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PROLOGO

a BACTERIURIA ASINTOMATlCA, tema de actualidad
y de mucha impar-

con muchas repercusiones para la salud del ser humano. Poco tomado
Ifa por el médíGo práctico.

'e necesitan medidas sistematizadas para disminuir fa morbilidad dada por
,CCIONES DE L.AS VIAS URINARIAS.

'retendo dejar 16~inquietud en cada lector, para que investigue al respecto
iBes para que toda persona que se dedique a la salud humana, tome las
: necesarias para detectar la BACTERIURIA ASINTOMATICA y tomBr las

; pertinentes.
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INTRODUCCION

La Bacteriul'ia Asintomática e3 una entidad nosológica ya aceptada por
muchos autores y en muchos paises. Es bien sabido que los pacientes a los
cuales se les detecta, tienen más probabilidades que la población general, de
presentar en el futuro un cuadro sintomático e incluso daño progresivo en sus
riñones. Es reconocida la necesidad de tratar a los individuos en los cuales se
reconoce Badel'iul'ja Asintomáth~a. de acuerdo a criterios establecidos.

En Guatemala no se encontró ningún trabajo relacionado específicamente
con el tema; no hay medidas preventivas o de diagnó3tico respecto al mismo.

¿ Existe Bacíeriuria Asintomáti(~a en nuestro medio?

La razón fundamental de la tesis es comprobar por medio de un estudia
prospectivo, la existencia de Bacteriuria Asintomática en Guatemala; proponer
medidas simples y económicas para hacer el diagnóstico y tratar el problema
hasta donde sea posible.

En la realización del trabajo, se aprovecharon los dos meses de interna-
do en pediatría, para la recolección de las muestras, las cuales fueron proce-
sadas de acuerdo a métodos aprobados científicamente y a la luz de la biblio-
grafía consultada.

Por Último, quiero dejar claro que el marco conceptual propuesto, se eX..
pone con el afán de entender mejor el problema y por 10 tanto su lectura debe
ser detallada.

-"""
I
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ANTECEDENTES

En la revisión de las tesis efectuadas en Guatemala, no se encontró men-
ción especifica sobre el tema Bacteriuria. Asintomática.; dos tesis existen sobre
Infección Urinaria: Una de Carol Ado1fo Tuna Valladares titulada "Infección
Urinaria", 1974. La otra, de Edgar Fernando Hernández Mazariegos, titulada
"Infección Urinaria", estudio clinico de 200 casos en el Hospital General San
Juan de Dios, 1975.

En 1889, Rousing comprobó que no es obligada la inflamación en todos
los casos de hacteriuria.

Krogius identificó más tarde, E. coli en pacientes sin síntomas ni inf1a~
mación, incluso en presencia de gran número de bacterias, en orina reciente-
mente emitida.

Marple encontró al cultivar 100 muestras de orina obtenida por cate-
terismo vesical, en pacientes asintomáticos, 69% estériles

y 19% con creci-

miento bacterial intenso y piuria en la orina.

En el año 1956 Edward Kass presentó el primer trabajo sobre bacteriuria
ante la Asociación Estadounidense de Médicos.

Kunin en 1971, presenta su trabajo sobre La Epidemiología e Historia
Natural de la Inff'CciÚn de Vías Urinarias en Escolares.

EPIDEMIOLOGIA

Creo importante mencionar los principales resultados del trabajo de Kunin
sobre el estudio epidemiológico Y clínico de probabilidad, de bacteriuria en
escolares :

La frecuencia de bacteriuria en muchachos sólo fue de 0.03%, 10 que no
es útil para estudios de selección en masa.

La educación de los progenitores de muchachas bacteriúricas fue más
avanzada, que en la población general. La distribución de los padres según
ocupación fue prácticamente igual.

....
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Según Kunin no se ha estudiado la importancia del aseo perineal o del
baño de ducha en comparación Con el baño de tina.

La bacterit.'Jria es mucho menos frecuente entre monjas que entre mujeres
que trabajan.

La frecuencia de bacteriuria aumenta proporcionalmente con la edad.

Se efectuaron estudios urológicos en casi el 90% de las mujeres que cur-
saron con bact-eriuria importante persistente, pielogramas intravenosos y cis-
togramas; en ningún caso se detectaron efectos perjudiciales.

En cuanto al reflujo vesicoureteral, disminuye en frecuencia según la
edad y no guarda relación con la clase socioeconórnica. Se comprobó que desa-
pareció el reflujo en 14 de 16 muchachas, exclusivamente con el tratamiento
médico.

INFECCIONES ItECUItRENTES

E. coli fue el microorganismo más frecuentemente aíslado (72.1% de las
recurrencias) a pe3ar de series repetidas de tratamiento antimicrobiano. Si-
guieron en frecuencia: Enterohactcr16.5%; l~roteus 5.1%; Staph;rlucoccus 5%;
Pselldomonas y otras bacterias 1.2%. El 80.3% de recurrencias parecieron ser
reinfecciones.

La reaparición de los mismos microorganismos por 10 regular ocurrió en
un lapso más breve que la infección por nuevos gérmenes,. la cual sugirió que
la ap~.rición temprana del m~smo microorganismo pudiera guardar relación con
fracaso terapéutico.

Los dos primer'os años, para los pacientes en vigilancia, fueron de más
riesgo para presentar recúrrencia; luego se fueron haciendo menos frecuentes
y con tendencia a présentarse más tardiamente.

Fue patente que cuanto mayor fuera el tiempo en que no había ocurrido
infección, tanto menor era la probabilidad de que una muchacha presentara
recurrencia. Sin embargo no ocurrió así, cuando se acompañaba el l'recho de
que la paciente se embarazal'a o contrajera matrimonio. E'n estos casos, la
cifra de recurrencia entre quienes habian tenido bacteriuria, incluso después
de varios años sin infecCión,' siguió siendo mucho mayor, que la frecuencia de
aparicíón' de bacteriuria' en la población general.

En con3ecuencia, los ataques pFevios de hacteriuria, parecen diferenciar
los ca30s de la población general de escolares y definir un grupo de muchachas
que corren riesgo alto de adquirir infección en etapa más avanzad'a. de la vida.

