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INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario son motivo
,

frecuente de consulta a los servicios de atención médi
ca y su incidencia es superada únicamente por las i;

I
fecciones del tracto respiratorio superior (41). El
médico acostumbrado a ver gran número de infecciones
urinarias, les concede poca importancia, trayendo co
mo consecuencia estudio inadecuado y tratamiento ine
ficaz en un gran número de pacientes.

El gran riesgo de este problema puede enfati-
zarse Gon la observación de que el shock séptico tie-'
ne como puerta de entrada el tracto urinario en un 50
a 60 % de los casos. (17).

Se recopiló información para los médicos en
formación a manera de ayudar los a la comprensión y
manejo de las infecciones urinarias y al mismo tiempo
se ilustra una forma de monitorizar la flora

hospital!:'.ría utilizando los microorganismos presentes en 1as
vías urinarias, como punto de partida.
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INFECCION URINARIA

DEFINICIONES IMPORTANTES Y CLASIFICACION.

Infección del tracto urinario es un término am
plio usado para describir la colonización bacteriana-=.
de la orina y la invasión por microorganismos de las
estructuras que la forman y drenan al exterior, cau
sando síntomas o no.

La orina es normalmente esteril hasta el ter
cio externo de la uretra, en donde una pequeña canti
dad de gérmenes la contaminan en su paso al exterio~
Esta contaminación no da conteos bacterianos mayo-
res de 103 Unidades capaces de formar colonias.

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

BACTERIURIA SIGNIFICATIVA: Se usa para descri
bir conteos bacterianos de 105, número que habitua.!.
mente excede el conteo de bacterias debidas a conta
minación en la uretra anterior.

I BACTEI:;¡IURIA ASINTOMATICA: Se refiere a la

I
orina infectada con más de 105 colonias bacterianas,
en un paciente sin síntomas.

PIELONEFRITIS: Término de anatomía patológica
que describe los cambios en el parenquima renal y
sistema pelvicaliceal que siguen a la colonización bac
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teriana.

PIELONEFRITIS AGUDA: S(ndrome caracterizado por
dolor lumbar, sensibilidad en los flancos y fíebre, as~

ciado con disuria y frecuencia, además de manifesta
7"ciones generales como malestar general, nausea, vo

mitos y diarrea.

PIELONEFRITIS CRONICA: Es un término dif(cilde
definir porque significa cosas totalmente diferentes s~

gún el autor. Puede ser definida cl(nicamente siem

pre que halla evidencia de bacteriuria pasada o presen

te, compl icación renal establecida por medios cl(nicos:

localización bacteriológica, pielograf(a intravenosa o

biopsia y cronicidad. Anatomopatológicamente se de~

cribe como una nefritis intersticial con cicatrices en

"parche". Es Activa si hay leucocitos polimorfonu

cleares presentes y es Inactiva cuando tales células es

tán ausentes.

NEFRITIS INTERSTICIAL CRONICA: El patrón patol~
gico es infiltración celular del intersticio con linfocitos

y células plasmáticas. Usualmente hay atrofia tubu

lar, focos de túbulos dilatados, llenos de i::(lindros c~
loides, glomerulos con áreas cicatriciales, que pueden

estar escleróticos y en otras áreas pueden lucir norm~

les. Las arterias y arteriolas muestran cambios hia

linos de la media proliferación de la (ntima. Estos

hallazgos patológicos pueden ser producidos por infe.'?
ción, abuso de an¡;¡,lgésicos que contienen fenacetna(31)

depleción de potasio (29) lesiones vasculares {25) y

depósito de ácido úrico (13).
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CISTITIS: Es la infección de la vejiga urinaria.El
diagnóstico cl(nico se hace en un paciente que presen
ta disuria, frecuencia, urgencia y ocasionalmente -

sensibilidad suprapública. Algunos de estos s(nto-

mas pueden estar relacionados con inflamación vesi
cal o uretral o ser causados por una uretritis aislada.

La presencia de s(ntomas de cistitis no descarta in-

fección en otras área del árbol urinario.

REFLUJO VESICOURETERAL: Indica retornode la
orina, de la vejiga hacia uno o ambos ureteres. Se
demuestra por cistouretrograma por reflujo libre o,
mas comunmente, al momento de la micción.

BACTERIURJi!\ RECURRENTE: Es la colonización -
de la orina por el mismo microorganismo que estaba

presente antes que la terapia fuera iniciada.

REINFECCION: Es recurrencia de la bacteriuria con
., .
un germen dIferente de la bacteria infectante original.

CLASIFICACION DE LA INFECCION DEL TRACTO
URINARIO:

Hay muchas clasificaciones cl (nicas para la
infección urinaria. La división en base de Cistitis
y Pielonefritis no es completamente satisfactoria por
la dificultad en exlcuir Pielonefritis, sobrebases cl (
nicas, en un paciente con el s(ndrome de Cistitis.
Las clasificaciones más usadas se han basado en la
cronicidad del proceso y la ausencia o presencia. de
anormalidades estructurales demostrablesen el ár-
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bol urinario. Una de ellas es la descrita por
dorf y Plorde: (34).

Peters

INFECCION DEL TRACTO URINARIO AGUOA
COMPLICADA:

NO

Es la categor(a reservada para pacientes que -
se presentan con s(ntomas de infecci6n urinaria o con
s(ntomas del tracto urinario superior o una combina -
ci6n de ambos. Ninguna anormalidad estructural pue
de ser demostrada en las veas urinarias. El microo~
ganismo infectante es generalmente una cepa de Eche
richia coli y los resultados de la terapia son excelen-
tes.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO AGUDACOMPLI
CADA:

Difiere de la anterior en que el paciente tiene
una anormalidad estructural del tracto urinario, y es
probab le que los resultados de la terapia sean malos.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO CRONICA:

Se refiere a la infecci6n que ha estado presente
por meses o años. Frecuentemente el paciente ha r~
cibido uno o más cursos de terapia anfimicrobiana.
El microorganismos infectante es usualmente una ba~
teria distinta de E. coli sensible a los antimicrobianos,
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 múltiples agentes antimicrobianos. Oca-
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sionalmente múltiples cepas o especies de bacterias
pueden ser aisladas de la orina de estos pacientes. -
Anormalidades estructurales demostrables del tracto

: urinario pueden estar presentes.

i BATERIURIA ASINTOMATICA:

Ya mencionada anteriormente. La mayor(a;
de estos pacientes probablemente tienen una infecci6n
urinaria cr6nica y están infectados con los mismos
tipos de bacterias que son responsables en la infec-
ci6n urinaria cr6nica. Hay mucha tendencia a inclu
ir a esós pacientes en la .categbr(a anterior.

Existe una clasificaci6n orientada
camente, basada en el cuadro cl("ico y la
a la terapia antimicrobiana subsecuente.
tro categor(as de la clasificaci6n son:

terapéuti-,
respuesta

Las cua-

1) INFECCION DEL TRACTO URINARIO
S INTOMA TICA:

Se refiere a la infecci6n urinaria sintomátiéa
ifiicial en la que cultivos de orina anteriores no son
concluyentes en cuanto a si el episodio actual es una
recaida o una reinfecci6n.

2) BACTERIURIA AS INTOMA TICA.

3) RECAIDA DE INFECCION URINARIA:

Puede ocurrir en infecci6n cr6nica o a 9 u da,

5
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con o sin anormalidades estructurales en el tractó uri

nario y puede ser sintomática ó asintómática.

El concepto de recaída y reinfecci6n ya fue men

cionado al hablar de bacteriuria. Las infecciones urt

narias pueden elasificarse en cualquiera de estos d o s
tipos únicamente cuando son empleadas técnicas bacte

riol6gicas cuidadosas.

PATOGENESIS:

Ya se dijo que el tracto urinario es normalmen

te esteril en el hombre y la mujer excepto en la u 1"e =
tra distal. Hay tres rutas por las cuales la infecci6n

puede tener lugar:

1. Ascendente

Hemat6gena

LinFática

2.

3.

1. Ruta Ascendente:

No se sabe con que frecuencia las bacterias de

la uretra anterior se mueven hacia uretra posterior y

vejiga. Los factores que ayudan a esto son cateteriza

ci6n, masaje, trauma. Si las bacterias que alcanza;:;-

la vejiga encuentran condiciones apropiadas para 1a

multiplicaci6n el resultado es una infecci6n urinaria.

Se ha establecido que la introducci6n de un ca

teter a través de la uretra puede enfocar bacterias ha

cia la vejiga. Después de cateterizaci6n única, puedE;"

6
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ocurrir infecci6n en cerca .del 2% de los casos. Cuan

do se usan sondas para drenar la vejiga, se desarro

lla bacteriuria en 3 a 4 días en la mayoría de los pa

cientes. En estas. instancias ¡as bacterias p u e d e ñ
entrar en la vejiga a lo largo del exud-ado acumulado

entre la mucosa uretral y el catete 1". La ruta m á s
importante es a través de la luz del cateter, d e s d e

el recipiente colector.

Una vez en la vejiga, las bacteriaspu e den

multiplicarse y en algunos casos pueden pasar el es

finter vesicoureteral y ascender por los ureteres ~

los riñones. Cuando las bacterias han alcanzado la

pelvis renal pueden penetrar de una manera retr6gra

da en el riñ6n, por medio de reflujo pielovenoso, pie

lolinfáticoy pielotubular. -

La ruta ascendente de infecci6n es considera

da actualmente la más importante, de acuerdo con e

videncias elínicas y experimentales.

2) Ruté'. Hemat6gena:

En casos de bacteremia o endocarditis, del ri
-/ -
non puede inFectarse como parte del proceso séptico
y otros Focos metastásicos infecciosos pueden ser de

/ -
mostrados en diferentes organos. Los procesos obs

tructivos de días urinarios aumentan lasuceptibilidad

a la infecci6n hemat6gena.

No se sabe aún la bacteremiá. ES responsable
de una gran prdporci6n..de infecciones del tr,c_cto uri

7
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nario pues esta no es documentada en la gran m'ayorÍa

de casos.

