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PREFACIO

Las infecciones del tracto urinario (ITU), constituyen una de las
infecciones mds frecuentes en la atencién primaria en salud y en el
medio intrahospitalario, es decir, una infeccién nosocomial. Se pueden
presentar a cualquier edad y son més frecuentes en personas del sexo
femenino por motivos que se senalardn mds adelante. Se estima que del
10 al 30 % de las mujeres presentardn una ITU a lo largo de su vida y
la mayoria de esas ITU serdn no complicadas. Se considera 1til para el
personal de salud un conocimiento apropiado de esta patologia infec-
ciosa y, sobre todo, su manejo y las medidas preventivas para evitarlas,
como pueden ser el uso adecuado y juicioso de las sondas vesicales,
una ingesta adecuada de liquidos y una dieta rica en fibras a fin de
evitar el estreflimiento que es un buen aliado de las ITU. Otro aspecto a
tomar en consideracién en los actuales momentos es la proporcién im-
portante de patégenos resistentes a los antibi6ticos y las consecuencias
que esto supone para el tratamiento y prondstico de estas infecciones.
No deben olvidarse los factores que se deben tomar en consideracién
para una terapia antibi6tica adecuada como son, por ejemplo, los facto-
res farmacocinéticos, actividad del agente antimicrobiano, resistencia
bacteriana en la comunidad, efectos adversos, duracién de la terapia y
costo del medicamento. Queremos sefalar, como un aspecto novedoso,
nuestra experiencia en pacientes que han recibido un transplante renal
y han presentado ITU durante su evolucién, asi como datos sobre las
ITU en nifos y ancianos, el manejo clinico individualizado de las ITU
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y las ITU en los pacientes diabéticos en consideracién a su importancia,
morbilidad y alta incidencia en la poblacién venezolana y mundial y
finalmente, en la prevencién de las infecciones urinarias.

Los autores

12 | INFECGION DEL TRACTO URINARIO



INTRODUCCION

La infeccién del tracto urinario (ITU) es la entidad clinica que
con mayor frecuencia afecta al rifién y a las vias urinarias, con una
tasa de ocurrencia que oscila entre 0,3 y 7,8% en la primera infancia;
en la edad escolar se ubica entre el 1 y el 3% para aumentar en los
adolescentes con el inicio de las relaciones sexuales. La presencia de
bacteriuria en la edad preescolar y escolar origina un mayor riesgo
de presentar una ITU en la edad adulta. En los adultos no se tienen
con exactitud datos de ocurrencia, debido al gran nimero de ITU
asintomadticas, tanto en la mujer a cualquier edad como en los hom-
bres después de los 50 afios, pero en los hombres menores de 50 aflos
son raras, con una incidencia menor al 0,5 %. Del 1 al 3% de las mu-
jeres jévenes pueden presentar al menos una ITU al afio, en su mayo-
ria no complicadas y en esta edad son 30 veces mds frecuentes que
en los hombres. Las mujeres embarazadas presentan una incidencia
de bacteriuria parecida a la de las no embarazadas (6%), pero si au-
mentan las ITU asintomadticas debido a los cambios anatémicos y
funcionales del tracto urinario durante el embarazo. Por otra parte, la
posibilidad de pielonefritis aguda en las embarazadas aumenta ya
que es muy poco frecuente que una ITU baja progrese a pielonefritis
aguda en las no embarazadas. En la prédctica clinica se considera la
segunda causa de todas las infecciones que afectan al ser humano en
el medio extrahospitalario, precedida solo por las infecciones respi-
ratorias. En el medio intrahospitalario ocupa la primera causa de in-
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INTRODUCCION