---

r.
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El matrimonio y la gestación SOn factores descncadenantes de la Infec.
ción Urinaria en todo tipo de pacientes. Pacientes con antecedentes de bacte-
rinría, tienen más riesgo aún, en relación a la población general, de presentar
bact~riuria e infecdón urinaria sintomátka, cuando se acompañan con el ma-
trimonio, gestación o coito (9).

Marchant reporta una frecuencia que va de 2 a 10%, de Bacteriuria Asin-
tomáti(~a durante el embarazo.

La identificación oportuna de la bacteriuria y su tratamiento, evitará
en un 70 a 80%, todos los casos de Pielonefritis sintomatica (15),

La frecuencia de hacteriuda. se halla relacionada durante el embarazo
con el resorvoria de mujeres jóvenes con bacteriuria. adquirida durante la in-
fancia (15).

En aproximadamente 33% de muchachas hubo algún síntoma atribuible a
.vías urinarias cuando se les detectó por primera vez bacteriuría. Los hallazgos
más frecuentes al respecto son: micción urgente, polaquiuria, disuria.

Durante la vigilancia: 66% de las muchachas presentaron síntomas en
un mOmento o en otro. 10.3% tuvieron crisis clínicas de Pielonefritis aguda.

El dato más impresionante es la tendencia de las recurrencias a cesar o
fornarse menos frecuentes con el tiempo, incluso después del matrimonio y el
embarazo.

. .
Finalizamos los resultados obtenidos por Kunín, citando textualmente la

iSmtesls que aparece al final de su trabajo: "La bacteriuria en mujeres escolares
es frecuente y ~ menudo asintomática. Por lo regular, reacciona con remisión
duradera despues de cursos específicos a breve plazo de tratamiento antimicro-
biano. En este sentido, pudiera considerarse forma benigna de colonización
u.rinaria.

.
Sin embargo, las muchachas que han presentado ataques asintomá.

tJcos o aISlados de bacteriuria siguen corriendo riesgo alto de sufrir infección
sintomática al contraer matrimonio o embarazarse. En todo grupo de mucha~
chas bacteriúricas, habrá muchas que presenten recurrencias frecuentes, que
a menudo son sintomáticas y en ocasiones se manifiestan como Pielonefritis
patente. Algunas de estas mujeres presentarán pérdida de la función renal
aunque sigan siendo asintomáticas y no tengan lesiones obstructivas.

Se observa reflujo vesicoureteral en aproximadamente 20% de las bacte-
riúricas de raZa bJanca, pero tiende a disminuir de f\:'C'cucncia según aumenta la
e?ad y a menudo desaparece espontáneamente. Cabe que el tratamiento quirúr-
gICO deba reservarse para pacientes con lesiones obstl'uctivas o disminución de
volumen de los riñones. El reflujo guarda relación a menudo can cicatrice.<o

I

I



. . . Bacteriuria Asintomática . . . 10

renales y puede producir trastorno de la función de los ri'ñones en algunas

mujeres.

La asistencia se funda en la observación de que la mayor parte de las
recurrencias dependen de reinfección, del porcentaje importante de mujeres
que presentan remisión después de cada curso de tratamiento

y del mejor pro-

nóstico cuanto más duradero sea el period~ sin infección.

La historia natural de las infecciones recurI'entes de vías urinarias indica
patentemente que todo programa encaminado a descubrir bacterluria con el
propósito de impedir la morbilidad y la infección renal, será ineficaz si no se

combina con un programa bien estructurado que asegure la asistencia eficaz
a largo plazo" (9),

Kass y colaboradores comprobaron que un solo cultivo de una muestra

de orina al vuelo, que contenga más de 100,000 bacterias por mI. tiene 80% de
probabilidades de representar infecciÚn importante de vías urinarias. Dos
muestras dan un 95% de precisión. Una sola muestra, aplicando las técnicas
necesarias por una persona adiestrada dará una confianza del 95% (23).

Emans en Octubre de 1979 (4) reporta una insidencia de Bacteriuria Asin-

tomática en niñas escolares del 1 al 2%.

De 500 niñas estudiadas en edad adolescente, se detectó Bacteriuria Asin.
tomática en 1.6%. De las 500 adolescentes, 47 habían tenido previamente in...
fección de vias urinarias (9.4%) Y de estas últimas. el 9% tenian bacteriuria.
De las pacientes con bacteriuria, dos tenian historia de enuresis. De un grupo
de niñas en edad pre-escolar, con Banteriuria Asintomática, 20 a 50% habían
tenido previamente infección de vías urinarias. En pacientes que se les prac-
ticaba examen pélvico no se encontró ninguna relación con Bacteduria Asin-
tomática (4).

En el recién nacido se. estima una incidencia del 1% de Bacteriuria Asin-
tomática. con predominio del sexo masculino\

(6), Shannon y colaboradores en-

contraron por punción suprapúbica sistemática en más de 1.000 neonatos, 1%
de bacteriuria, siendo un 64% correspondiente al sexo masculino.

En lactantes, se informa una incidencia de 4.5% para el sexo femenino (6).

Heredia y colaboradores reportaron al estudiar 2,794 niños entre 1 a 12
años, 0.1% de Bacteriuria As¡ntomática. Avila y colaboradores en una pobla-
ción de 932 niños en edad, escolar, reportó una incidencia en niñas de 1.32%
y en niños 0.3% (6),

Lincoln y Winberg (estudio efectuado en neonatos) informaron que entre

298 varones, 2.7% presentaron bacteriuria intensa y piuria; de 286 niñ~s, en

----

I
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ninguna se demostró infeccción; ellos lo atribuyen a la mayor frecuencia de
anomalías congénitas en los varones.

.
Para el grupo de pre-escolares. Randolph y Greenfield reportaron al es-

tudla-:- 400 lactantes y niños de corta edad. bacteriurira importante en 2% para
las nmas y de 0% para los niños (9),

La mayoría de pacientes est~diados por infeceión de vías urinarias están
comprendidos en la edad pre-escolar. Parece además que gran parte del daño
y secuelas renales secundario a infección urinaria ocurren también a esta

edad (9).

MECANISMOS FISIOLOGICOS DE DEFENSA DE
LAS VIAS URINARIAS CONTRA LA INFECCION

-Vaciamiento completo sin obstáculos de todo el sistema urinario.