3. RUta LinfáUca:

Hay varias ideas en conflicto con respecto a la:
importancia de los canales linfáticosen la invasión de
las bacterias en el tracto urinario; Se ha comprob~:~"
do que existen canales linfáticos entre el tracto urina-
rioinferior y el superior en animáles, así como entre
el ciego, apéndice y el riñón derecho, loque ha hecho
que se le de importancia a esta vía. Se cree que los
linfáUcos también juegan un papel en la extensióh in-
tra--renal del proceso infeccioso," sin embargo, lá' fÚ~
ción de los canales linfáticos en la patogénesis de 'las
infecciones urinarias es especulativo;' .

PRODUCTO DE LA IN\lASION BACTERIANA:

r

coli en animales, los gérmenes rapidamehte desapa
recen del torrente sahguineo y úrricamehte'O.OO1 a
0.01% de la dósis inicial es recuperada de los riño--
nes pocas horas después. Este hÚrhero re lati"'arne~
te pequeño es destruido posteriormente por los mec~'
nismos de defensa de los riñones. Se ha observado
que el número de bacterias inyectadas está íntimamen
te relacionado con la incidencia de infección. -

VIRULENCIA DEL MICROORGANISMO:

Las especies bacterianas varían ampl iamente
con respecto a su habilidad para alojarse en el riñón
de un animal de experimentación e iniciar una infec
ción. Unas pocas bacterias son capaces de localizar
se y multiplicarse en el riñón normal, originando in
fección. Entre las llamadas especies nefropatogént
cas podemos mencionar Enterobacter, E. cóli, Pro
teus, Enterococos, Pseudomonas, Corinebacterias,y
algunos hongos, además deestafi lococo aureus.

La penetracióhde bacterias elT el tracto urin~
rio no necesariamente resulta en el establecimiento de
infección. Dos fuerzas juegan papeles muy importa!:!.

MECANISMOS DE DEFENSA DEL HUESPED:tes: 1. El tamaño del inóculo y la virulencia del mi-
croorganismo ihvasor. 2. Lo rápido y adecuado de

F"l ap.."rato urinario de animales y seres humalos mecanismos de defensa del huesped.
nos es normalmente resistente a la infección, por las
siguiert es razones:

INOCULO:

Varios estudios sugieren que el número de mi
croorganismos viables liberados a los riñones es un
factor importante para el inicio de la infección renal.
Después de la inyección intravenosa de 108 o 109 E.

8

1. LA ORINA:

La orina humana favorece el crecimiento de
bacterias por tener una composición química acepta
ble para su mulUpl icación y carecer de mecanismos-
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de defensa celular y hum~,;al efectivos. Es ~sualme!:! 3.te hiperosmolar en relaclOn al plasma y esto lnhlbe la
fagocitosisy disminuye el efe>cto bactericida del suero;
Los anticuerpos presentes, por estar en r¡1uy bajas ca!:!
centráciones, su función es deficiente. .

En la orin,a puede encontré¡rse factores que fa~
vorecen o inhiben el cre~imiento bacteriano~

Factores Inhibidores:

a)
b)
c)
d)
e)

Osmolaridad baja
Urea aumentada
PH bajo
Glucosa disminuida

.Acidos orgánicos aumentados

El extremo opuesto de estos factores estimula
el crecimiento bacteriano

2. LA VEJIGA:

Existen mecanismos antibacterianc'
,,,o <:.seco

en la vejiga los cuales inhiben la multiplicación bacte
riana y permiten el aclaramiento de los organismos in
fectantes. Uno de ellos es la integridad de la mucos
La asociación de dilución y desplazamiento de la orin
infectada también juegan papel importante. Se ha su
gerido la producción de un agente antibacteriano por ~

las células de la mucosa vesical pero no está compro
bado. (13)

10
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EL RIÑON:

Después de la inoculacióh intravenosa o intra
veskal de orgahismos coliformes, las bacterias es
tán usualmente presentes en los riñones pOr varios
días (5 a 9) pero en números decrecientes. Las

p!:'.
cas bacterias que permanecen en el parenquima renal
están localizadas generalmente en la médula, de lo
cual inferimos que los mecanismos de defensa corti
cales son más efectivos. Se ha visto que se requie-
ren dósis de 100,000 o más microorganismos par a
jnfectar la zona cortical mientras que únicamente 10
bacterias pueden infectar la médula. Se ha explic~
do esta diferencia en base a los siguientes hechos: 1.
La concentración de amoniü y de enzlmas productoras,
de amonio es mayor en la médula que en la corteza.
Elamonio inactiva el cuarto componente del comple
mento y con ello interfiere la acción bactericida no;:::
mal del plasma. 2. La migración de los granuloci
tos es más lenta en la médula que en la corteza, 1'0
que puede deberse a que el flujo sanguineo en la cor-
teza es aproximadamente 150 veces mayor que en la
médula.

ASPECTOS INMUNOLOGICOS:

Se ha demostrado que cuando la infección en
VUelve el parénquima renal, aparecen anticuerpos e-;;;
pecíficos en el suero del paciente estos anticuerpos 'O
no aparecen o lo hacen en escasa proporción cuando
la infección está confinada al tracto urinario inferior.
Esto ha sido usado como arma diagnóstica para loca

11
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lizar la infecci6n urinaria. En individuos con infec-

ci6n del tracto urinario se ha notado un aumento de los

t(tulos de IgA en la orina.

.Después de infecci6n renal aguda experimental,

se ha visto que ant(genos bacterianos persisten en el

tejido renal por largos per(odos de tiempo después que

bacterias viables ya no pueden ser aisladas, estos a~
,

t(genos se han demostrado hasta 20 semanas despues.

Debe mencionarse que aunque el papel preciso.

de la respuesta inmune en la infecci6n renal no es cla.

ro, puede SE!r factor importante en el curso de la in-

fecci6n.
.1'

ANORMALIDADES QUE INTERFIEREN CON LOS M~
CANISMOS DEDEFENSA DELAPARATO URIr--JARIO..

OBSTRUCCION:

Diversas condiciones que obstruyen el flujo urj¡

nario y favorecen la infecci6n son frecuenter;Dente ,er1r
contradas en infantes, mujeres embarazad?,5;'Y ancia:')

, ,
nos. En infantes y niños las lesiones obstructivas m

comunes son válvulas uretrales, anomal(as congénitas

de los ureteres y obstrucci6n del cuello de la vejiga;en

adultos: hipertrofia prostática, tumores y cálculos son

las causas principales de obstrucci6n.

Un método clásico de producir infecci6n del p~

renquima renal experimental es ligar un uréter e inye~

tar a bacterias en el torrente sanguineo del animal; el

12

riñ6n obstruido llega a infectarse fuertemente mie~

tras que el 6rgano contralateralusualmente perman,=-

ee normal. Aún'la obstrueci6nureteral transitoria
inerementa significativamente la suceptibilidad del ri

ñ6n a la infecci6n.

La obstrucci6n ureteral no únicamente haceal

riñ6n más suceptible a la multiplicaci6n bacteriana

sino que también reactiva la infecci6n en lesiones cl
cathzadas. Por el contrario, la eliminaci6n de la

obstrucci6n ureteral puede detener la destrucci6n p~

renquimatosa causada por la infecci6n en un riñ6n hi

dronefr6tico.

CALCULOS URINARIOS:

Los cálculos pueden incrementar la suceptibi-
lidad a la infecci6n al producir obstrucci6n del flujo

de orina, y en vejiga urinaria por irritaci6n local y

producir disfunci6n de la vejiga.

La infecci6n del tracto urinario puede resl!!:.
tar en el aparecimiento de cálculos. Ha sido dem()~,.

trado experimentalmente que las bacterias pueden

sObrevivir adentro de los cálculos, protegidas de los
agentes antimicrobianos y más tarde emerger par a

producir una recaida de la infecci6n (33). Esto
e.?:S.

plica porque en presencia de cálculos urinarios, es
.

"
casi imposibleerradicar la infecclOn.

REFLUJO VESICOURETERAL:

Es comunmente encontrado en niños con infec

13 ¡
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ciones urinarias recurrentes; en pacientes con anorm~

lidades congénitas del sistema urinario, en condicio-

nes asociadas con sobredistinción de la vejiga y en a-

dultos con infección urinaria de larga evolución.

El reflujo vesicoureteral puede originar infe~

ción pero también se ha notado que puede ser secunda,...:

rio a esta ya que se observa en la fase activa de alg!:!.,

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

ción neuromuscular compleja que requiere relajacióh

de dos esfinteres, actividad del mecanismo detrusor

y coordinación de la musculatura perineal y abdominal,

por lo que anormalidades mecánicas o neurólógicas -
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 infección.

Las infecciones del tracto urinario son comu.,-

nes en pacientes con uropat(a obstructiva o vejigas neu

rogénicas y la bacteriuria es muy dif(cil de erradicar.

Hay varios factores que ayudan a explicar la alta inci

dencia de infección es estos casos: 1. La necesida

de instrumentación frecuente lo que incrementa la opo

tunidad de las bacterias de invadir el tracto urinario.

2. Sobredistinción de la vejiga lo cual puede afectar

los mecanismos de defensa local. 3. La orina resi

dual es buenmedio de cultivo.

14
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ANORMALIDADES METABOLICAS:

Las siguientes inciden en aumento de infección

DIABETES MELLITUS:

Aunque no hay evidencia concluyente. Los-
factores que podr(an contribuir a la incidencia mayor
de infección urinaria en diabeticos son: 1. Presencia
de cantidades aumentadas de glucosa en la orina 2.

Instrumentación más frecuente del tracto urinario, 3.
Lesiones neurológicas que afecten el vaciamiento de
la vejiga 4. Lesiones vasculare intrarrenales.

En la DEFICIENCIA CRONICA DE POTASIO,
hay daño tubular por acumulación intracelular de gran
des gránulos con hiperplasia y edema del epitelio tu
bular que, parece provocar obstruccióne hidronefr;:J
~s. -

, En la GOTA hay formación de cálculos que pue
den dificultar la erradicaciónbacterianapor razone~
ya explicadas,hay atrofia y distorsión, tubular e o n,
areas de hidronefrosis las cuales son: factor predis
ponente. -

NEFROCALCINOS IS:

Puede ocurrir en pacientes con hipercalciuria
En estos casos el depósito de calcio adentro de los tú
bulos lleva a obstrucción intrarrenal después hay de, .

