DE TTC. (CLORURO DE TRIFENIL-
TETRAZOLIO):

Se basa en que muchas bacterias poseen activi
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dad de deshidrogenesa vy reducen el TTG' mcolor‘o aun
compuesto rojo insoluble, trifenil-formazan. Prue-
bas falso negativas pueden ocurrir cuando cepas de
estafilococo, proteus o pseudomonas estén presentes

Y no r*educen el TTC

3.. ‘ CONCENTRACION SUBNORMAI_ DE GLUCO

SA:

Esté reportado que la glucosa urinaria es re
ducida por debajo de 2 mg por 100 ml cuando la bac .
teriuria es mayor de 100,000 colonias y la orina ha
permanecido no menos de 4 a 6 horas en la vejiga.

an

LOCALIZACION DE LA INFECCION DEL TRACTO
URINARIO

Los métodos disponibles para la localizacidn
de la infeccidn urinaria pueden dividirse en:

METODOS DIRECTOS:
a) Examen de biopsias para bacterias v antlge-—
nos bacterianos usando cultivos vy proced1m1en

tos histoldgicos.

b) Cuantificacién de las bacterias en la orina de
-~ diferentes sitios del aparato urinario.
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METO_DOS INDIRECTOS:

a) Determtnac1on de. anttcuerpos séricos dirigidos

contra el microorganismo mfectante. 41

b) Determinacidn de la habilidad del paciente para
concentrar la orina después de deprivacién de
liquidos.

c) - Determinacién de la actividad enztma’clca urina
ria.

d) = La prueba de las células relucientes.

e) El patrén de la respuesta a la terapia.

f) - Estimulacidn de la excrecidén de leucocitos con
la administracién de endotoxma 2acteriana o es
ter01des.

Solo se enfatiza la prueba de las células relu-
cientes por ser de ficil obtencién y el patrdnde res
puesta al tratamiento. -

PRUEBA DE LA CELULA RELUCIENTE:

En 1951 Sternheimer y Malbin (87) reportaron
un método de tincidn del sedimiento urinario el cual,
pensaron, podria ayudar al médico a distinguir entre
leucocitos polimorfonucleares que se originaban en el
rifidn, de otras células presentes en la orina. Después
de tincidn, las células Que se suponen provenientes del
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tracto urinarios superior aparecia como pequefias ce
lulas vidriosas de color azul o células azules grandes
con granulos citopldsmicos grises que mostraban mo
vimiento browliano. Las células inflamatorias que
se originaban del tracto inferior aparecian tefiidas de
violeta. Este método no es totalmente confiable.’

Un método sencillo que aporta datos gruesos
que localizan la infeccidn es la llamada PRUEBA DE

LOS TRES VAS0S, la orina excretada se divide en
tres partes, la primera toma los 5 a 10 ml. de "ori

ha uretral’, la siguiente muestra, la cual se colec—
ciona después de que han pasado més o menos 200 ml
de orina, contiene la porcidn media de la corriente u
"orina vesical". El chorro es detenido y después de
masaje prostatico, una tercera muestra de 5 a 10 ml
es coleccionada. lLuego se déetermina el nlimero de
bacterias por ml en cada una de las muestras. Un
titulo significante de bacterias en la primera muestra
pero no en la segunda sugiere uretritis. AGn titulos
de 1000 colonias por ml en la primera muestra indi
can uretritis. Un titulo diez veces mas elevado en
la tercera muestra comparéndola con-la pmmera ‘es
diagndstico de pr'ostatltls bacteriana.

UTILIZACION DEL. PATRON DE RESPUESTA A LA
TERAPIA ANTIMICROBIANA COMO INDICACION -~
DEL SITIO DE LA INFECCION:

L os patrones de respuesta al tratamiento anti
microbiano son significativamente diferentes en pa-
cientes con infeccidn del tracto urinario superior com
parados con el inferior. En términos generales, en
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la mf‘eccwn del tracto superior es mas d1f1c11 erradi-
car al germen causante del pr‘oblema. '

MANEJO DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO
PRINCIPIOS GENERAL_ES CRITERIOS PARA LA TE
RAF’IA

PRUEBA DE INFECCION:

Los agentes antimicrobianos deben ser dados -
Onicamente cuando hay evidencia de infeccidn del tr~ac
to urinario. Los smtomas No son una indicacidn con
fiable de infeccidn porque pueden estar presentes en au
sencia de infeccidn y viceversa. Solo la mitad de los
pacientes con sintomas tipicos de la infeccidbn urinaria
‘tiemen bacteriuria significativa y algunos pac:1entes con
bacteriuria nunca presentan smtomas y en los nifics, -
los smtomas S0n vagos.