-Flujo de orina libre. por todo el riñón.

-Buen transporte por los ureteres.

-Vaciamiento completo de vejiga (20),

-ph - osmolaridad - urea - ácidos orgánicos - micción - liquido pros-
tatica (11).

~Diuresis acuosa abundante - urea en buena cantídad (bacteriostátíco)
- efecto fagocítico de la mucosa vesical - escaso sistema reticuloendo.
telíal - complemento (6),

FLORA No'RMAL EN URETRA

-Estaph)'lo('o(~(~US albus (epidermidis).

-Estr(~ptococo gamma.

-Estrept{Jco(~O alfa.

-Enteroco(~os.

-Bacilos difteroides.

-E. (~oli.
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Helmholz demostró que hasta 1 centímetro de distancia del meato uretral
"hay gérmenes en todos los individuos sanos y 45%, llegan a tener a una dis-

tancia de 5 centímetros, en el hombre. En la mUJer, hay fIara normal en el
primer centímetro distal de la uretra, 54% tienen en el último centímetro (por
tanto, un cate ter puede introducir bacteri<;ls) (6),

VIAS DE ACCESO

Dos son las vías de acceso que están claramente definidas, la ascendente
como principal y la hematógena (6 - 11),

FISIOPATOLOGIA

Empieza a surgir la noción de que la Pielonefritis en edad pre-escolar,
a menudo guarda relación con el reflujo vesicoureteral, que resulta en dismi.
nución del crecimiento y formación de cicatrices en ~l riñón (9).

El riñón pequeño y contraído a causa de pielonefritis, siempre guarda
re]ación con reflujo vesicoureteral en sujetos de corta edad. El reflujo intenso,
puede afectar al riñón por acción hidrodinámica, incluso en ausencia de in~
fección (9),

Por la importancia del reflujo vesicoureteral, incluyo a continuación,
parte de los estudios efectuados por Belman (1).

Podemos considerar que son dos las causas básicas de la Pielonefritis:

A)

B)

El Reflujo VesicoureteraI.

La Obstrucción Urinaria.

Gruber en 1929 reconoció la iInpor1/3.ncia del Trígono perfectamente desa-
;nollado para evitar el reflujo.

Campell señaló la cistografía para definir el reflujo vesicoureteral y el

peligro de sepsis cuando se hace el procedimiento en presencia de infección
aguda.

El mecanismo contra el reflujo, de la unión ureterovesical normal, actúa
básicamente siguiendo un principio de válvula en chapaleta.

Se pensaba que la obstrucción era la causa del reflujo. Pero los facto-
res parecen depender básicamente del segmento de submucosa distal del uréter,
desde el punto en el cual penetra en la vejiga (hiato muscular), hasta su ter-

---.

I

i
I
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mi nación en el orificio ureteral. Se ha observado que la proporción promedio
entre longitud de este segmento de uréter, y su diámetro, es de 5:1 en niños
normales, pero sólo de 1.4:1 en el grupo can reflujo.

Lyon y colaboradores clasificaron la configuración y posición del ori-
ficio por medios endoscópicos, lo que permite al examinador estimar la sufi4
ciencia de la válvula submucosa. También apreciaron una correlación directa
entre la intensidad del reflujo y la posición del orificio ureteral en relación con
el cuello vesical.

¿ El reflujo predispone a la infección o es consecuencia de ella? Es evi-
dente que el estasis predispone a la infección, ya que la orina es un buen medio
de cultivo; 0.1 mI de orina residual infectada, es un buen inóculo para infectar
la nueva orina que llegue a la vejiga (6), Sin embargo hay casos de reflujo
que se resuelven al tratar la infección, en menor porcentaje que el que se
estimaba hace algún tiempo.

Parece haber relación entre la posición del orificio, la presencia de re-
flujo y los aspectos genéticos; corroborando este hallazgo, su presencia casi
exclusiva en mujeres, en casi todas las grandes series (5 :1) y su rareza en
negros.

El diagnóstico del reflujo vesicoureteral es por medios radiográficos,
fluororradiografias o métodos cinerradiográficos.

Los signos que sugieren reflujo en la urografía intravenosa son:

- orina residual,

- ureterectasis,

- flexiosidad de uréteres,

- bandas lineales que indentan la pelvis renal o uréter,

- anormalidades de los cálices,

- atrofia renal.

Por rayos X se encuentra de un 35 a 50% de pacientes con reflujo. EJ¡
60% de los qUe tienen reflujo presentan fiebre relacionada con infección, dato
válido pal'a sólo el 8% de los enfremos sin reflujo. Se ha sugerido que el re-
flujo estéril tiene la capacidad de lesionar los riñones, al parecer por presión
hidrostática. En la experiencia de Belman el tratamiento controla el peligro
de infección renal y cicatrización, en la medida que se evite la bacteriuria.

, Belman conclu~/e, que hay que hacer periódica y sistemát:camente, en los
tres primeros aflos de vida, exámenes de orina para detectar bacteriuria. Sj
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lo anterior. es impráctico, lo minimo aceptable sería análisis y cultivo de orina
en el lactante o niño con fiebre inexplicable, diarrea, cólicos, inquietud, no ga-
nancia de peso. Valoración radiográfica luego de la primera infección, por-
que el reflujo está presente en el 33 al 50% de los enfermos valorados después
de diagnosticar Infección de Vias "Urinarias y 35% tienen cicatriz.

En contra de lo afirmado por Kunin, Belman termina diciendo:

- El reflujo vesicoureteral es básicamente resultado de una anomaJía
anatómica.

- El reflujo por su presión hidrostática no causa daño, son las bacterias
en el riñón quienes lo producen.

- 50 a 66% de enfermos con reflujo tienen la posibilidad que desapa-
rezca con la edad y al crecer.

- Por la posición del orificio ureteral y la longitud del túnel submucoso,
se puede dar pronóstico.

- Hay un grupo pequeño de pacientes en quienes la lesión es grave,
orientando a un origen congénito.

- El tratamiento quirúrgico indicado y a tiempo, protege a los riñones
del daño progresivo; no protege de la cistitjs recurrente (1, 6, 9).