-po SIto intersticial de calcio con fibrosis e inflamación

subsecuente.
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INFECCION URINARIA CAUSADA POR VARIANTES
BACTERIANAS DEFICIENTES DE PARED CELULAR:

Estas variantes bacterianas (protoplastos) han

sido demostrados en orina de humanos con infecci6n -

del parenquima renal (13). Estos microorganismos,

han sido aislados ocasionalmente de la orina de pacien

tes con infecci6n urinaria cr6nica recurrente cuand;

los cultivos convencionales fueron negativos. La re-

versi6n de algunas de estas formas a los microorganis

mos originales puede explicar las recaidas después de

la terapia en algunos casos de infecci6n cr6nica.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA INFECCION
DEL TRACTO URINARIO:

Las manifestaciones de la infecci6n urinaria
guda son usualmente fáciles de reconocer. En el trae

to inferior resultan de irritaci6n de la mucosa uretra!

y vesical producida por ba<::terias causando polaquic

r(a y disuria luciendo la orina turbia. Los paciente

a veces se quejan de sensaci6n de pesantez suprapúb'

ca. Ocasionalmente la orina es hematurica al princ

pio o muestra un tinte rojizo al final de una micci6n.

La fiebre está ausente en la infecci6n limitada al tra

to inferior.

Disuria y frecuencia están relacionadas a 1

multiplicaci6n bacteriana en el tracto urinario inferio

pero estos s(ntomas pueden ser producidos por irrit

ci6n (mecánica o qu(mica) sin relaci6n con infecci6n

bacteriana. Esto podr(a explicar una incidencia de c

si 50% de urocultivos negativos en pacientes con s (ntQ
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mas a?Udo,s de infecci6n urinaria. No es raro en con

trar dlSUrta transitoria en las siguientes
situacio ne -:-,

.
-

s.despues de relaciones sexuales traumáticas
en. , , pre

SenCIa de calculos vesical con irritaci6n qu(mica
de

~a muc~sa de,la vejiga, o posiblemente en casos de
InfeccIOn perluretral. Sin embargo'las causas más

frecuentes de disuria sin infecci6n son aún desconoci

das.

La presentaci6n cl(nica
clásica de infecci6n -

del tracto urinario superior incluye fiebre frecu
e tt... , - nemen e con calosfrIOs en su inicio, dolor en la f os a

rer:al,y disuria. A veces los s(ntomas del tracto in
ferIOr se anticipan a la aparici6n de fiebre en uno o
dos d(as. Estos .s(ntomas pueden variar grandemen-
te.

, En niños la pielonefritis aguda puede originar
Slntomas gastrointestinales marcados (pérdida d 1ap t't, e,e I o, nauseas, vomitos, diarrea,

distensi6n abdo
:In~l y dOlor)., Estos s(ntomas pueden ensombrece-;

slntomatologla del tracto urinario propiamente
dichao

La sensibilidad o malestar en la fosa renal es
fl"ecuente en la infecci6n del tracto superior en adul-
tos '

., y es mas Intensa cuando hay obstrucci6n.
AVeces el dolor renal se siente más cerca del'

tl"io' . . eplgas
, ,o se Irradia hacia abajo a uno de los cuadrante;
Il1ferior E ., es. stas presentacIOnespueden ofrecer di
ICultades en el diagn6stico

diferencial y sugerir en::
el"medad de la vesicula biliar o apendicitis.
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En unos pocos casos el volumen de orina está
marcadamente'disminuii:h 'ylá anuria pued~ rarame!2
te sobrevenir. Esto ocurre en niños cuando hay deshi
drataci6n secundaria o v6mitos o fiebre alt,a. La ahu
ria puede ser también secundaria al, shock en el curso
de septicemia por gérmenes Gram negativos.

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

Las manifestaciones el ínicas de la infecci6n uri
naria cr6nica son difíciles de definir. Los pacientes
con infecci6n del tracto urinario inferior tienden a te
ner ataques repetidos de infecci6n sintomática transi
toria aguda. Los pacientes con pielonefritis cr6nica
pueden presentar episodios de fiebre, dolor en la re-
gi6n renal y disuria durante las exarcebaciones agudas
o superinfecciones.

El paciente suele tenel:' únicamente síntomas del
tracto inferior, mientras la pielonefritis cr6nica e s
frecuentemente una enfermedad silenciosa llegando a. .ser aparente unicamente por sus consecuenCIas.

Unos pocos pacientes con pielonefritis cr6nica
pueden quejarse de polidipsia y poliuria, particlJlarm":0
te noctul:'na. Este es el resultado de pérdida de la ca
pacidad de concentraci6n de la orina.
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EP1DEMIOLOGIA DE LA INSPECcrON DEL TRACTO
URINARIO EN ADULTOS:

Los cultivos cuantitativos de orina y la dispo
nibilidad de métodos para serotipificaci6n han hecho -
posible estudiar la epidemiología de las infecciones
urinarias en la comunidad y en los hospitales.

En general, todos los bacilos Gram negativos
poseen antígenos somáticos (antígenos O) localizados
en el componente de lipopolisacárido de la pared ce
lular y antígenos flagelares (antígenos H) relaciona
dos al flagelo de las capas m6viles. Cubriendo al
antíegno O de la pared celular puede haber una vaina
de material antigénico (antígeno K). Suspensiones
de estos antígenos pueden ser usadas para provocar
respuesta de anticuerpos específicos en conejos. Los
antisueros específicos derivados de aquí pueden ser
usados para caracterizar cepas aisladas de casos elí
nicos. Una aplicaci6n importante del serotipb de los
pat6genos del tracto urinario en la diferenciaci6n en

t re recaida y reinfecci6n.

El uso de cultivos cuantitativos de orina per-
mite la detecci6n de estados sintomáticos de infec-
ci6n y también de las formas asintomáticas o elínic~
mente no reconocibles. Se ha aceptado que la bacte
riuria asintomática precede al desarrollo de la in=
fecci6n sintomática del tracto urinario, en la mayo. -rIa de casos.

19
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LA FLORA BACTERIANA EN LA INFECCION DEL
TRACTO LR INAR lO:

Hay una diferencia sorprendente entre la flora
bacteriana en la orina de pacientes con infecci6n urina
ria aguda y de la orina de pacientes con infecci6n uri
naria cr6nica. La infecci6n aguda, independienteme6::
te de la edad y sexo, casi siempre es una cepa de E.
coli.

En presencia de infecci6n urinaria cr6nica, pa!:
ticularmente cuando hay anormalidades del tracto uri
nario, la incidencia relativa de infecci6n causada por
baciLós Gram negativos más resistentes a los antimi-
crobianos, tales como Klebsiella-Enterobacter, pro-
teus, Pseudomas y de las infecciones causadas por e!2
terococos, se incrementa considerablemente. En pr~
sencia de anormalidades estructurales es comun ais
lar múltiples micróorganismos de la orina. Aunque
siempre hay una cepa predominante.

Los gérmenes Gram positivos son mucho me-
nos importantes como agentes causales en la infecci6n
del tracto urinario. Cuando el estafilococo causa in
fecci6n urinaria, la enfermedad es aguda y secundaria
a bacterem(a.

El aislamiento de microorganismos fastidiosos
tales como Salmonella, Serratia, especies de Corine
bacterium y hongos esta regularmente relacionados a
una condici6n espidemio16gica espec(fica o a un estado
de resistencia dañada del huesped a la infecci6n. El
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papel que las bacterias anaer6bicas microaerofuicas
pueden jugar en la infecci6n del tracto urinario es
bastante 1imitado.

INF2:CCION URINARIA NOSOCOMIAL:

El ambiente hospitalario puede ser un deter-
minante mayor de la flora bacteriana en la infecci6n
urinaria. Se demostr6 ya que la flora bacteriana de
la orina de pacientes hospitalizados con infecci6n uri
naría era diferente de la de los pacientes ambulato=
rios; Klebsiella-Enterobacter, Proteus, S. aureus y
enterococos fueron ai slados más frecuentemente en
pacientes hospital izados, comparándolos con la pre
dominancia de E. coli en el grupo ambulatorio. (1)-:
Los resultados de los cultivos de orina podr(an ser ',tI:
sados para monitorizar la flora que en un determina=-
da momento puebla el hospital.

La importancia de la infecci6n cruzada en una
sala de hospital ha sido ya demostrada c 1a r a m e n te
por varios investigadores (7). La contaminaci6n bac
teriana por el personal y equipo tiene importancia
desde este punto de vista.

INCIDENCIA DE INFECCION URINARIA EN O1FEREN
TES GRUPOS DE POBLACION: ' "'

ADULTOS:

En adultos j6venes la prevalencia de bacteriu
ria es similar a la encontrada en niños (cerca de 1.2%

21
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en mujeres y 0.05% en hombres). La prevalencia de
bacteriuria es de 1 a 3% en mujeres jóvenes y de edad

media, según algunosautores (10). La bacteriuria,
no fue observada en hombres hasta la edad de 50 a 59

años. La mayoría de las mujeres con bacteriuria sOn
asintomáticas. A pesar de esto, hay una alta inciden
cia de, anormalidades funcionales y radio lógicas en la

evaluación urológica. Se ha estimado que 10 a 20% de

la población femenina experimentará una infección uri

naria alguna vez en su vida.

EL ANCIANO:

La prevalencia de bacteriuria aumenta con la
edad. En 10 a 15% de mujeres de más de 60 años (22
La incidencia de bacteriuria fue relativamente constan
te en 9% antes de los 61 añosy se elevó a 42% en indivI
duos de más de 81 años. Se ha enfatizado laimportan
cia de ciertos factores predisponentes en este grupo
de edad, tales como la presencia de hipertrofia prostá
tica, uroUtiasis, una historia infección urinaria previa
e instrumentación del tracto urinario. La vasta mayo
ría de pacientes ancianos con bacteriuria son asintom¡
ticos, particularmente las mujeres. La terapia de
bacteriuria asintomática en el anciano es frecuenteme
te infructuosa.