La bactemuma es un r‘eﬂejo de la multlphcacnn
bacteriana en el sistema urinario y como tal es el um
co indicador seguro de la infeccidn. E1 diagndstico de
bacteriuria debe ser hecho en no Mmenos de urocultivos.
Si el a paciente estd mMuy enfermo una muestra es suﬁ
ciente y el tratamiento debe iniciarse.

PRINCIPIOS DEL. TRATAMIENTO
TRATAMIENTO INESPECIFICO:

1. Hidratacidn:

No hay pruebas concluyentes de su beneficio en
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el tratamiento de la infeccidn urinaria. - Teoricamen
te produce dilucidn rdpida de las bacterias residuales
y la remocién de la orina infectada, por el vacidgmién:
to frecuente de la vejiga. La hipertonicidad ~medu—~
lar tiene a inhibir la migracién de los leucocitos en
la médula y a activar el complemento. . La abolicidn
de la hipertonicidad medular por la diuresis. podria
por lo tanto hacer que se incremente la migracién leu
cocitaria y la actividad del complemento en la médula.
Sus supuestas desventajas: la ingesta aumentada de
liguidos puede resultar en méas reflujo vesicoureteiral
¥ volumen residual mayor. La excreta mayor de ori
na resulta en dilucién de las substancias antlbactema
nas normalmente presentes en la orina.,

2. PH Urinario:

Estd comprobado que la actividad antibacteria
na de la orina es mayor a un PH inferior. Debe
mencionarse que los aminoglicosidos son general
mente méas efectivos en orina alcalina. :

3. . Analgésicos;

El hidrocloruro de fenazopiridina es usado pa
ra el tratamiento de la disuria pero cuando esta. . se
debe a infeccidn, responde rapidamente al tratamien
to antimicrobiano por lo que los analgésicos no estan
indicados.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO:

El tratamiento, una-vez identificado el gérmen
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responsable de la infeccidn, no es pr*oblema y sera se
guido de resultado exitoso. si no hay anomalias estr‘uc
turales. La selecmon de un agente antimicrobiano de
be hacerse en base de sensibilidad en estudios in v1tro,
dispohibilidad, costo y toxicidad.

La seleccidn de la via de administracién debe
hacerse en base de la gravedad del cuadro. En pa—-
cientes muy enfermos, o con pobre tolerancia por wvia
oral, se preferird la via parenteral.

Aungue un medicamento no alcance una buena
concentracidon enlla sangre, puede ser efectivo para
tratar la infeccidn urinaria pues generalmente alli se
encuentran grandes concentraciones del medicamento
esto es valldo para las drogas que se administran por
via oral,

PATRONES DE RESPUESTA A LA TERAPIA ANTIMI

CROBIANA
1. Curacibn:

Un nOmero de pacientes mantendran cultivos de om
na negativos mientras estin en quimoterapia vy durante
el seguimiento posterior que arbitrariamente se fij jben
6 meses. Se dice que estos pacientes estan curados.

2. Persistencia;

Hay dos modos en los cuales el . férmino ha sido
usado al describir la respuesta al tratamiento: 1) per

sistencia del microorganismo infectante en titulos sig

nificativos y 2) disminucibn en los titulos pero persis
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tencia del germen infectante en bajo nimeroc en la ]
rina, lo gue alin no se sabe si es lmportante.

La persistencia de bacteriuria significativa -
con el mismo microorganismo es facilmente recono—.
cida porque los recuentos bacterianos permanecen e
levados después de 48 a 72 horas de tratamiento. La
persistencia de la bacteria infectante en titulos ba_]os
en la orina es dificil de.~ separar de la contaminacidn
de la uretra o la vagina. Casi 51empr~e es hecesario
efectuar puncidn suprapibica para evaluar el signifi
cado de este hallazgo. L.as bacterias pueden persis
tir en el tracto urinario durante la terapia, sin excre
cidén en la orina, los sitios de tal per*mstenma son el
parenquima renal, cilculos vy la préstata.

3. " Recaida:

- Generalmente ocurre varias semanas después
del cese de tratamiento y esti asociada con infeccidn
del parenquima renal (39), con anormalidades estruc
turales del aparato urinario o con pr"OStatT.t'LS crbnica.

4, Reinfeccidn:

Después de la esterilizacidn inicial de la ori-
ha, reinfeccidon puede ocurric durante el tratamiento
(superinfeccidn) o en cualquier momento de ailf en
adelante, pero generalmente se desarrolla en el cur
so de ios prdximos seis meses. La reinfeccidn que '
ocurre durante la terapia es casi siempre un microor
gamsmo Peslstente al agente antlmlcr‘oblano con el
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que el paciente estd siendo tratado y la infeccidn en es
tos casos estd confinada al tracto urinario inferior.