ETIOLOGIA DE LAS NEFROPATIAS
TUBULOINTERSTlCIALES

I
I

GordiUo (6) dasjfjca las Nefrapatias Tubulointersticjales:

- Bacterianas,

- Alérgicas,

- Tóxicas,

- Por radiación,

- Idiopáticas.

AGENTES BACTERIANOS

!

I

I

Protoplastos, son bacterias sin pared, un E. coli puede evolucionar a es-
feroblasto y luego a protoplasto. En un medio hiptónico con respecto a Su cito-
plasma, hay lisis, pero en un medio hipertónico puede haber evolución a esfe-
roblasto a partir del protoplasto y luego a E. coli con la consiguiente producdón

l

I

f I
I

I
J
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de Nlfermeuad (6). Los protoplastos hay que tener los en cuenta, en especia]
si utilizamos antibióticos que actúan a nivel de la pared como el caso de las
penicilinas y cefalosporinas.

Gutman y colaboradores recuperaron protoplastos en 19% de pacientes

COn recaídas al terminar la administración del antibiótico.

Los distintos autores coinciden en darle a los colibacilos la mayor fre~
cuencia y de éstos, E. eoIi es el más frecuente (6, 9, 11, 15, 16, 20, 23)

--:- F~. Colí 40%,

- Proteues mirabilis 17%,

- Klebsiella 15%,

- Pseudoma aero~inosa 12%,

- Otros ]6% (6).

Hallamos generalmente cultivos puros en las infecciones primarias y mix-
tos en las secundaria..<;. Se hallan Monilias cuando se usan en el paciente in~
munosupresores (6).

Cuando se obÜenen cultivos negativos reiteradamente, con evidencia clí-
nica y microscópica de Infeceión Urinaria, esto se explica por la conversión de
determinadas capas de E. (~oli a protoplastos, como ya explicamos, viviendo en
el tejido renal como fvrmas vegetativas.

Para Kunin la frecuencia del agente bacLeriano depende de ]os siguien-
tes factores:

- Antecedentes de Infección

- Uso pTevio de antibióticos.

- Hospitalización.

- Instrumentación urológica.

de Vias Urinarias.

E. 'Coli corresponde al 80% de las especies identificadas en casos con-
sideradascomo no complicados (casos complicados, aquellos con Infección Uri.
naria previa o que han sido instrumentados; luego siguen en frecuenCÍ'a:

- Proteus,

- Klebsiella,

- Enterobacter,

- Psemlomona aeruginosa,

- enterococos,

- Staph;ylococcus aureus.
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Son de importancia en diabéticos, pacientes tratados con corticosteroides
o con inmunasupresores: Serratia marcescens, Mima hereIlea , Candida albicans

e incluso Cryptococcus neoformalls; son muy raros los anaerobios (9).

FACTORES PREDISPONENTES

l.-Condiciones Patológicas a nivel Renal:

- Congénitas,

- Adquiridas.

2.-Condiciones Urológicas Extrarrenales:

- Obstrucción: Congénita.

Adquirida.
- ReflUjo vesicoureteral.

(la obstrucción y el reflujo como los mecanismos básicos).

3.-Factores Generales:

- Agammaglobulinemia.
- Deficiencia para fonnar anticuerpos aglutinantes.
- Hipocalemia crónica.
- Hiperurkemia.
- Diabetes.
- Hipovitaminosis A.
- Constipación intestinal crónica (6L

La diabetes no parece ser factor predisponente para la Infet,~'¡ón Urina-
ria en la niñez. El USo de instrumentos podria explicar la mayor frecuencia
~ncontrada en los adultos diabéticos (9).

Los diabéticos no tienen más predisposición a la In(e(~ción Urinal.ia (11k

MANIFESTACIONES CLlNICAS

Factores que determinan las manifestaciones clínicas:

- Localización de la Infección.

- Edad del paciente.

J- ~I
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- Asociación con Obstrucción o Reflujo.

- Asociación con Patología Sistemática.

- Sexo.

t,

En pacientes menores de 5 aflos es donde..se encuentran 2/3 de las In~
lecciones Urinarias.

Recién Nacidos (consideramos las manifestaciones de sepsis): Fiebre -
, desequilibrio hidroelectrolítico - ictericia - hepato y esplenomegaJia. Insuficien-
, cia Renal Aguda: - hipernea

~

~

- oliguria

- convulsiones

- anorexia - falta de ganancia de peso - vómitos - orinas turbias y fétidas.

Lactante:; (consideramos las manifestaciones digestivas): Vómitos - dia~

rrea - fiebre recurrente - anorexia - falta de progreso pondoestatural - edema
palpebral - hematuria - cólicos abdominales - poliuria. (Disuria, cólicos y

-
globo vesical, orienta a ob.3trucción.)

Pl'e-escolares y Escolal'es: Disuria - polaquiuria - enuresis - dolor lumbar
y en fosas ilíacas (6).

DIAGNOSTICO

¡
~

Para hacer diagnóstico utilizamos la clinica y confirmamos por medio
"del uracultivo.

De 164 casos con cultivos positivos, más de 100,000 bacterias por mI,
80% tenían leucocituria, 23% eritrocituria y 12,5% proteinuria (6), Sin em.
,bargo, McGeachie y Kennedy encontraron que 10 leucocitos por campo de gran
aumento, coincidia con bacteriuria en 89.3%. pero muchos abacteriúricos tenían
más de 10 Ieucocitos por campo de gran aumento. Por otro lado. Kass com~
probó que no suele haber correlación entre piuria y hacteriuria; comprobó que
el 50% de los bacteriúricos tenían piuria inferior a 5 leucocitos por campo
de gran aumento. Kunin afirma que cuando hay inflamilción intensa de la
mucosa vesical, podría haber algunos casos en que se detectan eritrocitos en
orina, en minima cantidad; afirma además que la proteinuria no es frecuente.
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RECOLECCION DE LA ORINA

Para recolectar la orina existen varios métodos:

- al vuelo.
~ con bolsa plástica,

- punción suprapúbica,

- cateterismo vesical.

Menciono la técnica de la bolsa plástica,
presente investigación:

ya que fue la utilizada en la

Inconvenientes:

- molesta al paciente y esto hace que retenga la orina,

- irrita la piel,

- puede haber contaminación,

- indicado su uso en lactantes.