PACIENTES HOSPITALIZAOOS:

Varios autores han reportado una prevalencia -
más alta de bacteriuria en pacientes hospitalizados -
comparados con los pacientes ambulatorios (18). El
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rnecanismo más importante de infección urinaria en
pacientes hospitalizados es la cateterización e instru
mentación del tracto urinario. Está reportado u;:)
12% de frecuenciade bacteriuriaen hombres hospita
lizados y un 30% en mujeres, comparados con 4 y '6%
respectivamente en pacientes ambulatorios. (21)

CONDICIONES SOCIOECONOMICAS:

En mujE!res embarazadas hay una frecuencia
mucho más alta de bacteriuria entre mujeres de un
estado socioeconómico bajo (6 a 7"/0) comparado con
pacientes de un grupo socioeconómico alto (2%).

EPIDEMIOLOGIA E HISTORIA NATURAL DE LA
FECCION URINARIA EN NIÑOS:

IN

La frecuencia de infección urinaria es recien
nacidos ha sido difícil de establecerpor los proble-
mas inherentesa la colección de lasmuestras. Se
ha sobre enfatizado la frecuencia de bacteriuria en
este grupo de edad sólo estudio's que emplean la aspi
ración suprapública proveen información válida. si
no se usa la colección suprapública, es muy import2ll
te asear e irrigar los genitales externos para obte=
ner la muestra, dichas maniobras no son' satÍsfacto
rias.

Las infecciones urinarias son una compl ica-
ción mayor en niños con deformidades de la médula
espinal y defectos congénitos del sistema urinario.
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En general, los estudios en infantes que no sOn
confirmados por aspiración suprapública deben ser c°!l
siderados incompletos.

La mayoría de las infecciones urinarias sinto-
máticos en la niñez ocurren en el período pre-escolar.
Un alto índice de sospecha por parte del médico q u e
ciuda niños en este grupo de edad es, muy importa.nte.

La pielonefritis en grupos de edad pre-escolar
está frecuentemente asociada con reflujo vesicourete -./ .
ral probablemente antecede a la infecclOn.

Las. infecciones urinarias ocurren más frecuen

temente en las niñas pre-escolares que en los niños,
o.puesto a lo que ocurre en recién nacidos. La infec~
ción en el niño pre-escolar está asociada con anorm~
lidades anatómicas del aparato urinario. El niño con
infección sintomática es considerado por lo tanto afo!:
tunado pues presentará quejas precozmente y puede b~
neficiarse de la corrección quirúrgica. Estudios ur9.
lógicos son obligatorios después de la detección de la

.", .....prim!>ra infecclOn en nlnos.

La bacteriuria es común en niños de edad esc~
lar es frecuentemente sintomática y recurrente. L,
prevalencia de bacteriuria en niños escolares es 0.03°
y 1.2% en niñas de edades similares.
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DIAGNOSTICO DE INFECCION URINARIA POR CU~
TIVO DE ORINA.
CULTIVO CUANTITATIVO VERSUS CUL TNO CUA-
LITATIVO.

Muchos intentos se han hecho para distinguir
entre la bacteriuria verdadera, definida como la pr~
sencia de bacterias en la orina, y la contaminación,
definida como la entrada de bacterias en la orina d.<::
rabte la colección de la muestra. La mayoría de
esos intentos no recibieron amplia aceptación porque
los criterios para distinguir entre contaminación y
bacteriuria verdadera fueron regularmente arbitra-
rios.

En 1941 se usó por primera vez la bacteriol'!...,
gía cuantitativa en los cultivos de orina (28), pero fue

/ /.hasta 1955 y 1956 cuando este metodo tomo verdadero
auge (19)

Entre los métodos cuantitativos más
tT1ente empleados tenemos:

comun-

1. VACIAMIENTO EN EL MEDIO:

Es el método más preciso para enumerar las
bacterias en la orina. Se hace con diluciones seri.<;:
das de orina en agua esteril de la manera siguiente:
Primera dilución: 9 mI de agua esteril + 1ml de orina
se toma 0.1 ml y se agrega a otro tubo con 9.9 mI de
agUa esteril siendo esta la segunda dilución de esta, ,

~ toma 0.1 mI que se diluye en 9.9 de agua (tercera
dilución, de donde se toma 0.1 mI para sembrarlo en
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medio de cultivo apropiado.

2. ASAS BACTERIOLOGICAS CALIBRADAS:

Emplea asas inoculadoras de platino que han sl
do cal ibradas para tomar una cantidad de orina previ!:
mente determinada. Tiene menor confiabilidad que el
método anterior.

3. METODO DE INMERSION DEL INOCULO:

Se efectúan con una paleta que contiene dos me
dios diferentes de cultivo, uno a cada lado, se sume!:.
ge brevemente en la muestra de la orina y luego se in
cuba (67). Se afirma que es confiable pero no dispone
mos de él 'en Guatemala. -

METODOS DE COLECCION DE LA ORINA:

CA TETER:

Se menciona únicamente para descartarlo por
varias razones: a) no es confiable porque la muestra
obtenida está contaminada con bacterias de la uretra
anterior. b) aumenta considerablemente el riesgo de
infecci6n, notándose que la incidencia de infecci6n es
de 4 a 6% después de una cateterizaci6n sencilla.
Cuando se usa este método, debe colocarse al paciente
en posición de 1itotomía y el meato urinario y la pie I
adyacente deben ser aseados en una direcci6n ventral
a dorsal con torundas que contengan jab6n, luego se la
va con torundas con solución salina, se coloca un ca
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po esterH y se introduce el cateter en el meato ure-
tral, bien lubricado. La muestra de orina se cole~
ta en un frasco esteril y debe procesarse inmediata
mente o guar'darla a 4°c hasta el momento de hacer el
cultivo.

TOMA AL VUELO:

Requiere una buena limpieza de genitales ex-
ternos y meato urinario con jab6n yagua esteril. La
primera porción 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 ap6sitos de gaza esteril, al momento de
orinar. Eh 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 m~
jeres, por la oportunidad de una mayor contamina
ción. c) Puede presentarse mayor cantidad de cul~
vos falso positivos. El margen de error introducido
por el uso de esta técnica comparado con el obtenido
por cateterización no tiene importancia para prop6si'
tos clínicos y epidemiol6gicos. -

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 e;
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pacientes ambulatorios (30). La técnica es completa
mente segura en infantes prematuros recién nacidos-

, .. ,
niños y adultos.
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Es indispensable que la vejiga urinaria estélle
na, por eso está indicado esperar que el paciente ten=-

ga urgencia de orinar o bien forzando líquidos hasta

que la vejiga esté distendida. La vejiga llena en el

hombre es generalmente palpable por su mayor ton o

muscular, mientras que en la mujer no es palpable.

En estos pacientes el médico debe confiar en la obser

vaci6n de que la presi6n suprapúbtca leve en el punto
=-

en que se va a puncioriar, debe producir deseo de ori

nar. Después de determinar el sitio aproximado par~

la ¡)unci6n, 2 a 5 cms. arriba de la sínfisis del pubis,

en la línea media, el área es rasurada y
aseada con al

cohol al 70%. La piel se anestesia con 1idocaina 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 intr;

ducida en la piel anestesiada y
sumergida en la vejig;;;:

La jeringa se usa para aspirar 5 mi de orina para cul

tivo y 15 mi para un examen simple de orina. Se re

tira la aguja y se coloc un ap6sito sobre el área. Usa;:;-

do esta técnica un autor ha reportado 2,5000 aspiraci;

nes sin complicaciones (30). Si no se obtiene orin~

puede ser que la vejiga no esté llena o está si t u a d a

profundamente en el área retropúbica.
Puede obser~

varse hematuria microsc6pica en algunos pacientes du
rante unas pocas horas después del a punci6n.
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INTERPRETACION DE LOS CULTNOS
TNOS DE ORINA:

CUANTITA

Estos estudios cuidadosos en los recuentos de

colonias en la orina, muestran dos grupos de pobla-

ci6n separados, pero traslapados. Un grupo tiene

recuentos bacterianos entre O y 10,000 microorga -

nismos por milil.itro'deorina, lo cual representa

contaminaci6n. El segundo grupo tiene más de 100,
000 bacterias por mililitro de orina representa a los

pacientes con bacteriuria verdadera. Los grupos se

traslapan entre 10,000 y 100,000 bactertaspor mili

litro, conteo no concluyente para comprobar para de;

cartar infecci6n. -

En muestras de orina tomada al vuelo, el diag

n6stico de infecci6n urinaria se hace con conteos ba;

terianos de más de 100,000 colonias por mi de orina-:-

La 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 mi de orina tienen flora mixta,
presente en la uretra anterior. Si el conteo es ma

yor de 100,000 colonias por mi. generalmente hay un

microorganismo dominante.

Estimaciones bajas del número de bacterias -
en orina pueden ocurrir en las siguientes situaciones:

a) Diuresis vigorosa antes de la colecci6n de

muestra.
la
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b)
c)
d)
e)

Condiciones extremas de acidificacÍón urinaria.

Contaminación de la muestra de detergentes

Uso de antibióticos.

Error del laboratorio' al cultivar

Contrariamente a lo dicho en los métodos an
teriores, la orina obtenida por punción suprapúbica

es esteril o tiene un crecimiento bacteriano significa

tivo. Aquí, el aislamiento de cualquier microorga=

nismo, no importando el recuento" bacteriano, indica

bacteriuria. .Además los recuentos de colonia pueden estar
bajos o ser falsamente negativos en pacientes que tie

nen infección debida a bacterias anaeróbicas o tubercu

losis del tracto urinario.
CULTIVOS ESPECIALES DE ORINA:

Colección inapropiada de la muestra

Contaminación del equipo de colección

Fallo en cultivar rapidamente la orina (30 minu

tos) o en refrigerarla a 4 grados centígrado~

hasta que pueda ser cultivada.

Error del laboratorio al tiempo de cultivarla.