RECOMENDACION_ES ESPECIFICAS PARA LA TERA
FIA. ’

IN F‘ECC ION URINARIA SITNOMATICA:

Después de obtener una muestra de orinaal vue
lo para el cultivo, el tratamiento puede ser instituido,
Aunque es (til tener los resultados de las pruebas de
sensibilidad a antibidticos cuando se inicia el tratamien
to, es fr‘ecuentemente necesario, por la presenc1a de
sintomas, iniciar tratamiento. En estos casos, las
sulfas de accidn corta y administracién oral, tales co
mo el sulfisoxazole, son proferidas por la mayoria de
adutores. Hay bastante tendencia a evitar sulfonami-
das de larga accidn porgque su uso estin asociado més
frecuentemente a reacciones de hipersensibilidad. E-
leccibén alterna, igualmente efectiva es la ampicilina
nosotros utilizarmos ambos indistintamente. Un
agente terapéutico puede ser continuado si ha habido
pronta respuesta bacteriolégica a pesar de que las -
pruebas de sensibilidad indiquen resistencia del micro
organismo. Si la respuesta bacteriolégica no ocurre
en 48 a 72 horas, no hay razdn para continuar con el
tratamiento, por lo que el medicamento debe cambiar—
se. - 5i la quimoterapia es efectiva, debe continuarse
por 2 semanas.

Debe efectuarse urocultivos alas 2y 8 sema-
has y a los 6 meses después de la finalizacidn del tra
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tamiento. En nifios debe practicarse cultlvos poste
riormente, cada 6 meses.

Es una buena conducta hacer evaluacién radio
lbgica en todos los nifios varones y la mayoria de mu
jeres jbvenes después de un solo episodio de  bacte—
riuria por la posibilidad de anomalfas estructurales.
Otros hacen estas investigaciones Unicamente despues
de las recurrencias de la bacteriuria. La meta prin
cipal de la investigacién radioldgica es detectar 1e51o
nes que se pueden corregir quirdrgicamente.

Los estudios radioldgicos deben incluir un pie
lograma intravenocsos con una placa post—-miccién, Si
estos estudios son anormales, la determinacidén del
volumen residual de orina, cistoscopia v mstour‘etr‘o
grafia de vaciamiento con o sin cinefluorografia de—
ben ser considerados para determinar si hay o no obs
truccidn de la salida vesical o reflujo vesicoureteral .

El tratamiento de BACTERIURIA ASINTOMA
TICA depende de la edad del paciente. En todos 105
nifios varones y la mayoria de mujeres Jovenes de una
evaluacidn radioldgica debe ser obtenida y seda tra
tamiento de acuerdo a lo descrito en la mfeccmn sm
tomatica. - '

Aunque se piensa que la terapla de la bactemu
ria sintorméatica en el anciano no es necesaria si.. no
hay obstruccibn, hay tendencia a tratar la bactemur*ia
con agentes antimicrobianos no téxicos, por lo menos
una vez.
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RECAIDAS DE LA INFECCION URINARIA:

La evaluacién radiolégica es obligatoria en to-
dos los pacientes que recaen, principalmente en nifos,

hombres y mujeres jbvenes. En nifios que recaen de

be efectuarse cistouretrografia de vaciamiento.

Algunos pacientes continuan recayendo a pesar

de la correcidn quirlrgica de las anormalidades urold
gicas. En otros, la correccidn puede no estar indica

da o no es factible. En estos pacientes Que recaen -
después de cursos de 2 semanas de tratamiento, debe
considerarse quimoterapia por 6 semanas (38). Si

persiste la recaida, puede darse tratamiento por 6 me

ses hasta varios afios en casos especiales.

Algunos de los agentes que pueden ser usados

en el tratamiento a largo plazo son: ampicilina, sulfiso

xazole, otros como cefaloglicina y cefalexina son muy
costosos, al igual que el sulfametoxazole més trime-
troprim. Lo que se persigue es obtener una  supre-—
sibn continua de la bacteriuria por un minimo de 6
meses. Si ocurre recaida después de la suspensidn -

del medicamento antimicrobianc, la terapia es restitui

da con la misma u otra droga que debe administrarse
por 6 a 12 meses. ' '

PROSTATITIS BACTERIANA CRONICA:

Los pacientes con este tipo de problema mani

fiestan sintomas si la vejiga se infecta. Su trata-
miento es desalentador, si bien &l uso de sulfametoxa-
zole con trimetroprim puede ser (til
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La pr‘ostatectomla total p.rede curar algunos —
pacientes pero resulta en 1mp0tenc1a Y no reseca
siempre todos los focos infectados.

REINFECCION DEL. TRACTO URINARIO:

En las reinfecciones poco frecuentes cada epi
sodio debe ser manejado con un curso de 14 dias de
tratamiento especifico, seleccionando el medicamento
en base a estudios de sensibilidad in vitro.