~Iedidas a tener en cuenta:

- limpieza extrema, previa a Su ap]icación

- colocada después de ]a ingesta del biberó~,

- retirar inmediatamente des pué~ de ]a
" ""~ mJCC1Qn

- después de una hora si n,o hay orina en la b;l
otra nueva,

sa, cambiar por

- procesar inmediatamente la orina en el laboratorio (6).

EL EXAMEN DE ORINA DEBE INCLUIR:

1.-Gram de orJ t
lente de inmersió n

.na no cen rifugada (utiJizado por Kass) examin d
, el cual guarda una relación del 80 a 90 "'

]
a o .con

cuantitativos (9). . ;0 con os cultIvos

2.-Kunin utmzó sedimento urinari . .

hay más de 20 bacterias presentes co l:.
c.entnfugado; este es positivo si

añadiendo o no azul demet.iJeno P
n e o Jetlvo seco fuerte, con luz atenuada

reciente, pues con el tiem po S " f
ara est: examen Se desea que la orina se~

]
, e arman crIstales lo ]

""

a as bacterias. '
s cua es JmpJden observar

I GordiHo (6) encontró correlación del G
más de 100,000 bacterias por m] e 85 ')-1

ram con el urocultivo conteniendo,
, TI un 9c. venta J"a d

COn el microscopio de luz es el poc t' '
. e este examen de orinal

, o lempo en el cua] tenemos el resultado.

I,

.,
~
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VAI"OIIES DEL SEDIMENTO URINARIO:

Con microscopio utilizando el objetivo seco fuerte de 400 X; normal 5-

]eucocitos por campo, excepto en ]OS recién nacidos que pueden tener más de 5:

es más efectivo si el método se encuentra estandarizado (existiendo controles

de calidad) y más aún, si se utiliza la cámara de Neubauer (normal en esta

última, hasta 10 leucocitos por milímetro cúbico). Normal 5 eritrocitos Dar
campo (6).

Podemos encontrar leucocituria en las siguientes condiciones: Infección
Urinaria - Lupus Eritematoso Sistémico - Hipoplasia Renal - Glomerulonefri-

tis. Por lo tanto, ]a leucocituria no es patognomónica de la Infección Urinaria.
Además, el 20% de pacientes con Infección .Urinaria no cursan con leucocituria.
Refuerza este halJazgo de laboratorio, si acompañan al hallazgo cilindros de
leucocitos (14).

Es aceptado. el siguiente criterio para interpretar los urocultivos:

~ de
°

a 10,000 bacterias por mI es considerado como normal;

- de 10,000 a 100,000 bacterias por mI es dudoso;

- de 100,000 a varios millones
(ó más) de bacterias por mI es conside-

rado como patológico
(6), Esto es para descartar los casoS conta-

minantes (recipiente de obtención, tejidos periuretrales, uretra misma
y contaminación fecal o vaginaD

(9).

LOCALlZACION DE LA INFECCION

Localizar el punto de la infección es muy difícil. Hay muchos método...
propuestos pero ninguno es fidedigno; la prueba indirecta, más útil para el
médico práctico, es la Hamada de concentración. La incapacidad para con-
centrar orina por encima de 700 mOsm por Kg, de agua, denota participación
rena] (11)"

La loca]ización es imposible por la clínica, los cilindros de leucocitos
sugiuen compromiso del parenquima renal; disminución en la capacidad de
CODcentrar sugiere participación renal

y puede presentarse también en los casos

de renujo vesicoureteral,
hipoplasia renal o enfermedad del glomerulo

(6),

Lo más importante en pacientes con problemas infecciosos de las vías
urinaria¡;; es encontrar la causa o factores predisponentes; por tRoto hacemos
urografía excretora y luego ]a uretrocjstografía micÓonal -;nás cistoscopia

(6),

I

~
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Actualmente se están utilizando t'
.

ecmcas de lavado renal e inmunoló gi-
cas, para localizar la infección.

TRATAMIENTO

La Bacteriuria Asintomática hay que tratarla.

Gardillo (6) da las siguientes pautas:

~ El tratamiento se debe individualizar.

- Hay que tener en cuenta la nutrición e hidraiación del paciente.

- Aislar el germen y erradicarlo.

- Tratar los factores predisponentes.

- Hacer una vigilancia periódica.

El tratamiento va a variar dependiendo d"

~;B~~~ ~ir:~~~a:e~ ~~~e~~e~a~~~)
clasificación ::est~~~ag= ;::e~~~~il~~:~a;~~

gestivo pod', '
SI es paCiente con un cuadro clínica su-

o '
riamos esperar el laboratorio del S d"

..

de la gravedad o iniciar un anti b
"

t
'

e ¡mento UrmarIo dependiendo
, 10 ICO que sea efectivo a lo G

.

como la gentamicina. Creo que no e"
.

s raro negatIvos,

de antibióticos y sus dosis po r I
s n

b
:cesano hacer menciones específicas

.
,os cam lOS constantes a '

sometIdos; para información sobr d
.

que se er.cuentran
e con uctas COncretas reVIsar 11, 16, 19, 23.

Si vamos a confiar en las pruebas de s 'b T
bemos estar seguros de que el laboratorio

u:¡¡¡:nsl
1 ldad a los antibióticos, dc-

podna ser el de Bauer y Kyrby' ad' .
a un metodo estandarIzado comO

trol de calidad para los discos de
a:t~b~~\.sena

deseable. qUe existiera un con-

tical Quality Control Procedures fol' t~
lO~l~o~. (Blazevlc, Hall, \Vilson, Prac..

mitech, 3: 1-12, 19í6).
e lmcal Microbiology Laboratoi'y, Cu..

Gordillo termina su trabajo afirmando' "8 d
.

de Bacteriuria Asintomática requiere t
.
d'

e pue e concluIr que los casos

formación urológica y hacer la corre;c.~n e~
ti 10 completo para investigar mato

antimicrobiano y nevar un control ba~~~r~ol~c~ada.
-

~e?en recibir tratamiento

infecciones de manera tem prana El
. ~ea perlOdlCo para tratar las re-

.
. pronostIco es bueno s'

patIa obstructiva o si el tratamiento de la ID lf
.. 1 no presentan Uro..

primer año de vida" (6).
a ormaClOn se practica dentro del

. La mayor parte de recurrencias en las' f
.