feccion, constituyéndose en un significativo problema de salud pu-
blica, no solamente por su alta incidencia de morbilidad sino también
por los altos costos financieros asociados a ésta. A pesar de esta ele-
vada frecuencia, en la antigiiedad no llam¢é la atencién de los dife-
rentes autores, excepto por Guglielmo Salicetti, quien observa que la
esclerosis renal podia resultar de un absceso o aparecer posterior-
mente a un episodio febril, seflalando también el pronéstico som-
brio. Las primeras descripciones de la pielonefritis aguda se realiza-
ron en nifios, relaciondandola con el reflujo vesicoureteral y su
evolucidn a la nefropatia por reflujo. Posteriormente se describieron
infecciones renales purulentas durante el embarazo. En el siglo XIX
Wagner realiza una descripcién de los rifiones pequeifios, retraidos y
cicatriciales, atribuyéndolo a los procesos infecciosos renales. A
principios del siglo XX Helmholz, sefialaba las dificultades existen-
tes para poder establecer el diagnéstico durante el periodo neonatal,
debido a lo inespecifico de la sintomatologia y a las dificultades para
la recoleccidon de la muestra de orina, la cual es facilmente contami-
nable en este grupo etdreo, lo cual aiin continida siendo valido. Kass,
en 1956, introduce el término de bacteriuria significativa. En el afio
1960, Hodson y Edwards describen los aspectos radioldgicos de la
nefropatia por reflujo. En 1979, Winberg y cols. postulan que las ITU
con o sin reflujo provocan retardo en el crecimiento renal. Los nue-
vos estudios realizados se han enfocado bdsicamente en la terapéuti-
ca y diagnéstico de la ITU. Desde el punto de vista del diagnéstico
microbiolégico se reconocen las siguientes definiciones: ITU: es la
colonizaciéon y multiplicacién microbiana (las bacterias son los gér-
menes mds frecuentes, aunque pueden encontrarse hongos, virus y
paréasitos) de la orina con invasién tisular en algunas de las estructu-
ras del tracto urinario, provocando o no sintomatologia. Bacteriuria:
presencia de bacterias en la orina siempre que no sea una contamina-
cién independientemente del significado patogénico. Bacteriuria sig-
nificativa: término usado para describir el nimero de bacterias, que
excede a la normalidad en la orina eliminada espontdneamente,
usualmente el recuento es igual o superior a 100.000 unidades for-
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INTRODUCCION