En las reinfecciones muy frecuentes el trata
miento depende de la edad del pac1ente, la probablh
dad de dafio renal y 1la presenc1a de sintomas o no.
Se pr‘eﬁer*e usar sulfisoxazole o Acido nalidixico por
1ar‘go tiempeo. l_a quimioterapia cor;tmua con el mis
Mo agente mientras el pac1ente per-manezca abactemu
rico. .

INFECCION JRINARIA EN. PRESENCIA DE UN CA-
TETER URE TRAL: .

En estos casos el tratamiento generalmente —

es mefectwo y algunos pr~eﬁer‘en tratar Gnicamente

cuando el cateter ha.sido removide. . .Si hay sintoma
tologfa severa; se debe iniciar tratamiento aunque el

- cateter esté colocado. Si el cateter permanece colo

cado por meses o afios, se tratan Gnicafmente las  in

fécciones que presentan episodios sintoméaticos v que
paradojicarente sin raros.
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ABRSCESO PERINEFRITICO:

Puede ocurrir como resultado de ruptura de un
absceso en el espacio perinefritico. Esto se ve gene
ralmente en pacientes con abscesos renales a estafilo
cocos que resultan de bacteremia o en pacientes con
uropatfa obstructiva. El paciente tiene fiebre, dolor
en la fosa renal y a veces abultamiento sobre el Area
afectada. El tratamiento es el drenaje quirirgico des
pués de haber iniciado antibifticos parenterales dir‘igji_
dos contra gérmenes aislados en cultivos de sangre o
de orina. l.a enfermedad subyacente es tratadaen for
ma acorde. -

_ El siguiente diagrama esquematiza el tratamien
to de la infeccidn urinaria.
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ESQUEMA DEL. MANEJO DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO
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MATERIAL Y METODOS

E1 présente trabajo es un estudio prospeCti';/o
realizado en 200 pacientes r*_ecl'ufdos en el Hospital
General San Juan de Dios en el tiempo comprendido

entre Noviembre de 1974 a Marzo de 1975 a quienes,

bajo sospecha de infeccidn urinaria se les pr*acttco un
urocultlvo el cual fue positivo,

Los pacientes fueron tomados al azar, sin con
siderar edad, sexo ni servicio en donde - estuvieran
hospitalizados, siendo el més joven de un mes de e-
dad y el mayor de ellos de 90 anos. El promedio de
edad fue de 27 afos.

L.as muestras de orina fueron obtenidas gene
ralmente al vuelo y procesadas en el laboratorio de
la siguiente forma: tomando 9.9 mililitros'de” agua

esteril se agrega 0.1 ml de orina por medic de un

asa calibrada; luego de mezclar, se toma 0.1 ml de
solucidn que se extiende en una caja de Petri con me
dio de McConkey y Gltimamente lisina hierro ag ar
con tergitol, que después de incubar a 37 grados cen
figrados por 18 a 24 horas, se interpretay  efectla
recuento de colonias. '

Se efectud un informe parcial del cultivoa las
24 hnoras y un informe definitivo a las 48 horas.
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l.os datos que se analizan son: edad, estable-
ciendo cuales son los grupos etarios méas afectados fre
cuencia por sexos; diagndsticos que coincidieron con
el de Infeccidn Urinaria, analizando cuales fueron los
rmas frecuentes a manera de establecer en cuales enti
dades clinicas la proliferacién bacteriana de las vias
urinarias puede sur*glr* como comphcacmn. Se mveg
tigd también la historia de sondeo o instrumentacidn —
del aparato urinario, lo cual podria ser indicativo " de
la frecuencia con que la infeccidn se adquwto por via
ascendente. Se establecid también en que porcentaje
de pacientes se realizé ptelogr‘aﬂa endovenosa o algun
otro estudio tendiente a encontrar malfor'macmnes o
procesos obstructivos que expliquen la razdn por laque
se instald o per‘s*Lste el cuadro. Luego se analiza cua
les fueron los gérmenes cultivados con més frecuencia
y cuales fueron los aﬂtlblothOS Que in vitro resultaron
ser-mas efectwos. )

Con el propdsito de observar si la incidenciade
las diferentes bacterias respansables de las mfeccm -
nes urinarias ha variado con respecto a afios antemo -
res, se revisaron 200 cultivos de orina r‘eahzados en
los meses de Marzo y Abr‘ll de 1978 que se tomo al
azar,

Finalmente se analiza la existencia o ausencia
de leucocituria (definiéndo la leucocituria como el ha
llazgo de méis de 10 leucocitos por c.c. en un examen
de orina). ' Este dato es incluido en &l estudio con la
finalidad de demostrar lo que fue explicado en pAginas

anteriores: leucocituria no significa siempre un proce

s0 infeccioso.
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RESULTADOS

De los pacientes estudiados, 40% (80 pacientes)
fueron de sexo masculino y 60% (120 pacientes) fueron
de sexo fememno._