~ .

urmarias en muieres dependen de
.

f
:.In eCClOne::.no complIcadas de vías

~ , rem ecclon, por tanto, en los tratamientos

l -
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a largo plazo, debe consideral'sc una forma de profilaxis contra los ataques
ulteriores. Podría reservarse para las mujeres que presentan crisis frecuentes
y con intervalos breves. Por otro lado, el tratamiento específico tiene ventajas
económicas y evita tratamientos innecesarios.

¿ La bacteriuria justifica tra-

tamiento? La Bacteriuria Asintomátca en etapa inicial a menudo guarda re-
lación con enfermedad sinlomática ulterior, por tanto la morbilidad por Infec-
ciones de Vías Urinarias disminuirá si:

- Hacemos exámenes sistemáticos.
.~- Damos el tratamiento especifico.

- Hacemos vigilancia regular de los pacientes
(9).

En niñas de edad escolar con Bacteriuria Asintomática
Recurrente, en

quienes existe riesgo de enfermedad renal progresiva, será menor el número
de recurrencia, si cada episodio es tratado en forma adecuada

(20).

TERMINaS

Moffet, en el trabajo de Margileth Y
colaboradores (16), ha definido ocho

posibles diagnósticos, con base en datos clínicos subjetivos Y la presencia o au-
sencia de piuría o bacteriuria:

1) infección típica de vías urinarias, definida

por la presencia de datos clínicos caractersticos, piuria (5 a 10 leucocitos por
campo de gran amplificación, de orina

centrifugada) Y bacteriuria importante

(100,000 ó más bacterias por mI); 2) sospecha de infección de vias urinarias,
sin piuria ni bacteriuria, comúnmente por uretritis bacteriana, exceso de hi-
dratación, micción frecuente, antibioticoterapia

supresora, cistitis con adenovirus.

e irritación uretral por oxiuros o baños con detergentes;
3) suposición de la

existencia de infección de vías urinarias sin baeteriuria, rara vez secundaria
a obstrucción uretra], pero a menudo relacionada con uretritis específica o in-

especifica; 4) probable infección urinaria con bacteriuria, pero sin piuria, que
obliga a repetir el cultivo de orina, para esclarecimiento del caso; 5) bacte-
riuria y piuria asintomáticas,

posiblemente por quimioterapia supresora, con-

taminación de orina o retardo excesivo en la práctica del cultivo bacteriano;

6)

Bacteriuria Asintomática sin piuria, sea por las razones citadas en el apartado
5, o en relación con una infección de ,"'ías

urinarias, con desaparición ulterior

de síntomas y la piuria; 7) piuria asintomática relacionada con varios de los

ejemplOs señalados', así como una toma inadecuada de orina, técnicas insatis-
factorias de cultivo, o secundaria a tuberculosis renal, nefritis, fiebre Y deshi-
dratación extrema; 8) falta de infección "bacteriana, con ausencia de las tres

variables señaladas.

Nefritis intersticia] crónica: es término utilizado para indicar la enfer-
medad renal con signos histológicos de Pielonefritis crónica, sin señal de in-
fección bacteriana.

I
I
I
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l>ielonefl'itis cróniea: es la nefritis intersticial crónica
fección bacteriana.

producida por in-

.Pieloncfritis
.

aKlHla: suele ser un síntoma clínico
bacterias en la arma.

complejo asociado con

I d
In

b
fC~ei~'Hl de Vias Urinarias (Infe(~cióll Urinaria): se refiere sim p lemente

a escu nmlento de mieroo
.

ellos, y con señal de enferm:~:~l::~=1
:n

s::, ~~:~a, ~~nt:~~~o;;:a~nCI:~iCOS
o sin

nerico que incluye b '1 .
. ermlnO ge-

. aCl Urta asintomática, cistitis ;y' Pielonefritis (23),

Bacteriuria: eliminación
.

o presenCia de bacterias en la orina (21).

Bacteriuria Inwortantc: 100 000
por mI. '

microorganismos (o bacterias) o mas

se est~~:'::::ti;e
dreportan colonias en el informe cuantitativo de los cultivos

uno de los mét~d~
un error, el cual es muy frecuente. A continuación cit¿

4'T b" .
s para contar bacterias en orina descrito por Lynch (14).

am len es comun el empleo del asa estánda

.

(o comprar) de modo que suministren 0.01 mI ~'o ~~s ;~a;e
se ~uede~ p~eparar

~nC:b'::~O~:
~rina sin centrifugar sobre una plac~ de agar ~:l~~CO~ks:~mb~:

100 ó por 10;0
noch~ y se cuent~~ las colonias. El resultado se multiplica por

. '
segun el asa utIlIzada, para conocer el núme o d

.

msmos en un mI d '''.
l' e mICroorga-

por mi, están en une ::~~ae;ro~or
tanto, los laboratorios que reportan colonias

Uacteriuria ImI)ortante Persistente: 2 ó 3 muestras de orina, consecuti.
vas, con bacteriuria importante.

sean
1~~~~e~:;::ri:ersistente:

3
~

más culti.VOS consecutivos, de orina, que po-
s por mI o mas, de la mIsma especie en cada cultivó.

Bacteriuria Recurrente: reaparición de bacteriuria importante d
. d

haber demostrado que disminuyó el número de bacterias a 1000 po l
espues e

€n término d '
l' m o menos

e una semana de haber terminado el tratamiento.
.

Re
.
in

.
fección: aparición de una nueva especl

' e t
.

d
h b

~ o IpO e E. eoli. des pués de
a er ellmmado la infección previa.

Supresión: reaparición de la misma especie
cura aparente (9).

o tipo de K coli, después de

l

,
I

.-
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JUSTIFICACION

La importancia de la Bacteriuria Asintomática como una entidad nosO-
lógica, quedó demostrada en las páginas anteriores; por otro lado, no se ha
estudiado en Guatemala. Por tanto la justificación de la presente tesis queda
establecida, al demostrar la existencia del problema en nuestro medio y al
proponer medidas concretas.