madoras de colonia por mililitro (UFC/ml) aun cuando estudios maés
recientes proponen recuentos menores, de mas de 100 UFC/ml. Bac-
teriuria asintomdtica: es una bacteriuria significativa en pacientes
asintomaticos, el diagnéstico requiere confirmacién con dos urocul-
tivos. Se estima, conservadoramente, que en las personas mayores de
65 afios entre un 20% a un 25% de las mujeres y aproximadamente
un 10 % de los hombres, tienen una bacteriuria asintomética y este
porcentaje aumenta hasta un 50% en las mujeres mayores de 80 afios.
Infeccion urinaria con recuentos bajos: los recuentos superiores a
10° UFC/ml son altamente especificos, pero no muy sensibles, como
en el caso de las mujeres asintométicas. En 1982, Stamm sugirié que
un recuento de 100 UFC/ml pudiera ser un indicador més sensible.
En los hombres un recuento de 1000 UFC/ml se acepta como diag-
néstico. En el caso de las muestras tomadas por puncién supraptbi-
ca, cualquier crecimiento es aceptado como diagndstico de infeccion.
Atendiendo a la focalidad asociada con la sintomatologia de la ITU
se han creado términos clinicos tradicionales que actualmente si-
guen teniendo plena vigencia tales como: Infeccion urinaria alta:
Pielonefritis aguda: invasién bacteriana del sistema pielocalicial y
del parénquima renal. Infeccién urinaria baja: ITU localizada en el
dmbito de la uretra, préstata y/o vejiga. Cistitis aguda: se define como
la aparicién stbita de urgencia y frecuencia urinaria, disuria y nictu-
ria, manifestaciones que aparecen debido a que la ITU se encuentra
limitada a la vejiga. Uretritis: la ITU localizada a nivel de la uretra.
Prostatitis: es cuando la ITU se encuentra ubicada en la préstata. Epi-
didimitis: la infeccion se asienta en el epididimo. Infeccion urinaria
complicada: los estudios demuestran alteraciones anatémicas o fun-
cionales del rifién o de las vias urinarias o bien en pacientes cuya
enfermedad de base predisponga a presentar estas infecciones. Asi
mismo, en pacientes con sonda vesical, en pacientes en quienes se
les practic6 instrumentacién urolégica, en varones adultos, en emba-
razadas, cuando los sintomas duran mads de siete dias, en la infancia
y las nosocomiales. Las ITU complicadas aparecen en personas de
ambos sexos, son de dificil manejo y tratamiento sin corregir las ano-
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malias existentes o sin retirar la sonda vesical. Los pacientes con ITU
complicadas tienen mayor riesgo de desarrollar lesiones renales irre-
versibles, bacteriemia, sepsis y el riesgo de mortalidad se encuentra
elevado. El Streptococcus neoformans y la Cdndida albicans pueden
involucrarse en estas infecciones complicadas particularmente en
los diabéticos y pacientes tratados con esteroides o inmunosupreso-
res. Infeccién urinaria no complicada: aquella que no estd asociada
con condiciones que incrementan el riesgo, la gravedad y persisten-
cia de la infeccién. Estas ITU no complicadas, aparecen con frecuen-
cia en mujeres sanas sin alteraciones anatémicas ni funcionales del
aparato urinario. La susceptibilidad a la ITU se encuentra relaciona-
da con varios factores entre los cuales destacan los antigenos de di-
ferentes grupos sanguineos como el Lewis no secretor (Le a+b- y Le
a- b-, el antigeno P1 y el antigeno B). Estas ITU no complicadas jaméds
desarrollan insuficiencia renal, es decir, que no hay lesiones renales
permanentes. El germen mds frecuente es la E. coli, y el Staphylococ-
cus Saprophyticus puede aparecer en un 10% de pacientes, menos
frecuentes son la Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Salmonella o Shi-
gella. Las ITU no complicadas responden muy bien al tratamiento
antibiético de eleccién. ITU curada cuando el urocultivo es negativo
15 dias después del tratamiento en las mujeres y cuatro semanas en
el caso de los hombres. Recidiva o recurrencia infecciosa: es la apa-
ricién de 3 o mds ITU en el lapso de un afo; se clasifican en: Recaida:
implica la recurrencia de la infeccién por el mismo germen, por lo
general aparece a las 2 semanas de haber concluido la antibiéticote-
rapia; Reinfeccion: cuando el patégeno causante de la infeccién es
distinto al que ocasiond la infeccién previa, después de un intervalo
mayor de 6 semanas. El 80 al 90 % de las recidivas son por reinfec-
cién y el microorganismo procede del reservorio fecal.
Normalmente la orina es estéril, pudiendo tener gérmenes ex6-
genos, debido a contaminacién por su paso a través de la uretra. La
aparicion de ITU en el &mbito mundial es variable, debido a la edad,
sexo, raza, dieta, hdbitos higiénicos y sexuales, factores sociales y
patogenicidad del germen. Sin embargo, se considera que el sexo
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mas afectado es el femenino, de 20% a 30% de las mujeres, por lo
menos una vez a lo largo de la vida presentardn ITU, incrementdn-
dose esta probabilidad en 1% en cada década de la vida, pudiendo
presentar o no sintomatologia, siendo el principal germen causal la
Escherichia coli. Actualmente el arsenal terapéutico contra los dife-
rentes gérmenes es amplio, pudiendo tratarse con eficacia desde el
mismo instante en que se realiza el diagnéstico de ITU, pero el uso
indiscriminado de los antimicrobianos esta provocando resistencia
en un porcentaje importante de gérmenes causantes de ITU. En estu-
dios recientes, se ha mostrado que la resistencia a las quinolonas de
la E. coli uropatégena se debe a una disminucién en la presencia o en
la expresién de algunos de los factores de virulencia de la E. coli.
Los pacientes con frecuentes ITU acompanadas de sintomas
pueden mejorar con antibiéticos en dosis bajas, tomados prolongada-
mente y dirigidos a evitar recidivas. Ha sido especialmente eficaz la
dosis tnica de trimetoprim-sulfametoxazol (80 mg de trimetoprim y
400 mg de sulfametoxazol), el trimetoprim solo (100 mg) o la nitrofu-
rantoina (50 mg), diariamente o tres veces a la semana. La profilaxis
debe comenzar sélo después de que haya sido eliminada la bacteriu-
ria con un plan terapéutico de dosis plenas. La profilaxis con anti-
biéticos debe plantearse en mujeres con mds de dos infecciones cada
seis meses. Estas mismas pautas pueden utilizarse después de las
relaciones sexuales para evitar episodios de infeccién sintomadtica
en mujeres cuyas ITU guardan relacién con el coito. Otros enfermos
para quienes la profilaxis puede tener algin valor son los varones
con prostatitis crénica; los enfermos sometidos a prostatectomia,
tanto durante la intervencién como en el postoperatorio; los que han
de tener sonda vesical permanente y las embarazadas con bacteriu-
ria asintomédtica. En todas las embarazadas debe investigarse la pre-
sencia de bacteriuria durante el primer trimestre para tratarla si se
descubre. En pacientes que se les ha practicado un trasplante renal
y que por la inmunoterapia tienen una alta probabilidad de desarro-
llar infecciones, la mejor forma de evitar la ITU es acortar el tiempo
de permanencia de la sonda vesical. En general, en los pacientes
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hospitalizados se debe minimizar el uso de los catéteres Foley, ya
que la incidencia de la ITU nosocomial en pacientes con Foley es
del 5% por dia, presentindose bacteremia en un 4% de los casos
de ITU. En la actualidad existen catéteres de Foley cubiertos con
aleaciones de plata que disminuyen la incidencia de ITU. También
para la prevencién de las infecciones urinarias se ha recomendado
el uso de estrégenos ya que disminuyen el pH vaginal, disminuyen
la flora enterobacteriaceae y aumentan la colonizacién por lactoba-
cilos. En la poblacién general que no ha presentado ITU se puede
evitar su aparicion con la ingesta diaria de abundantes liquidos para
asi aumentar la diuresis que favorece el barrido de las bacterias, lo
que evita su multiplicacién y colonizacién. También deben consu-
mir una dieta rica en fibras para asi combatir el estrefiimiento, y es
esta una forma indirecta de evitar la ITU. Las frambuesas contienen
proanthocianidina, la cual inhibe la adherencia de uropatdgenos a
las células uro-epiteliales.
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Etiologia de las ITU