El grupo etario mas afectado fue el comprendi
do entre O y 4 afos, en el dque se presentaron un total
de 77 casos o sea un 38, 5% del total, correspondien ~
dole un 21% (42 casos) al sexo masculmo yun 17.5%
(35 casos) al sexo femenino.

| CUADRO No. 1
INFECCION URINARIA POR EDAD Y SEXO

edad masculino femenino .. .. = total..
0-4 - . 42 77.
5-9
10-14
15-19
20—24
25-29.
30-34
35-39
40-44
45=-49 .
50-54
55-59
6064
65-69
70-74
75—+

- @
O
—
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OO)-IS(OI‘OAUT:O'J_-IL&-ISUTCOOJL

CDPJ-B@U)UJ‘Q‘\IO‘IG)@#U_'I"\I

-
o

TOTAL 80 12 = 200
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'Los diagndsticos que coincidieron con el de In
feccidn Urinaria se ilustran a continuacién.

1. Geca ' 50 casos

2. Desnutricidn en todas sus formas 38 casos

3. DHE SR 31 " '

4. Problemas obstructivos de vias urinarias y ano
malias a ese nivel 19 casos

5. Infecciones pulmonares 18 "

6. Transtornos neuroldgicos ig "

7. Problemas cardiovasculares 12 "

8. Problemas metabdlicos 11 "

Q. Tuberculosis g8 n

10. Glomerulonefritis 6 "

1. Fracturas 6 "

12.°  Cirrosis'y hepatitis 5 n

13. Otras enf. pulmonares no infec. 5

14. Neoplasias - 4 "

15, Apendicitis aguda 3

16. Heridas penetrantes de abdomen 3 "

17. Hidronefrosis 2 n

18. Fistula recto—vaginal 2

19. Otros 36 "

Como problemas obstructivos de vias urinarias
se clasificd 2 casos de’ litiasis vesical, 5 de estenosis
uretral, ml de balanitis crénica obllter'ante 7 de hiper
trofia prostatica, 1 de leucoplaquia fibrbtica esclero -
sante, 2 de pr-olapso utebino y 2 de cistocele. Tam
bién se agrupa allf a un caso de implantacién anomala
de ureter izquierdo. .

B2

Como 1nf‘eccmnes pulmonares se clasn"mo a -
14 bronconeumonias y 4 neumonias.

Como transtornos neur‘otogmos Fueron agrupa
dos un caso de hipertensidn mtr‘acr‘aneana, 2  menin
goencefalitis, 3 meningitis, 5 sthdromes convu151vos,
una cuadriplejia posttrauméticay 5 ACV,

Dentro de el grupo de problemas cardiovascus
lares estén colocados un caso de fibrilacidn auricular,
6 casos de hipertensidn arterial, 5 de insuficiencia -
cardiaca y un infarto de mlocardlo.

Con problemas metabdlicos estén églﬂupados -
10 casos de diabetes mellitus y un caso de hlpertmm
dismo.

En tuberculosis se clasificd 2 casos de tuber
culosis pulmonar, un"Mal de Pott, 2 casos en los que
la afeccidén fue ganglionar y un caso de tuber‘culos1s -
vaginal.

Otras enfermedades pulmonares no infeccio-
sas se refiere a 2 casos de asma bronquial, un enfise
ma. pulmonar y dos bronquitis crénicas.

En los demés grupos estén colocados casos en
los que la incidencia no fue alta Y que con respecto a

la infeccidn ukinaria, son hallazgo incidental.

Pudo observarse que en 54 pacientes se encon
trd historia de sondec en’la vejiga urinaria, lo que
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corresponde a un 27% de los pacientes estudiados, 51en
do 24 del sexo masculino (44%) y 30 del sexo fememno

(56%).

.- Estudios radioldgicos del tracto urinario fue—
ron realizados Gnicamente en 17 pacientes, lo que co

rrésponde a un 8.5% de todos los pacientes con Infeg
cibn urinarid, dando un porcentaje de positividad de

52%. Los dlagnostlcos hechos con este tipo de investi
gacidn fueron:

Normat: 7 casos

Estrechez urinaria baja: 8 casos

l.itiasis vesical: 2 casos

Pielocaliestasia en sistema colector der‘echo, 1 caso
Obstr‘uccmn post—-vesical: 1 caso L
Implantacién andbmala de ur*eter\ izquierdo: 1 caso -
Célculo renal: 1 caso

Inadecuado para diagndstico; 1 caso

De los pa01entes estudlados se constder*an 200
cultivos de orina en los cuales se aislaron 222 ger‘me
nes diferentes, es decir que en algunos casos crecid

més de un microorganismo por cultwo en cantidades -
significativas.