HIPOTESIS

Existe Bacteriuria Im¡)Ortante Asintomática en la Población Pediátrica

del sexo femenino, que consulta por Control del Niño Sano, en la Consulta Ex-
terna de la Pediatria del Hospital Militar, durante los meses de Noviembre Y
Diciembre de 1979, basándose en los estudios presentados al inicio de esta tesis.

MATERIAL y METODOS

En el mes de Octubre de 1979 fue escogido el presente tema como punto
de tesis para la graduación de ]\'Iédico Y

Cirujano, Al mismo tiempo se rea-

lizó la revisión bibliográfica, se consultó con especiaEstas, se presentó el pro-
tocolo y al iniciar el internado en la pediatría todo estaba listo para trabajar.
A todas las niñas que llegaban espontáneamente a la consulta externa única-
mente para control, se les hacía un interrogatorio preformulado, examen fisico
completo y toma de muestra urinaria. Personalmente este autor recolectó el

990/0 de orinas, poniendo en práctica todo lo descrito anteriormente para la
técnica de la bolsa plástica. Por limitación de tiempo, las muestras de orina
eran llevadas al laboratorio por el mismo familiar o encargado de la paciente;
desafortunadamente, un promedio de 25 bolsas conteniendo orina, no llegaron al
laboratorio, a pesar de haber explicado detalladamente la importancia de la
investigación.

En el laboratorio se acordó lo siguiente, con el químico biólogo encargado
~. el personal técnico: procesar las muestras de orina inmediatamente como
éstas llegaran, utilizar los mismos procedimientos durante toda la investigación.
Se midió la densidad urinaria con el urodensimetro tradicional,se midieron los
azúcares con la prueba cualitativa de Benedict, se midieron las proteinas con
la prrueba del ácido sulfosalicilico, se midió el pH con la cinta pH del co-
mercio, se evaluó el sedimento, centrifugado y con e1 objetivo seco de 450 X.

I

)

-
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La orina se sembró en Endo agar, reportando el nÚmero de bacterias por re-
cuento de colonias.

TABULACION DE DATOS

Tota] de casos: 44. Todos los casos del sexo femenino.

GRUPOS ETARIOS

o días a un mes
1 mes a 12 meses
1 año a 5 años
5 años a 12 años

4 casos
11 casos
18 casos
11 casos

ANTECEDENTES

- Antecedente de Infección Urinaria
en la mamá de la paciente

- Antecedente de Infección Urinaria
en la misma paciente

REVISION DE SISTEMAS

- Asintomáticas

- Gastroenteritis

- Anorexia

- Vómitos

- Edema paJpebral

39 casos
1 caso

2 casos

1 caso

1 caso

EXAMEN FISICO

El 100% de los casos normal.

USO DE MEDICAMENTOS

- No estaban usando en la
última semana

- Antihistamínicos

- qriseofulvina

- Aspirina

- Sulfas

38 casos
3 casos
1 caso
1 caso
1 caso

9.09%
24.97%
40.86%
24.97%

11 casos

25 casos

88.53%
2.27%
4.54%
2.27%
2.27%

86.26 %
6.81%
2.27%
2.27%
2.27%

24.97%

45.40%

. Bacteriuria Asintomática . . . 25

PESO DEL PACIENTE

- Normal

- Alto

- Bajo

41 casos
2 casos
1 caso

COLOR DE LA ORINA

- Amarillo

- Amarillo turbio

43 casos
1 caso

93.07%
4.54%
2.27%

97.61 %
2.27%

ALBUMINA - GLUCOSA - CILINDROS - ERITROCITOS - MUCUS

NEGATIVO para el 100%.

EPITELIO DE ORINA

- una cruz

- dos cruces

- tres cruces

- cua tro cruces

33 casos
7 casos
3 casos
1 casO

CRISTALES DE ORINA

- Negativo

- Uratos Amorfos

- Oxalato

38 casos
5 casos
1 caso

74.91 %
15.89%

6.81%
2.27%

86.26 %
11.35%

2.27%

LEUCOCITOS POR CAMPO DE GRAN AUMENTO

- 8 ó menos

- 8 a 10

- 10 a 12

- Campos llenos

38 casos
1 caso
2 casos
3 casos

DENSIDAD URINARIA

1.000-1.005
1.006-1.010
1.011-1.015
1.016-1.020
1.021-1.025
1.026-1.030

12 casos
11 casos

7 casos
8 casos
3 casos
3 casos

86.26%
2.27%
4.54%
6.81%

27.24%
24.97%
15.89%
18.16%
6:31%
6.81%
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pH 5
pH 5.5
pH 6
pH 6.5
pH 7
pH 7.5
pH 8

pH URINARIO

5 casos

7 casos

20 casos

3 casos

7 casos

1 caso

1 caso

11.35'10
15.89%
45.40%

6.81%
15.89%

2.27%
2.27%
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Las dos pacientes que tuvieron control (ca~;os 3 y 4) fueron estudiadas

por sus síntomas detectados durante la revisión de los sistemas; se les practicó
Gram del vestíbulo vaginal y del orificio uretral, considerando los resultados
-en límites normales.

La paciente considerada como caso 3, considerada como Ba('h~riuria impor-

tante persistente. fue tratada con trimethoprim y sulfametoxazol (Bactrim),.
continuando su seguimiento los especialistas del Hospital Militar.

Los diez casos considerados como importantes, fueron citados por tele-
grama en dos ocasiones, llegando a control solamente las dos pacient€t3 ya ci-
tadas. Se pretendía inicialmente estudiar a las pacientes radiológicamente, por
medio de pielografía intravcnosa, lo cual no pudo ser realizado como parte de
esta investigación.

DISCUSION

Antes de entrar a los datos concretos, quiero hacer mención de una cu-
riosidad investigada en las dos pacientes que tuvieron su control; en ambos-
casos las niñas eran bañadas en tina y se les practicaba la higiene perineal de
abajo hacia arriba (forma contaminante).

Podemos afirmar que los resultados obtenidos son confiables; se apli-
caron las técnicas requeridas y los principios referidos por los especialistas en
-el campo. Como afirma Kass y colaboradores, una sola muestra aplicada por

una persona adiestrada nos dará una confiabilidad del 95% (23).