Los gérmenes patégenos capaces de producir ITU son diversos: bac-
terias, hongos; en nifios: virus (cistitis por adenovirus); al este de Africa y
en el Medio Oriente, son frecuentes las ITU debidas a parasitos, tales como
Schistosoma haematobium y por Trichomona vaginalis, en Ameérica las
ITU causadas por estos pardsitos son muy raras. La inmensa mayoria de las
ITU son causadas por gérmenes que constituyen parte de la flora microbia-
na normal del intestino (Cuadro 1), se trata de gérmenes Gram negativos
de la familia enterobacterias (flora fecal), representadas en primer lugar en
las infecciones agudas comunitarias por la Escherichia coli (85%). Se re-
cuerda que los clones del grupo A de la E. coli uropatégena (011/017/077:
K52:h18) pueden causar severos procesos infecciosos extraurinarios (pul-
monares) y con una importante resistencia bacteriana a multiples drogas.
Los serogrupos de E. coli que originan una alta proporcion de infecciones
son: 01, 02, 04, 06, 07, 075, 0150 y ciertos serotipos OKH también se co-
rrelacionan con la gravedad clinica sobre todo de las pielonefritis aguda.
El genoma de la E. coli esta constituido por 4.6 megapares de bases (Mbp).
La virulencia de la E. coli se debe al antigeno K presente en su cdpsula, lo
cual le otorga la propiedad de resistir mds a la fagocitosis y a la actividad
bactericida del suero, asi mismo a la presencia de fimbrias P. También se
ha postulado que las cepas de E. coli més virulentas son las que expresan
las toxinas similares a Shiga. Otros gérmenes frecuentes son: en pacientes
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portadores de litiasis coraliforme es habitual encontrar Klebsiella sp. Pro-
teus que se divide en indolpositivo (P, rettgeri, P. vulgaris, y P. morganii) e
indolnegativo (P. mirabilis). En mujeres sexualmente activas se aislan Sta-
phylococcus, especialmente el aureus. También es facil conseguir ITU cau-
sadas por Pseudomonas. En las infecciones nosocomiales, la Escherichia
coli es la causa del 50% de ellas, otros bacilos Gram negativos implicados
en la ITU adquirida en la comunidad tienen menor frecuencia, y se pre-
sentan casos debido a gérmenes como Citrobacter y Serratia. En pacientes
hospitalizados con sonda vesical o que han recibido antibiéticos de amplio
espectro por tiempo prolongado se encuentran como patégenos causantes
de la ITU Staphylococcus epidermidis, Streptococcus fecalis (enterococos)
y Cdndidas (transplante renal).