En algunas ocasiones el médico puede estar en

presencia de un paciente que tiene signos y síntomas

claros de infección urinaria pero los cultivos aeróbi

cos estandard contienen flora mixta sugestiva de con

taminación o en repetidas 'ocasiones dan bajos conteos

de colonias. En esta situación es importante culti-

var la orina en medios apropiados para el crecimien

to de bacterias anaeróbicas o microaerofílicas y para

microbacterium tuberculosis. La tuberculosis re-
nal es frecuentemente asintomática, resultando los

primeros síntomas por complicación secundaria de

la vejiga. El examen directo de la orina en busca de

bacilos: áeido- resistentes tiene poco valor por la

contaminación de la orina por el saprófito común Mi

cobacterium smegmatis. El diagnóstico debe ser es

tablecido por cultivo en medio especial.

,
Falsos positivos o estimaciones altas del nume

ro de bacterias en la orina pueden ocurrir 0'01'1:

a)
b)
c)

d)

Un solo urocultivo negativo en un paciente con

síntomas de infección urinaria no debe ser interpreta

do como la evidencia final de la ausencia de la infec-

Las muestras para urocultivo colectadas por

medio de cateterización vesical tienen las mismas pro

babilidades de error que la muestra tomada al vuelo.

El hallazgo de 100,000 colonias o más da un nivel de
probabil idad de 95% de que el paciente tenga bacteriu

ria verdadera.

.,
ClOn.

PRUEBAS PRESUNTNAS PARA INFECCION
APARATO URINARIO:

DEL

El diagnóstico de infección urinaria se hace
por el aislamiento de un número significativo de mi-

croorganismos en la orina. Existen pruebas presu!:!.
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tivas que ayudan aLdiagriostico' pero solo se recomien
dan cuand9 no existen medios adecuados para cultivo~
como ocurre en nuestras áreas rurales.

1. EXA(IA¡:O:NMICROSCOPICO DE LA ORINA
RA BACTERIAS:

. PA

La orina obtenida por cualquier método puede
ser sometida a este examen, ya sea una muestra de
sedimiento urinario en fresco o bien coloreada des-
pués de secada en un frote. Puede colocarse unas go
tas c;ie orina no centrifugada en una laminilla y cubie;::;-
tas con un cubreobjetos, se puede añadir azul de meti
leno para diferenciar las bacterias; también puede co
locarse una gota de orina no centrifugada en una lami
qilla luego se fija por calor y se hace trinción de Gram.
Quince mI. de orina centrifugados a 2000 rpmdurante
5 minutos, el sedimiento se extiende en una laminilla
y se colorea con Gram. Estos tres métodos detectan
bacteriuria en unos pocos minutos y además permiten
seguir la respuesta al tratamiento día tras día sin te~
ner que esperar los resultados de los cultivos. . Se
afirma que si una o más bacterias son vistas en u n a
preparación no centrifugada de orina coloreada, hay
una probabil idad mayor de 90% de que la orina conten
ga más de 100,000 microorganismos por mI.

2. LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES:

Piuria denota el aumento de polimorfonucleares
en la orina, la cual se puede encohtrar en fase de infec
ción, en pacientes con infección urinaria que están b;;;:
jo tratamiento y en problemas infecciosos ya resuelto~.
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En el pasado se pensaba que piuria era un ha-
llazgo casi constante en pacientes con infección uri
naria, sin embargo, muchos pacientes con irifeccióri
del tracto urinario no la tienen. Además, es hallaz
go inespecífico pues los leucocitos polimorfonuclea =
res están presentes con una gran variedad de desor
denes inflamatorios del aparato urinario no necesa-
riamente infecciosos. Los pacientes con bacteriuria
asintomática excretan frecuentemente pocos leucoci
tos en la orina. No puede hablarse de piuriá si los
leucocitos en una muestra de orina son menos de 5
a 10 por mI. de orina.

3. HEMA TIES:

Pueden estar presentes en la orina de un pa-
ciente con cistitis hemorrágica pero son más comun
mente encontrados en otros problemas diferentes de
infección.

4-. CILINDROS:

Están compuestos de material proteinaceo o
células que se solidifican o agrupan en los túbulos r~
nales y sonexcretados. Si no hay elementos celul<:,;
res atrapados dentro de los cilindros, estos son lla
mados hialinos y se encuentran en la orina normal en
pequeño número. En infección bacteriana de la mé
dula renal puede haber leucocitos poliformonucleares
dentro de los cilindros, llamándosele a estos, cilin-
dros granulosos o leucocitarios, también pueden ser
vistos en otras enfermedades.
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5. PROTElNA URINARIA:
dad de deshidrogenesa y reducen el TTG incoloro aun

compuesto rojo insolúble, trifenil-formazán. Prue-

bas falso negativas pueden ocurrir cuando cepas de

estafilococo, proteus opseudomonas están presentes
y no reducen el TTG. .

El hallazgo de una pequeña céj:ntidad de proteina

en la orina es compatible con el diagn6stico de infec-

ci6n del tracto urinario, pero la ausencia de proteinu

ria no descarta la infecci6n. . La excreci6n de m á;;-

de 2 a 3 gramos de proteina al día es rara de trasto!:

nos infecciosos y sugiere enfermedad glomerular.
3. GONCENTRACION SUBNORMAL DE

SA:
GLUCO

Existen estudios que muestran que las beta y
gamma globulinas predominan en pacientes con pielone

fritis. La orina de pacientes con trifec.ción>Urinaria =-

puede contener anticuerpos específtc:os contra el micr~

organismo infectante, se ha demostrado que estos
an1:i

cuerpos son de la clase de inmunoglobulina G (40).
>

Está reportado que la glucosa urinaria es r~
ducida por debajo de 2 mg por 100 mI cuando la

ba.:=.
teriuria es mayor de 100,000 colonias y la orina ha

permanecido no menos de 4 a 6 horas en la vejiga.

(11)

PRUEBAS QUIMICAS PARA BACTERIURIA:
LOCALIZACION DE LA INFECCION DEL TRACTO
URINARIO:

1. PRUEBA DE GRIESS:
Los métodos disponibles para la localizaci6n

de la infecci6n urinaria pueden dividirse en:
Se basa en que las bacterias presentes ennúm~

ro suficiente en la orina reducen el nitrato normalmen

te a nitrito, el cual puede determinarse por una reac

ci6n química que utiliza alfa-naftilamina y ácido sulfa

nílico. La positividad de la reacci6n indica bacteri;:;

ria y se nota cambio de color en. la orina, que va del

normal a rosado o rojo. (27)

METODOS DIRECTOS:

a) Examen de biopsias para bacterias y antíge-

nos bacterianos usando cultivos y procedimien

tos histo16gicos. -

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

b) Cuantificaci6n de las bacterias en la orina de

diferentes sitios del aparato urinario.

Se basa en que muchas bacterias poseen activi
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a)

1
b)

,1

c)

METODOS INDIRECTOS:

d)

e)

f)

Determinación de anticuerpos séricos dirigidos
contra el microorganismo infectante. (41)

.. .
'"

-,.tracto urlnarlOS superlOr aparecla como pequenas ce
lulas vidriosas de color azul o células azulesgrande;-
con granulos citoplásmicos grises que mostraban mo
vimiento browliano. Las células inflamatorias que
se originaban del tracto inferior aparec(an teñidas de
violeta. Este método no es totalmente confiable.Determinación de la habilidad del paciente para

concentrar la orina después de deprivación de
1(quidos. Un método sencillo que aporta datos gruesos

que localizan la infección es la llamada PRUEBA DE
LOS TRES VASOS, la orina excretada se divide en
tres partes, la primera toma los 5 a 10 mI. de "ori
na uretral", la siguiente muestra, la cual se colec-
ciona después de que han pasado más o menos 200 mI
de orina, contiene la porción: media de la corriente u
"orina vesical" . El chorro es detenido y después de
masaje prostático, una tercera muestra de 5 a 10 mI
es coleccionada. Luego se determina el nomero de
bacterias por mI en cada una de las muestras. Un
t(tulo significante de bacterias en la primera muestra
pero no en la segunda sugiere uretritis. AOn t(tulos
de 1000 colonias por mI en la primera muestra indi
can uretritis. Un tCtulo diez veces más elevado en
la tercera muestra comparándola con -la primera es
diagnóstico de prostátitis bacteriana.

Determinación de la actividad enzimática urina
ria.

La prueba de las células relucientes.

El patrón de la respuesta a la terapia.

Estimulación de la excrec(ón de leucocitos con
la administración de endotoxina :Jacteri ana o es
teroides.

Solo se enfatiza la prueba de las células
cientes por ser de fácil obtención y el patrón de
puesta al tratamiento.

i

11I

relu-
res

PRUEBA DE LA CELULA RELUCIENTE:

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

En 1951 Sternheimer y Malbin (37) reportaron
un método de tinción del sedimiento urinario el cual ,
pensaron, podr(a ayudar al médico a distinguir entre
leucocitos polimorfonucleares que se originaban en el
riñón, de otras células presentes en la orina. Después
de tinción, las células que se suponen provenientes del

Los patrones de respuesta al tratamiento anti
microbiano son significativamente diferentes en pa-
cientes con infección del tracto urinario superior com
parados con el inferior. En términos generales, eñ
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la inrección del tracto superior es más difícil
car al gérmen causante del problema.

erradi- el tratamiento de la infección urinaria. Teoricamen
te produce dilución rápida de las bacterias residua.le;
y la remoción de la orina infectada, por el vaci¡imién:~
to frecuente de la vejiga. La hipertonicidad medu=
lar tiene a inhibir la migración de los leucocitos en
la médula ya activar el complemento. La abolición
de la hipertonicidad medular por la diuresis podría
por lo tanto hacer que se incremente la migración leu
cocitaria y la actividad del complemento en la médul-a.
Sus supuestas desventajas: la ingesta aumentada de
líquidos puede resultar en más reflujo vesicoubeterd
y volumen residual mayor. La excreta mayor de ori

na resulta en dilución de las substancias antibacteri~
nas normalmente presentes en la orina.

MANEJO DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO.
PRINCIPIOS GENERALES. CRITERIOS PARA LA TE
RAPIA:

PRUEBA DE INFEGCION:

Los agentes antimicrobianos deben ser dados -, .
unlcamente cuando hay evidencia de infección del trac
to urinario. Los síntomas no son una indicación con
fiable de infección porque pueden estar presentes en a~
sencia de infección y viceversa. Solo la mitad de lo;
pacientes con síntomas típicos de la infección urinaria
tienen bacteriuria significativa y algunos pacientes con
bacteriuria nunca presentan síntom as y en los niños -

~ . . .
"

,
los smtomas son vagos.