El 40% de los casos estudiados estuvieron comprendidos en la edad pre-
escolar, más aún, de los 3 casos con bacteriuria importante. 2 se encuentran
dentro de este grupo etario. Por tanto afirmamos: fueron 44 casos los estu-
diados, encontrándose bacteriuria importante en un 6.81o/c de la población pe-
diátrica del sexo femenino, 4.54% en el grupo pre-escolar y 2.27% en el grupo
de menores de un año de edad. Randolph y Greenfield reportaron 2% de bac-

teriuria importante en lactantes y pre-escolares. Kunin afirma que la mayoría

de pacientes estudiados por infección de vías urinarias están comprendidos en
la edad pre-escolar; por tanto afirmamos que coincidimos con otros autores
en nuestros resultados (9).

I-.
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Un 45.40% de pacientes tenían antecedentes de Infec(~ión Urinaria; Emans
reporta un 20 a 50% (4).

Prácticamente todos los pacientes (88.53%) fueron asintomáticos en el
momento de realizar la revisión por sistemas, 11.35% refirieron síntomas que
podrían tener relación con las vías urinarias, pero ninguno, específico a ésw
tas (6).

El examen físico fue normal en el 100% de pacientes.

Respecto al uso de medicamentos, el 86% no habían ingerido ninguno;

los antihistamínicos podrían según Goodman y Gilman (5) producir efectos
colaterales como lIolaquiuria y disuria en raras ocasiones. La griseofulvina es

un antibiótico que no tiene ningún efecto COntra las bacterias (5), Las sulfas

sí podrían haber alterado los laboratorios de la única paciente que los había
ingerido; afirmamos que estos medicamentos no pudieron haber alterado en

forma significativa los resultados de la investigación.

El 93% de las pacientes tenían peso considerado en limites normales.

La orina del 97% de pacientes de color normal. Albúmina, glucosa, ci-
lindros, eritrocitos y mucus, negativo para el 100% de pacientes. Estos datos

concuerdan con los informes proporcionados por McGeachie y Kennedy, así como
con las afirmaciones hechas por Kass y Kunin. No suele haber eritrocituria.
ni proteinu.ria en las Infecciones Urinarias.- Sin embargo Gordillo en la Nefro-
logía Pediátrica Mexicana (6) obtiene hallazgos distintos.

Respecto al epitelio y los cristales no podemos hacer conclusiones sig-
nificativas.

Si consideramos como piuria . más de 10 leucocitos por campo de gran

aumento, sólo el 11.35% la presentaron. Como afirman varios autores, entre
ellos Kass, no todos los pacientes con Infección Urinaria tienen piuria, ni hay
correlación constante de esta última can la bacteriuria. No se les practicó
pruebas para detectar Tuberculosis a los pacientes que cursaron con piuda sig-
nificativa (campos llenos) y cultivos estériles.

Con respecto a la densidad urinaria, es difícil poder hacer conclusiones,
sin embargo, las pacientes con bacteriuria importante cursaron Can densidades
bajas, las cuales debieran orientar a compromiso renal, repito, no podemos con-
cluir nada. El pH es practicamente normal en los casos importantes; un pH
alcalino nos llamaría la atención si se correlacionara con el hallazgo de bactew
riuria importante.

I
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CONCLUSIONES

1 - La presente tesis es un trabajo preliminar sobre nacteriuria A~intom:itica
en Guatemala.

2 - En Guatemala existe Bacteriuria Asintomatica.
3 - Se detectó Badtriuria Importante en un 6.81 % de la población pediátrica

del sexo femenino que consulta por control del niño sana en la consulta
externa de la pediatría del Hospital Militar en la investigación prospec-
tiva efectuada en los meses de Noviembre y Diciembre de 1979.

4 - El grupo de edad pre-escolar fue el más numeroso del total de casos in-

vestigados, fue el de mayor incidencia de bacterinria im¡)ol'tante (4.54%),
correlacionando con los informes reportados por otros autores.

5 - El 45%. de pacientes estudiadas tenían antecedentes de Infección Urinaria.
El 669é de las pacientes con Bacteriuria Importante tuvieron el antece-
dente de Infección Urinaria en la madre de la misma paciente pero nin-
guna con antecedentes de Infección Urinaria referida a la paciente misma.

6 - Se encontró Bacteriuria Importante Persistente en un solo caso (2.27%),
7 - No hay correlación entre piuria y bacteriuria.
8 - Se detectaron 1 casos con piuri~ (campos llenos) y sin bacteriuria (16).

9 - Se encontró paca colaboración de parte de terceras personas en la reali-
zación de la investigación.

10 - Se hace necesario más estudios sobre el tema Bacteriuria Asintomática
en Guatemala para poder llegar a conclusiones más productivas.

11 - Las causas básicas para la Infección Urinaria son la Obstrucción Urinaria.
y el Reflujo VesicoureteraI.

12 - El Reflujo VesicOUl'eteral per se (por su presión hidrostática) parece que
no causa daño, son las bacterias en el riñón quienes lo producen (1).

13 - El Laboratorio Clínico debe estar estandarizado y debe cOntar con contro-
les de calidad, para ser todo confiable.

14 - La Bacteriuria Importante Asintomática debe ser tratada; como dice Lang
y Levin (11) "¿A quién tratar?"; información sobre conductas concretas
se encuentra en (11, 16, 19, 23),

I
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RECOMENDACIONES

1 - Se recomienda a los médicos prácticas tomar la nacterfuria Asintomátiea.
como una entidad nosológica, estudiarla y tratarla.

2 - Se recomienda hacer pruebas para detectar la Bacterillria Asintomática
en la Consulta Externa de Pediatria, por lo menos un examen corriente
de orina que incluya un Gram y mejor aún si es un urocultivo.

3 - Se recomienda estudiar a todos los pacientes con Bacteriuria Importante
Asintomática con medios radiológicos y endoscópicos hasta donde sea
posible para detectar causas predisponentes.

4 - Se recomienda tratar la Bacterinria Asintomátiml según la conducta de
cada médico en lo particular.

5 - Se recorQienda hacer investigaciones más amplias sobre la Baeteriul'ia
Asintomática en Guatemala.
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