Cuadro 1
Hallazgos bacterioldgicos entre 250 pacientes
ambulatorios y 150 pacientes internados con ITU

Microorganismos % de pacientes ambulatorios % de pacientes internados
E. coli 89,2 52,7
Proteus mirabilis 3,2 12,7
Klebsiella p. 2,4 9,3
Enterococos 2,0 7,3
Enterobacter a. 0,8 4,0
Pseudomona a. 0,4 6,0
Otros Proteus 0,4 3,3
Serratia m. 0,0 3,3
Staphylococcus e. 1,6 0,7
Staphylococcus a. 0,0 0,7

Tomado de Robert, R. et al. Urinary tract infection, pyelonephritis, and reflux ne-
phropathy. In B. Brenner y F. Rector. (eds.). The Kidney, 1996, p. 1597
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Si existe piuria y el cultivo es negativo, hay que pensar en uretritis
por Chlamydia tracomati o Neisseria gonorrhoeae. Sila muestra es tomada
por puncién suprapubica en todas las edades, la Escherichia coli es el ger-
men predominante, tanto en las ITU no complicadas como en las complica-
das, aumentando la frecuencia de otros gérmenes en estas tltimas (Cuadro
2). Cuando existe uretritis sin piuria se deben considerar gérmenes como
ureaplasma, etiologia no infecciosa y, mds raramente, herpes genital.

Cuadro 2
Contaminantes bacterianos comunes
de los urocultivos que son causa improbable de ITU

Staphylococcus epidermidis
Corynebacterias (difteroides)
Lactobacilos

Gardnerella vaginalis

Bacterias anaerobias

Tomado de Bacheller, C.; Bernstein, J. Urinary tract infections. Med. Clin. North.
Am., 1997, p. 719.

Otros gérmenes que producen ITU son el Haemophylus sapro-
phyticus, Gardnerella vaginalis en embarazadas y hombres con altera-
ciones urolégicas y el Corynebacterium urealitycum en pacientes con
sonda vesical permanente o enfermedad urolégica. En sintesis, las ITU
no complicadas son monobacterianas en un 90 a 95% de los casos, so-
bre todo por E. coli y Staphylococcus saprophyticus y, en general, son
polimicrobianas en pacientes con sonda vesical, vejiga neurogénica,
fistulas vesicointestinal o vesicovaginal, en estos casos los gérmenes
predominantes son E. coli, otras enterobacterias y la Pseudomona aeru
ginosa.
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Patogenia