2. PH Urinario:

La bacteriuria es un reflejo de lamultiplicacDn
bacteriana en el sistema urinario y como tal es el úni
co indicador seguro de la infección. El diagnóstico d"6
bacteriuria debe ser hecho en no menos de urocultivos.
Si el a paciente está muy enfermo una muestra es sufi
ciente y el tratamiento debe iniciarse.

Está comprobado que la actividad antibacteria
na de la orina es mayor a un PH inferior. De b "6
m en c ion a r S e que los aminogl icosidos son general
mente más efectivos en orina alcal ina. -

3. Analgésicos:

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO
TRATAMIENTO INESPECIFICO:

El hidrocloruro de fenazopiridina es usado pa
ra el tratamiento de la disuria pero cuando esta s "6
debe a infección, responde rapidamente al tratamien
to antimicrobiano por lo que los analgésicos no está;:)
indicados.

1. Hidratación:
TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO:

No hay pruebas concluyentes de su beneficio en
El tratamiento, uhavez identificado elgérmen
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,responsable de la infección, no es problema y sera s~
guido de resultado exitoso. si no hay anomalías estru~
turales. La selección de un agente antimicrobiano d~
be hacerse en base de sensibilidad en estudios in vitro,
disponibilidad, costo y toxicIdad.

La selección de la vía de administración
hacerse en base de la gravedad del cuadro. En
cientes muy enfermos, o con pobre tolerancia por
oral, se preferirá la vía parenteral.

debe
pa-,
Vla

Aunque un medicamento no alcanceuna buena
concentración en'.la sangre, puede ser efectivo para
tratar la infección urinaria pues generalmente allí se
encuentr~n .grandes concentraciones del medicamento
esto es válido para las drogas que se administran por
vía oral.

.

PATRONES DE RESPUESTA A LA TERAPJA ANTIM..!.
CROBJANA:

1. Curación:

Un número de pacientes mantendrán cultivos de ori
na negativos mientras están en quimoterapia y durante
el seguimiento posterior que arbitrariamente se fijó en
6 meses. Se dice que estos pacientes están curados.

2. Persistencia:

Hay dos modos en los cuales el t'6rmino ha sido
usado al describir la respuesta al tratamiento: 1) per
sistencia del microorganismo infectante en títulos sig
nificativos y 2) disminución en los títulos pero persi~

40

tencia del g6rmen infectante en bajo número en la o
rina, lo que aún no se sabe si es importante.

La persistencia de bacteriuria significativa -
con el mismo microorganismo es facilmente reconoc-,..
cida porque los recuentos bacterianos permanecen e
levados despu6s de 48 a 72 horas de tratamiento. La
persistencia de la bacteria infectante en títulos bajos
en la orina es difícil de separar de la contaminación
de la uretra o la vagina. Casi siempre es necesario
efectuar punción suprapúbica para evaluar el signil2
cado de este hallazgo. Las bacterias pueden persi~
tir en el tracto urinario durante la terapia, sin excre
ción en la orina, los sitios de tal persistencia son el
parenquima renal, cálculos y la próstata.

3. Recaida:

Generalmente ocurre varias semanas después
del cese de tratamiento y está asociada con infección
del parenquima renal (39), can anormalidades estruc
turales del aparato urinario o con prostatitis crónica:-

4. Reinfección:

Despu6s de la esterilización inicial de la ori-
na, reinfección puede Ocurrir durante el tratamiento
(superinfección) o en cualquier momento de allí en
adelante, pero generalmente se desarrolla en el cur
so de los próximos seis meses. La reinfección que
ocurre durante la terapia es casi siempre un microo!:.
ganismo resistente al agente antimicrobiano con el
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que el paciente está siendo tratado y la infecci6n en es

tos casos está confinada al tracto urinario inferior.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA LA TERA
PIA.

INFECCION URINARIA SITNOMATICA:

Después de obtener una muestra de orinaal vue
lo para el cultivo, el tratamiento puede ser instituido--:-

Aunque es útiltener los resultados de las pruebas de

sensibilidad a antibi6ticos cuando se inicia eltratamien
to, es frecuentemente necesario, por la presencia de

síntomas, iniciar tratamiento. En estos casos, las

sulfas de acci6n corta y administraci6n oral, tales co

mo el sulfisoxazole, son proferidas por la mayoría de

autores. Hay bastante tendencia a evitar sulfonami-

das de larga acci6n porque su uso están asociado más

frecuentemente a reacciones de hipersensibilidad. E-

lecci6n alterna, igualmente efectiva es la ampicilina

nosotros utilizamos ambos indistintamente. Un

agente terapéutico puede ser continuado si ha habido

pronta respuesta bacteriol6gica a pesar de que las

pruebas de sensibilidad indiquen resistencia del micro

organismo. Si la respuesta bacteriol6gica no ocurre

en 48 a 72 horas, no hay raz6n para continuar con el

tratamiento, por lo que el medicamento debe cambiar-
se.. Si la quimoterapia es efectiva, debe continuar se

por 2 semanas.

Debe efectuarse urocultivos a las 2 y 6 sema-

nas y a los 6 meses después de la finalizaci6n del tra

42

tamiento. En niños debe practicarse cultivos

riormente, cada 6 meses.
post~

Es una buena conducta hacer evaluaci6n radio

16gica en todos los niños varones y la mayoría de m;:;

jeres j6venes después de un solo episodio de bacte=

riuria por la posibilidad de anomalías estructurales.

Otros hacen estas investigaciones únicamente después

de las recurrencias de la bacteriuria. La meta prin

cipal de la investigaci6n radiol6gica es detectar lesio

nes que se pueden corregir quirúrgicamente.

Los estudios radiol6gicos deben incluir un pie

lograma intravenosos con una placa post-micci6n. si

estos estudios son anormales, la determinaci6n del

volumen residual de orina, cistoscopía y cistouretro

grafía de vaciamiento con o sin cinefluorografía de-=-

ben ser considerados para determinar si hay o no obs

trucci6n de la salida vesical o reflujo vesicoureteral--:-

El tratamientode BACTERIURIA ASINTOMA
TICA depende de la edad del paciente. En todos 10"S

niños varones y la mayoría de mujeres j6venes de una

evaluaci6n radiol6gica debe ser obtenida y se da tra
tamiento de acuerdo a lo descrito en la infecci6n sin

tomática.

Aunque se piensa que la terapia de la bacteriu

ria sintomática en el anciano no es necesaria si. n;-

hay obstrucci6n, hay tendencia a tratar la bacteriuria

con agentes antimicrobianos no t6xicos, por lo menos

una vez.
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RECAIDAS DE LA INFECCION URINARIA:
La prostatec:tomía total pUede curar algunos -

pacientes pero resulta en impotencia y no reseca
siempre todos los focos infectados.

La evaluaci6n radio16gica es obligatoria en to-
dos los pacientes que recaen, principalmente en niños,
hombres yml:ljeresj6venes. En niños que recaen de
be efectuarse cistouretrograf(a de vaciamiento.

REINFECCION DEL TRACTO URINARIO:

Algunos pacientes continuan recayendo a pesar
de la correci6n quirúrgica de las anormalidades uro16
gicas. En otros, la correcci6n puede no estar indic-;;:
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 años en casos especiales.

En las reinfecc10nes poco frect..entes cada epi
sodio debe ser manejado con un curso de 14 d(as de
tratamiento espec(fico, seleccionando el medicamento
en base a estudios de sensibilidad in vitro.

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 más trime-
troprim. Lo que se persigue es obtener una supre-
si6n continua de la bacteriuria por un m(nimo de 6
meses. Si ocurre reca(da después de la suspensi6n -
del medicamento antimicrobiano, la terapia es restitui
da con la misma u otra droga que debe administrarse

-
por 6 a 12 meses.

En las reinfecciones muy frecuentes el trata
miento depende de la edad del paciente, la probabili
dad de daño renal yla presencia de síntomas o no.

-
Se prefiere- usar sulfisoxazole o ácido nalidixico por
largo tiempo. La quimioterapia cOlltinua con el mis
mo a.gente mientras el paciente permanezcaabacteriu
rico.

--

INFECCIOf'.! URINARIA EN PRESENCIA DE UN
TETER URE:TRAL:

CA-

PROSTATITIS BACTERIANA CRONICA:

En estos casos el tratamiento generalmente -
es inefectivo y algunos prefieren tratar únicamente
cuando el cateter ha sido removidó'.",Si hay sintoma
tología severa, se debe intciar tratamiento aunque el
ca.teteresté colocado. Si el cateter permanece colo
cado por meses o años, se tratan únicamente las in
fec:ciones que presentan episodios sintomáttcos y que

,

paradojicarnente, ~{n raros.
Los pacientes con este tipo deproblerria mani

fiestan s(ntomas si la vejiga se infecta. Su trata=
miento es desalentador, si bien el uso de sulfametoxa-
zole con trimetroprim puede ser útil
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ABSCESO PERINEFRITICO:

Puede ocurrir como resultado de ruptura de un
absceso en el espacio perinefr(tico. Esto se ve gen~
ralmente en pacientes con abscesos renales a estafilo
cocos que resultan de bacterem(a o en pacientes con
uropat(a obstructiva. El paciente tiene fiebre, dolor
en la fosa renal y a veces abultamiento sobre el área
afectada. El tratamiento es el drenaje quirúrgico des
pués de haber iniciado antibióticos parenterales dirigt
dos contra gérmenes aislados en cultivos de sangre ;;
de orina. La enfermedad subyacente es tratada en fo!:.
ma acorde.

El siguiente diagrama esquematiza el trat,?-mien
to de la infección urinaria.

. -

il
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio prospectivo
realizado el") 200 pa.cientes recluídos 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 infE?cciótÍurinaria se les practic6 un
urocultivo, el cual fue positivo.

Los pacientes fueron tomados al azar, sin co~
siderar edad, sexo ni servicio en donde. estuvieran
hospitalizados, siendo el más j6ven de un mes de e-
dad y el mayor de ellos de 90 años. El promedio de
edad fue de 27 años.