La bacteria que se aislé con mas frecuencia fue
Enterobacter, con un total de 94 casos, que es un por
centaje de 42.34%, seguida de E. coli con “71 casos,
que corresponde a 31.98%. (cuadro No. 2).
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CUADRO No. 2

BACTERIAS MAS FRECUENTEMENTE AISLADAS
EN El- HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
NOVIEMBRE DE 1974 A MARZO DE 1975.

BACTERIA CANTIDAD - PORCENTAUJE
Enterobacter 94 42.34%
£. coli 71 l 31.98
Proteus .~ . oo 23 _ 10.36
Atlccligeres - o~ 11 4,95
Pseudomona 7 3.15
Providencia 5 2.20
Acinetobacter a4 1.80
Citrobacter 3 1.35
Salmonella 3 1.35
Mina polimorfa 1 0.45

200 '99.93%

l_a sensibilidad antibibtica que fue reportada
en los diferentes cultivos muestra la gentamicina co
mo el medicamento mas efectivo entre los 6 ~ emplea
dos en esta investigacién, a la que fueron sensibles —
un 96.4% de los gérmenes aislados (213 casos), La
kanamicina fue efectiva en 71 gérmenes (31.98%), el
clorafenicol fue efectivo en 27.02% de casos bacterias
(60 casos). L.a ampicilina fue efectiva en 32 casos
(11.71%).  La triple sulfa fue efectiva en 14 casos

(0.35%)/
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La sensibilidad de las bacterias aisladas a los antibidticos emplea—
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CUADRO No. 4

FRECUENCIA CON QUE SE AISL.O BACTERIAS EN
UROCULTIVOS EN 1973.

No. de Casos . Porcentaje
BACTERIA
E. Coli 102 ' BT %
Klebs. Enterobacter 23 11
Proteus 24 12
Salmonellae : 19 ' 9.5
Alcaligenes 19 9.5
Shigelia ‘ 4 2
Pseudomoena 3 1.5
Acromobacter. = 3 1.5
Estafilococo Coagu -
Lasa Neg. : 2 _ o 1
Paracolon 1 . 0.5

En los 54 pacientes en los que hubo historia de
sondeo vesical se aislaron 60 cepas bacterianas. Las
més frecuentes fueron Enterobacter (22 casos=36.6%),
el Coli ¢(17 casos = 28.3%), Proteus Sp.(10 casos =
16.4%), Pseudomona (3 casos = 5%), Salmonella (3 ca—
sos = 5%), alcaligenes ( 1 caso = 1.6%).

La leucocituria, definida como 1a presencia de
mas e 10 leucocitos por mililitro de orina, seencontrd
presente en 88 pacientes, que son un 44% de los pacien
tes estudiados. También debe mencionarse Gue 10 pa

cientes no tenfan examen corriente de orina cuando -
fueron investigados por tener urocultivo positivo, es
tos pacientes constituyen un 5% de todos los pacien
tes.




DISCUSION: .

Es evidente que la infeccidn urinaria es una en

tidad clinica con manifestaciones variadas, las cuales

dependen del lugar en que se: localiza. Puede ser com

plicaci'én de enfermedades diversas y a la vez,originar

otras que son sus complicaciores cuando pasa a croni
cidad. , -

l.os problemas infecciosos del tracto urinario

son problema que se toma muy a la ligera y'se tratan
inapropiadamente. Su diagndstico clinico generalmen
te no es dificil salvo en nifios en quienes la: smtomato
logia puede ser totalmente atipica.

Aunque existen examenes de laboratorio que a-—
yudan al diagnéstico presuntivo, nunca sustituirén a
los cultivos cuantitativos de omna pues ellos nosdan el
diagnbstico de certeza. -

El problema principal radica en establecer si
la bacteriuria del paciente es el primer episodio o si
reaparecid después de tratamiento especifico de un epi
sodio anterior o bien es crdnica y ha producido ya le—
stones de nefritis intersticial.

Es tmportante establecer estos hechos para de
cidir la. conducta terapéutica y la necesidad de pr*actl—
car o no estudios radioldgicos o urolégicos, para expli
car la persistencia de bacteriuria en alguros casos. B
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La cateterizacidn vesical representa un alto
riesgo de infeccidn por lo que es un procedimiento -
que debe ser descartado en favor de procedimientos =
més ihocuos como la toma al vuelo o deflmtlvos cOomo
ia puncmn supr‘apublca.

La aspiracidn supr‘apﬁbica es un método ideal
en paciertes poco colaboradores (infantes o comato-
so0s) vy estd también indicado cuando se sospecha in-—
feccidn urinaria por anaerobios. Ademéis, descarta
la posibilidad de contaminacidén pues la orina no pasa
la uretra anterior. En nuestro medio es un procedi
miento con muy poca popularidad debido a ignorancia
del mismo vy por eso existen muchos temores con res
pecto a compllcacmnes improbables.