El nivel de infeccién: uretra, vejiga, o rifiones, depende de
factores como el tamafio del in6culo, la resistencia del huésped y
la virulencia de la cepa infectante. La virulencia proporciona una
medida cuantitativa de la patogenicidad o de la probabilidad de pro-
ducir enfermedad. En nifios también se describe como factor que fa-
vorece la ITU, el uso de panales, aunque este factor es vdlido en el
sexo femenino, no existe factor que lo explique en el sexo masculi-
no, por lo que se considera que la ITU se ve favorecida en los nifios
no circuncidados por la colonizacién prepucial. En los ancianos, se
pueden encontrar varios factores que no son usuales en los nifios
y en los jévenes que contribuyen a la patogenia de la bacteriuria.
Se senala, por ejemplo, que los cambios hormonales aumentan el
riesgo. En la mujer, la deficiencia de estr6genos conduce a cambios
atréficos vaginales, desaparicién de la colonizacién por lactobacilos,
un incremento en el pH vaginal y subsecuente colonizacién por bac-
terias uropatégenas. Ciertas enfermedades, las condiciones de vida
y los medicamentos utilizados en los ancianos pueden predisponer
a retencién urinaria y por consiguiente a la bacteriuria. De manera
tal que enfermedades neuroldgicas (accidentes cerebro vasculares),
impactacién fecal, los cistoceles en las mujeres y el uso de drogas
anticolinérgicas, predisponen a la infeccién urinaria. En el hombre
la hiperplasia prostdtica benigna predispone a la retencién urinaria,
asi como un pobre aseo perianal también es un factor de riesgo para
la bacteriuria del anciano.