Las muestras de orina fueron obtenidas gen~
ralmente al vuelo y procesadas en el laboratorio de
la siguiente forma: tomando 9.9 mili litros de a g u a
esteril se agrega Ó.1 ml de orina por medio de un
asa calibrada; luego de mezclar, se toma 0.1 ml de
soluci6n que se extiende en una caja de Petri con me
dio de McConkey y últimamente lisina hierro a g a r
con tergitol, que después de incubar a 37 grados cen
fígrados por 18 a 24 horas, se interpreta y efectúa
recuento de colonias.

Se efectu6 un informe parcial del cultivo a las
24 horas y un informe definitivo a las 48 horas.
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Los datos que se analizan son: edad, estable-
ciendo cuales son los grupos etarios más afectados fre
cuencia por sexos; diagnósticos que coincidieron con
el de Infección Urinaria, analizando cuales fueron los

/. .. .

mas frecuentes a manera de establecer en cuales enti
dades cl(nicas la proliferación bacteriana de las v(as
urinarias puede surgir como complicación. S.e inves
tigó también la historia de sondeo o instrumentación =
del aparato urinario, lo cual podr(a ser indicativo de
la frecuencia con que la infecc:ión se adquirió por v (a
ascendente. Se estableció también en que porcentaje
de pacientes se realizó pielograf(a endovenosa o algún
otro estudio tendiente a encontrar malformaciones o
procesos obstructivos que expliquen la razón por laque
se instalq o persiste el cuadrO. Luego se analiza. cua
les fueron los gérmenes cultivados con más 'frecuenci;;;:
y cuales fueron los antibióticos que in vitro resultaron
ser, más efectivos .

RESULTADOS

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

El grupo etario más afectado fue el comprendi
do entre O y 4 años, en el que se presentaron un total
de 77 casos o sea un 38,5% del total, c()rrespondien -
dole un 21% (42 casos) al sexo masculino y un 17.5%
(35 casos) al sexo femenino.

Con el propósito de observar si la incidencia de
las diferentes bacterias responsables de las infeccio ' -
nes urinarias ha variado con respecto a años anterio' -
res', se revisaron 200 cultivos de orina r.ealizados en
los meses de Marzo y Abril de 1973, que se tomó' al
azar.

CUADRO No. 1

INFECCION URli'-:ARJ.L\ POR EDAD Y SEXO

edad masculino femenino total.
0-4 42 35 77
5-9 5 12 17

10-14 1 4 5
15-19 1 3 4
20-24 3 3 6
25-29 1 5 6
30-34 1 4 5
35-39 3 4 7

40-44 3 4 7
45-49 2 6 8
50-54 1 5 6
55-59 1 4 5

60-64 2 12 14
65-69 3 9 12
70-74 4 4 8

75- + 7 6 13

TOTAL 80 120
'" 200

Finalmente se analiza la existencia o ausencia
de leucocituria (definiendo' la leucocituria como el ha
llazgo de más de 10 leucocitos por c:. c. en un examen
de orina). E::ste dato es inclu(do en el estudio con la
finalidad de demostrar lo que fue explicado en páginas
anteriores: leucocituria no significa siempre un proce
so infeccioso. -
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Los diagnósticos que coincidieron con el de
fección Urinaria se ilustran a continuación.

1-
2.
3.
4.

5.
6.
7.
8.
9.
10.
11-
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

In
Como infecciones pulmon¡;tres se clasificó a -

14 bronconeumon(as y 4 neumon(as.
.

Geca 5Ü' casos
Desnl1trición en todas sus formas 38 casos
DHE 31 "
Problemas obstructivos de vías urinarias Y' ano
malÍas a ese nivel 19 casos -
Infecciones pulmonares 18 "
Transtornos neurológicos 18"
Problemas cardiovasculares 12"
Problerras metabólicos 11 "
Tuberculosis 8 "
Glomerulonefritis 6 "
Fracturas 6 "
Cirrosis y hepatitis 5 "
Otras enf. pulmonares no infec. 5 "
Neoplasias 4 "
Apendicitis aguda 3 "
Heridas penetrantes de abdomen 3 "
Hidronefrosis 2 "
Fístula recto-vaginal 2 "
Otros 36 "

Como transtornos neurológicos fueron agrupa
dos un caso de hipertensión intracraneana, 2 meni;1
goencefalítis, 3 meningitis, 5 sÍndromes convulsivos~
una cuadriplejÍa post-traumática y 5 ACV.

Dentro de el grupo de problemas cardiovascui:-
lares están colocados un caso de fibrilación auricular ,
6 casos de hipertensión arterial, 5 de insuficiencia -
cardíaca y un infarto de miocardio.

Con problemas metabólicos están agrupados -
10 casos de diabetes mellitus y un caso de hipertiroi
dismo. -

En tuberculosis se clasificó 2 casos de tuber
culosis pulmonar, un'Mal de Pott, 2 casos en los que
la afección fue gangl ionar y un caso de tuberculosis -
vaginal.

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

Como problemas obstructivos de vías urinarias
se clasificó 2 casos de litiasis vesical, 5 de estenosis
uretral, mI de balanitis crónica obliterante, 7 dehiper
trofia prostática, 1 de leucoplaquia fibrótica esclero.'::-
sante, 2 de prolapso uterino y 2 de cistocele. Tam
bién se agrupa allí a un caso de implantación anomaÚi.
de ureter izquierdo.

En los demás grupos están colocados casos en
los que la incidencia no fue alta y que con respecto a
la infección urinaria, son hallazgo incidental.

Pudo observarse que en 54 pacientes se encon
tr6 historia de sondeo en.la vejiga urinaria, lo q u e
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corresponde a un 27% de los pacientes estudiados, sien

do 24 ejel sexo m~sculino (44%) y 30 del sexo femenin;)

(56"/0) .
CUADRO No. 2

BACTERIAS MAS FRECUENTEMENTE AISLADAS
EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
NOVIEMBRE DE 1974 A MARZO DE 1975.Estudios radio16gicos del tracto urinario fue-

ron realizados únicamente en 17 pacientes, lo que co

rresponde a un 8.5% de todos los pacientes con Infe-;;-

ci6n urinariá, dando un porcentaje de positividad' d;i;

52%. Los diagn6sticos hechos con este tipo de investi

gaci6n fueron: -

BACTERIA

Enterobacter
E. coli
ProteÚs , ,

Alc.:;l {gene':>

Pseudomona

Providencia

Acinetobacter

Citrobacter

Salmonella

Mina polimorfa

Normal: 7 casos
Estrechez urinaria baja: 3 casos
Litiasis vesical: 2 casos
Pielocali.estasia en sistema colector derecho; 1 caso
Obstrucci6n post-vesical: 1 caso
Implantaci6n an6mala de ureter izquierdo: 1 caso
Cálculo renal: 1 caso'
Inadecuadopara diagn6stico; 1 caso

CANTIDAD

94
71
23
11
7
5
4
3
3
1

PORCENTAJE

42.34%
31.98
10.36

4.95
3.15
2.20
1.80
1.35
1.35
0.45

De los pacientes estudiad.9s se consideran 2 O O

cultivos de orina en los cuales se aislaron 222 gérme
nes diferentes, es decir que en algunos casos creci6

más de un microorganismo por cultivo en cantidades

significativas.

222 99.93%

La sensibilidad antibi6tica que fue reportada

en los diferentes cultivos muestra ,la gentamicina co
mo el medicamento más efectivo entre los 6 emplea

dos en esta investigaci6n, a la que fueron sensibles :::
un 96.4% de los gérmenes aislados (213 casos), La
kanamicina fLe efectiva en 71 gérmenes (31.98%), el
clorafenicol fue efectivo en 27'.02% de casos bacterias

(60 casos). La ampicilina fue efectiva en 32 casos
(11 .71 %). La triple sulfa fue efectiva en 14 c a s o s
(O .35%)/

La bacteria que se ais16 con más frecuencia fue
Enter,obacter, con un total de 94 casos, que es, un por
centaJede 42.34%, seguida de E. coli con 71 casos- ,
que corresponde a 31 .98%. (cuadro No. 2).
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Con el prop6sito de observar si las bacterias
pat6genas de las vías urinarias han variado en cuanto
a la incidencia con que se presentan actualmente, se
revis6 una cantidad de 200 cultivos de orina del a ñ o
de 1973, siempre en pacientes hospitalizados. Los
resultados varían con respecto a los obtenidos en los
últimos meses de 1974 y los primeros de 1975. Se
observa una predominancia de E. Coli (102 casos 51 Yo)
mientras que el grupo Klebsiella-Enterobacter~ llam~
mos enterobacter y que ocupa el primer lugar en fr~
cuencia pasa a ser el segundo, (24 casos. 12%). La
frecuencia con que se presentaron las diferentes bac
terias en 1973 se presenta en el cuadro No. 4.
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* Que en el estudio prospectivo ..,
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CUADRO No. 4

FRECUENCIA CON QUE SE AISLO BACTERIAS
UROCUL TIVOS EN 1973.

No. de Casos Porcentaje

BA.C:ERIA

E. Coli
Klebs. Enterobacter
Proteus
Salmonellae
Al cal (genes
Shigella
Pseudomona
Acromobaéter
Estafilococo Coagu
Lasa Neg.
Paracolon

102
23

24
19
19

4
3
3

51 %
11
12
9.5
9.5
2
1.5
1.5

2
1

1
0.5

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

La leucocituria, definida como la presencia de
más e 10 leucocitos por mililitro de orina, seencontr6
presente en 88 pacientes, que son un 44% de los pacie!:!.
tes estudiados. También debe mencionarse que 1O p~
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EN

cientes no ten(an examen corriente de orina cuando -
fueron investigados por tener urocultivo positivo, es
tos pacientes constituyen un 5% de todos los pacie!2
teso
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DISGUSION

Es evidente que la infección urinaria es una en
tidad cl(nica con manifestaciones variadas, las cuale~.
dependen del lugar en que se localiza. Puede sercom
pl icación de enfermedades diversas y ~ la vez, origina~
otras que son sus complicaciones cuando pasa a croni
cidad.