En general, el tratamiento no es diffcil, se ba
sa en estudios de sen51b111dad que indicaran cuan es
pecifico debe ser. '

Para un tratamiento adecuado es indispensa-
ble que el médico conozca las diferentes situaciones
que pueden presentarse en la evolucidn de una  infec
cién urinaria y considerar cuales podrian corregirse
con procedimientos quirGrgicos en adicidén a  trata-—

“miento antimicrobiano especifico.

En el estudio realizado notamos como  grupo
etario més afectado el comprendido entre O ¥ 4 afos
y son estos pacientes admitidos al ‘Hospital, con muy
raras excepciones, con diagndstico de Gastroentero
colitis aguda, este problema generalmente cursd con
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fiebre, lo cual hizo suponer su etiologfa irfecciosar, Al
No hacer hemocultivos, no se documentd cuantos de: es
tos pacientes presentaron procesos septlcos gener‘ahza
dos después de los cuales sobrevinieron manifestacio —
nes urinarias.

Estos estados diarréicos representan la conta~
minacidn fecal del &rea perineal y genitales externos [}
riginando la infeccidn por ruta ascendente. Queda la
duda de si la fiebre, diarrea y vémitos eran un proble
ma primarioc o bien manifestaciones sisternaticas de
Pielonefritis. Nos inclinamos a creeér lo segundo.

En los grupos de mayor edad, adquieren impor
tancia los trastornos neurologlcos en los cuales la ing
trumentacidn frecuente de las vias urinarias juega pa
pel importante. Asf mismo, soh comunes los - proble
mas obstructivos, constltuyendo obsticulos para = el
tratamiento ex1toso especialmente si no son estud1a—
dos en forma adecuada. . ‘

En diabetes Mellitus la incidencia aumentada de
infeccidn urinaria se ha explicado en base de la canti
dad de azlcar aumentada en la orina lo cual favorece la
proliferacidn bacteriana. Ademis de eso, se sabe
dque los pacientes con diabetes sufren transtorhos neu
rolégicos en el sisterna urinario lo que’ agr*egado a sus
ingresos frecuentes al hospital los hace ser sSometidos

a cateterizaciones frecuentes. Por otro lado, el Sfﬁ

drome de Kimmestiel Wilson predlspone a infeccibn
del paréngquima renal.

c2

El sondeo de la vejiga urinaria es responsable
de infeccibdn por hecho de arrastrar bacterias de 1a
uretra anterior. En nuestro estudio esta 1mpor~tan
cia se evidencia porque 54 pacientes fueron sometidos
a ese tipo de instrumentacién, o sea un 27% de los pa
cientes estudiados. -

" La Echerichia coli se reconoce como la bacte
ria més comunmente infectante, peroc en la mayoma
de pacientes infectados secundariamente a sondeo no
sotros observamos 60 cepas bacterianas y la méas fr‘e
cuente de ellas fue Enterobacter. Puede pensarse -
due esta variacidén es debida a cambios de la - flora
propia del medio hospitalario \Y% abuso de an’clbmtlcos
Que la propiciaron.

La 1eucoc1tur=1a No es siempre infeccién umna
ria y antes de tener cultivos no debe iniciarse trata—
miento antimicrobiano a menos que la sintomatologia
Sea muy severa. Esto se ve confirmado en nuestro
estudio en donde solamente 88 pacientes 44%) de los
200 estudiados, presentaron leucocituria.

El analisis m1cr~ob1ologlco es un procedimien
to sencille que seria de gran utilidad en nuestras -
reas rurales.

LLa Pielonefritis crbnica puede cursar asinto
mética hasta tener evidencia de ella por sus comphca
ciones. Aceptando este hecho debemos estudiar me
jor la infeccidn del arbol urinario.
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La pielografia endovenosa solamente se practi
cd a 17 pacientes, que son solamente el 8.5% de los ca
s0s y 51, hotamos en estos casos un 52% de anormali
dades 1o cual denota la pobre forma como se estudiaron
casos bien tipificados de infeccidn urinaria.