Los problemas infecciosos del trac.to urinario
son problema que se toma muy a la ligera yse tratan
inapropiadamente. Su diagnóstico cl(nico generalmen
te no es dif(cil salvo en niños en quienes la sintomat~
log(a puede ser totalmente at(pica.

Aunque existen exámenes de laboratorio que a-
yudan al diagnóstico presuntivo, nunca sustituirán a
los cultivos cuantitativos de orina pues ellos nos dan :el
diagnóstico de certeza.

El problema principal radica en establecer si
la bacteriuria del paciente es el primer episodio o si
reapareció después de tratamiento espec(fico de un epi
sodio anterior o bien es cr6nica y ha producido ya le=
siones de nefritis intersticial.

Es importante establecer estos hechos para de
cidir la. conduda terapéutica y la necesidad de practi=
car o no estudios radiol6gicos o urológicos, para expli
car la persistencia de bacteriuria en algunos casos. -
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La cateterizaci6n vesical representa un alto
riesgo de infecci6n por lo que es un procedimiento
que debe ser descartado en favor de procedimientos-
más inocuos como la toma al vuelo o definitivos como
la punción suprapúbica.

.

La aspiraci6n suprapúbica es Un método ideal
en paciertes poco colaboradores (infantes o comato-
sos) y está también indicado cuando se sospecha in-
fecci6n urinaria por anaerobios. Además, descarta
la posibilidad de contaminación pues la orina no pasa
la uretra anterior. En nuestro medio es un procedi
miento con muy poca popularidad debido a ignorancia
del mismo y por eso existen muchos temores con res
pecto a complicaciones improbables.

En general, el tratamiento no es difCc':il, seba
sa en estudios de sensibilidad que indicaran cuan es
pec(fico debe ser.

Para un tratamiento adecuado es indispensa-
ble que el médico conozca las diferentes situaciones
que pueden presentarse en la evolución de una infec
ci6n urinaria y considerar cuales podr(an corregirse
con procedimientos quirúrgicos en adici6n a trata-
miento antimicrobiano espec(fico.

En el estudio realizado notamos como grupo
etario más afectado el comprendido entre O y 4 años
y son estos pacientes admitidos al.Hospital, con muy
raras excepciones, con diagn6stico de Gastroenter.!::,
colitis aguda, este problema generalmente curso con
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fiebre, lo cual hizo suponer su etiología infecciosa. Al
no hacer hémocultivos, no se document6 cuantos de es
tos pacientes presentaron procesos sépticos generaliz;:;:
dos después de los cuales sobrevinieron manifestacio::-
nes urinarias.

El sondeo de la vejiga urinaria es responsable
de infecci6n por hecho de arrastrar bacterias de la
uretra anterior. En nuestro estudio esta importan
cia se evidencia porque 54 pacientes fueron sometido;,
a ese tipo de instrumentaci6n, o sea un 27% de lospa
cientes estudiados. -

Estos estados diarréicos representan la conta-
minaci6n fecal del área perineal y genital es externos o
riginando la infecci6n por ruta ascendente. Queda 1;:;:
duda de si la fiebre, diarrea y v6mitos eran un proble
ma primario o bien manifestaciones sistemáticas de
Pielonefritis. Nos inclinamos a creer lo segundo.

La Echerichia coli se reconoce como la bacte
ria más comunmente infectante, pero en la mayoría
de pacientes infectados secundariamente a sondeo no
sotros observamos 60 cepas bacterianas y la más fre
cuente de ellas fue Enterobacter. Puede pensarse ::-
que esta variaci6n es debida a cambios de la f 1 o r a
propia del medio hospitalario y abuso de antibi6ticos
que la propiciaron.En los grupos de mayor edad, adquieren impor

tancia los trastornos neurol6gicos en los cuales la in;
trumentaci6n frecuente de las vías urinarias juega pa
pel importante. Así mismo, son Comunes los prOble
mas obstructivos, constituyendo obstáculos para el
tratamiento exitoso, especialmente si no son estudia-
dos en forma adecuada. .

La leucocituria no es siempre infecci6n urina
ria y antes de tener cultivos no debe iniciarse trata=-
miento antimicrobiano a menos que la sintomatología
sea muy severa. Esto se ve confirmado en nuestro
estudio en donde solamente 88 pacientes (44%) de los
200 estudiados, presentaron leucocituria.

En diabetes Mellitus la incidencia aumentada de
infecci6n urinaria se ha expl icado en base de la canti
dad de azúcar aumentada en la orina lo cual favorece la
proliferaci6n bacteriana. Además de eso, se sabe
que los pacientes con diabetes sufren transtornos neu
rol6gicos en el sistema urinario lo que agregado a su;
ingresos frecuentes al hospital los hace ser sometidos
a cateterizaciones frecuentes. POr otro lado, el Sín
drome de Kimmestiel Wilson predispone a infecci6h
del parénquima renal.

El análisis microbiol6gico es un procedimien
to sencillo que sería de gran utilidad en nuestras á=-
reas rurales.

La Pielonefritis cr6nica puede cursar asinto
mática hasta tener evidencia de ella por sus complica
ciones. Aceptando este hecho debemos estudiar me
jor la infecci6n del árbol urinario.
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La pielograf(a endovenosa solamente se practi
có a 17 pactentes, que son solamente el 8.5% de los ca
sos y si, notamos en estos casos un 52% de anormal i
dades lo cual denota la pobre forma como se estudiaroñ
casos bien tipificados de infección urinaria.

Uno de los propósitos de este trabajo fue deter
minar si en un tiempo determinado la flora patógena d;

~ .. ,Vlas urtnarlas podla modificarse. Esta sospecha se
comprobó mediante el análisis de la frecuencia conque
se cultivaron diferentes bacterias en 1973, año en el
que se notaba un predominio de E..coli, con escasas
cepas de enterobacter, mientras que dos años después
la situación se invirtió, predominando el Enterobacter
y pasando el E. coli al segundo lugar de frecuencia.
Qué ha acondicionado este cambio? Muy probablemen
te el abuso de antibióticos ha cambiado la flora hospita
laria de un E. coli predominante con sensibilidad a la
mayor parte de antibióticos en uso a un Enterobacter, . '
germen reslstente a casi todas las drogas hoy en u s o
en el Hospital General San Juan de Dios.
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1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

j

CONCLUSIONES

Infección Urinaria es un término amplio q u e
describe la colonización bacteriana de la ori
na y la invasión por microorganismo de las es
tructuras que la forman y drenan al exterior-, '
causando Slntomas o no.

La infección urinaria puede presentarse
cualquier edad.

a

Bacteriuria significa infección urinaria s o 1 o
su cultivo cuantitativo muestra más de 1 OO ,
000 colonias.

Pequeñas cantidades de bacterias en la aspira
ción suprapúbica son igual a infección.

-

En el estudio de pacientes con infección urina
ria, la punción suprapúbica es un métodofáctl
y seguro de establecer el diagnóstico.

Las manifestaciones cl(nicas de~la infección u
rinaria son fáciles de reconocer pero no son
espec(ficas.

Pielonefritis crónica es un término dif(cil de
definir. Otras entidades provocan hallazgos
anatomopato lógicos similares.
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8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

Para definir clínicamente la pielonefritis cróni
ca debe tenerse evidencia de bacteriuria pasa
da o presente, evidencia de afección renal y d;
cronicidad.

15.

La clasificación de infección urinaria en cisti-
tis y pielonefritis no es satisfactoria por la difi
cultad de excluir pielonefritis en pacientes con
cistitis.

16.

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

17.

El tratamiento de la infección urinaria es ine-
fectiva cuando existen problemas obstructivos ,
anormal idades estructurales o cateteres intra
vesiCales.

18.

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

19.

E. coli es el gérmen más frecuentemente aisla
do en la orina de pacientes ambulatorios y post
cateterismo, mientras que cepas de enterobac=
ter y Proteus son más frecuentes en pacientes
hospital izados en nuestro Hospital.

20.

21.

El aumento de la incidencia de bacteriuria en el
anciano se debe a un aumento de ingresos al
Hospital con más riesgo de instrumentación del
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tracto urinario y/o problemas obstructivos.

En el grupo de pacientes estudiados, la infec
ción urinaria se presentó más frecuentement;
en el sexo femenino, con una proporción de
3:2.

La gentamicina es el medicamento más efecti
vo in vitro en la mayoría de bacterias cultiv-;:;:
das en orina, en nuestro hospital.

La flora bacteriana de vías urinarias está
.constantemente sufriendo variaciones con
progreso ~dico.

el

En pacientes con leucocituriapersistente Y u
rocultivos negativos, el die (J!1ÓSc;.:::odebe a-
puntar a tuberculosis renal.

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

El propÓsito de la investigación radiblógica -
del árbol urinario en pacientes con infección
es descubrir problemas que puedan ser corre
gidos quirúrgicamente.

El tratamiento inicial de la infección urinaria
debe ser una sulfa o ampicilina.:.
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1.

2.

3.

4.

5.

6.

RECOMENDACIONES

Emplear con mayor frecuencia la punci6n supr~
públca como método confiable y seguro para la
colecci6n de muestras para urocultivo.

Efectuar cultivos de orina para gérmenes ana-
erobios y para Micobacterium Tuberculosis en
todo paciente que presenta sintomatologÍa de su
gestiva de infecci6n urinaria y en quienes uro

. cultivos repetidos sean negativos.

Cuando se sospecha infecciones anaer6bicas del
tracto urinario, la muestra debe ser obtenida -
por aspiraci6n suprapúbica.

. . .

Administrar tratamiento antimicrobiano única
mente cuando hay infecci6n urinaria y no sola
mente por encontrar sintomatologÍa: sugestiva.-

Estudiar mejor al paciente con infecci6n urina
ria: clasificar que tipo de infecci6n tiene, s;
guir su evoluci6n con cultivo a intervalos pru-
dentes y efectuar estudios radio16gicos adecua

.d6s cuando haya recaídas o reinfeccionesfre
cuentes.

En el área rural de nuestro país, en donde no
se dispone de medios para hacer urocultivos se
debe recurrir, al análisis microsc6pico del se
dimento urinario teñido con la coloraci6n d;
Gram.
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