Uno de los propdsitos de este trabajo fue deter
minar si en un tiempo determinado la flora patbégena de
vias urinarias podfa modificarse. Esta sospecha se
comprobd mediante el analisis de la frecuencia conque
se cultivaron diferentes bacterias en 1873, afioen el
gue se notaba un predominio de E. coli, con escasas
cepas de enterobacter, mientras que dos afios después
la situacién se invirtié, predominando el Enterobacter
v pasando el E. coli al segundo lugar de frecuencia.
Qué ha acondicionado este cambio? Muy probablemen
te el abuso de antibibdticos ha cambiado la flora hospitg
laria de un E. coli predominante con sensibilidad a la
mayor parte de antibidticos en uso a un Enterobacter ,
gérmen resistente a casi todas las drogas hoy en uso
en el Hospital General San Juan de Dios. '
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CONCLUSIONES

Infeccidn Urinaria es un término amplio que
describe la colonizacidén bacteriana de la ori
na y la invasidén por microorganismo delas es
tructuras gque la forman y drenan al exterior,
causando sintomas o no.

La infeccidn urinaria puede presentarse a
cualquier edad.

Bacteriuria significa infeccidn urinaria solo
su cultivo cuantitativo muestra més de 100,
000 colonias.

Pequefias cantidades de bacterias en la aspira
cidn supraplbica son igual a infeccibn.

En el estudio de pacientes con infeccibn urina

ria, la puncién suprapibica es un método Fécil
v seguro de establecer el diagndstico.

Las manifestaciones clinicas de'la irfeccidn y
rinaria son faciles de reconocer perc no  son
especificas.

Pielonefritis crdnica es un término dificil de
definir. Otras entidades provocan hallazgos
anatomopatoldgicos similares.
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10.

11,

12.

13.

14.

Para definir clinicamente la pielonefritis croni

ca debe tenerse evidencia de bacteriuria pasa

da o presente, evidencia de afeccidén renal y de
cronicidad.

La clasificacidén de infeccidén urinaria en cisti-

tis y pielonefritis no es satisfactoria por la difi

cultad de excluir pielonefritis en pacientes con
cistitis.

En nuestro medio generalmente no se clasifica
la infeccidn urinaria por falta de conocimiento
del problema.

El tratamiento de la infeccidn urinaria es ine-
fectiva cuando existen problemas obstructivos,
anormalidades estructurales o cateteres intra
vesicales.

Los microorganismos Gram negativos son los
responsables de la mayor parte de infecciones
urinarias. '

E. coli es el gérmen méas frecuentemente aisla
do en la orina de pacientes ambulatorios y post

cateterismo, mientras que cepas de enterobac=

ter y Proteus son méas frecuentes en pacientes
hospitalizados en nuestro Hospital.

El aumento de la incidencia de bacteriuriaen el

anciano se debe a un aumento de ingresos al
Hospital con més riesgo de instrumentacién del
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i5.

16.

17.

18.

19,

20.

21.

tracto urinario y/o problemas obstructivos.

En el grupo de pacientes estudiadOS, la infec
cidén urinaria se presento méas fr‘ecuentemente
en el sexo femenino, con una proporcidn de
3:2.

La gentamicina es el medicamento méas efecti
vo in vitro en la mayoria de bacterias cultwa
das en orina, en nuestro hospital.

) . = - rd
La flora bacteriana de vias ubinarias esta -

«  constantemente sufpriendo variaciones con el

progireso médico.

En pacientes con leucomtuma persistente y u
rocultivos negativos, el dica nHztizo dekbe  a-—
puntar a tuberculosis renal. g

Cuando se sospecha tuberculosis del sistema
urinario, la bGsqueda del bacilo debe hacerse
por cultivo en medios especiales.

El propbsito de 1a investigacidén radioldégica -
del arbol urinaric en pacientes con infeccidn
es descubrir problemas que puedan ser corre
gidos quirdrgicamente.

E1 tratarniento inicial de la infeccibn urinaria
debe ser una sulfa o ampicitina. -
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" -dos cuando

RECOMENDACIONES

Emplear‘ con mayor frecuencia la puncién supra
pibica como método confiable y seguro para la

coleccidn de muestras para urocultivo.

Efectuar-cultivos de orina para gérmenes ana-—
erobios y para Micobacterium Tuberculosis en
todo paciente que presenta smtomatologla de su

gestiva de infeccidn urinaria yen qu1enes uro
-cultivos repetldos sean nega’twos.

Cuando se sospecha infeccionés anaerdbicas del
tracto urmamo, 1la muestra debe ser obtemda -
por asplr-acmn suprapublca.

Administrar tr*atamiehto antimicrobiano dnica

mente cuando hay infeccidn urinaria y no sola

mente por encontrar sintomatologia sugestiva.

Estudiar mejor al paciente con infeccidn urina
ria: clasificar que tipo de infeccidn tiene, se
guir su evolucién con cultivo a intervalos pru-—
dentes y efectuar estudios _radlo'loglcos adecua

cuentes,

En el &rea rural de nuestro pafs, en donde no
se dispone de medios para hacer urocultivos se
debe recurrir, al anilisis microscbpico del se
dimento urinarioc tefiido con la coloracidn de
Gram.
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haya recaidas o reinfeccionesfre
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