Teéricamente se describen tres vias de penetracién de los gérme-
nes: via linfdtica, hemat6gena y ascendente. Existen pocas evidencias a
favor de la via linfdtica la cual ha sido demostrada en animales. En los
recién nacidos o en pacientes portadores de sepsis, la infeccién puede
llegar al rifién por via hematégena y representa el 3% de todos los ca-
sos de ITU, siendo los gérmenes causantes diferentes a los del Cuadro
1, encontrdndose principalmente Staphyloccus aureus, las especies de
Salmonella, Pseudomona y las especies de Cdndida. La via principal
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de infeccién es ascendente, responsable del 95% de las ITU, secundaria
a la colonizacién de la uretra distal y regién periuretral por gérmenes
procedentes de la flora intestinal. En el sexo femenino se ha postulado
que la colonizacién de la regién periuretral y del introito vaginal por
Enterobacteriaceae es esencial en la patogenia de la ITU y es asi que
se ha establecido que previo a los episodios de bacteriuria la regién
periuretral es colonizada por el mismo germen responsable de la bacte-
riuria. Ademads las bacterias coliformes colonizan con mayor frecuencia
la uretra, la region periuretral y el vestibulo vaginal de las pacientes con
ITU recurrentes. Se ha sugerido, que algunas pacientes con ITU recu-
rrentes poseen mecanismos locales de defensa periuretrales y vaginales
defectuosos y asi la colonizacién por coliformes se hace mds facilmente.
Por otra parte se ha seflalado que las mujeres que no tienen problemas
estructurales o neuroldgicos para la emision de la orina tienen el mismo
riesgo de padecer una ITU. Los procesos por los cuales se produce el
paso de gérmenes no son del todo conocidos. Factores anatémicos en la
mujer como la longitud de la uretra, la vecindad de ésta con el ano, el
trauma uretral durante las relaciones sexuales o a través de manipula-
ciones en el empleo de sonda vesical u otras exploraciones y el estrefii-
miento severo, son elementos que favorecen y facilitan la aparicién de
ITU. El uso de preservativos puede aumentar los efectos traumaticos de
las relaciones sexuales. Tanto el diafragma con jalea anticonceptiva en
las mujeres como la colocacién de preservativos en el hombre pueden
predisponer a las ITU. Se sefiala que se involucra mds en las ITU el es-
permicida que el diafragma. El espermicida permite la colonizacién de
la vagina por patégenos urinarios. Los espermicidas favorecen la adhe-
rencia de la E. coli a las células epiteliales vaginales. El ascenso de las
bacterias al rinén también se ve favorecido por la presencia de reflujo
vesicoureteral y la obstruccién de las vias urinarias. La vejiga urinaria,
en condiciones fisiolégicas, elimina una colonizacién en el plazo de
2 a 3 dias, fallando este mecanismo cuando queda residuo miccional,
ante la presencia de cédlculos, pdélipos o cuerpos extrafios, disfuncién
esfinteriana, lesiones inflamatorias de la mucosa, o el no vaciamiento
oportuno y adecuado.
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En relacién con la interaccién entre la resistencia del huésped
y la virulencia bacteriana, se ha demostrado que la disminucién de la
resistencia reduce los requisitos de virulencia para la bacteria, en tanto
que en un huésped resistente, para que ocurra la infeccién es necesario
que las bacterias tengan caracteristicas de virulencia que permitan co-
lonizar el tracto urinario y producir reaccién tisular. En 1981, se intro-
dujo el término uropatégeno para designar a los organismos que estdn
biolégicamente equipados para colonizar el tracto urinario e inducir
enfermedad a pesar de los mecanismos de resistencia del huésped. De-
bido a que el principal germen causante de ITU es la Escherichia coli,
las investigaciones sobre virulencia se han orientado en torno a ella;
existiendo solo un pequefio nimero de serotipos capaces de producir
ITU, es decir, que depende de su estructura clonal o lo que es igual, de la
existencia de cepas derivadas de un mismo ancestro con los mismos facto-
res de virulencia. Por lo tanto, ciertas cepas de E. coli son seleccionadas a
partir de la flora intestinal por la presencia de factores de virulencia que
refuerzan la colonizacién e invasién del aparato urinario y la capacidad
de producir ITU. Se ha demostrado que ciertos serogrupos OKH se aso-
cian con urovirulencia y presencia y expresién de numerosos factores
cromosémicos determinantes de virulencia. Las propiedades adheren-
tes de los gérmenes estdn involucradas en la seleccién de bacterias ca-
paces de colonizar el colon, asi como en la llegada y colonizacién del
aparato urinario normal e influyen en el nivel anatémico de la ITU. De
manera que se seleccionan las bacterias con mayor capacidad de adhe-
rencia a las células vaginales y periuretrales para colonizar las regiones
anatémicas cercanas al orificio uretral. La capacidad adhesiva del uro-
patégeno para originar una ITU alta o baja es muy importante y as{ por
ejemplo las E. coli aisladas de pielonefritis, se adhieren mejor que las E.
coli provenientes de cistitis o una E. coli fecal aislada al azar. La adhe-
rencia de las bacterias a las células epiteliales es un pre-requisito para la
colonizacién y su persistencia, en un sistema de flujo urinario continuo
constituye el principal mecanismo de virulencia del germen, ya que sin
éste, las bacterias uropatégenas que son electronegativas al igual que
el uroepitelio, no podrian adherirse. Existe una clara relacién entre la
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capacidad de adherencia in vitro y la severidad de la infeccién in vivo.
La presencia de adhesinas, llamadas fimbrias o pilis, favorecen la unién
a receptores celulares especificos, que por lo general son carbohidratos,
con caracteristicas hidrofébicas al igual que la membrana de las células
escamosas y transicionales del uroepitelio, lo que favorece la adhesién.
Existen 2 tipos de pilis; los pilis tipo I, se encuentra tanto en la Esche-
richia coli patégena como en la no patégena, juega un papel importante
en la ITU bajas, contiene sustancias como la metil manosina. La unién
de las fimbrias a estos receptores es inhibida en presencia de manosa.
Las pilis tipo II o Gal-Gal (globoserie), son el mds potente inductor de
inflamacién y causa la mayor parte de las pielonefritis agudas, especial-
mente con rifién y vias normales. Los glucolipidos del receptor Gal-Gal,
también son antigenos del grupo sanguineo P el cual estd presente en
los eritrocitos humanos y en las células del epitelio urinario. Las fim-
brias estdn constituidas por unidades de proteinas de forma helicoidal.
La adherencia a las células epiteliales facilita la transferencia de toxinas
al huésped. Las endotoxinas serian las causantes de una respuesta in-
flamatoria més intensa que la que se presenta en ITU debida a bacterias
no adherentes, de la dilatacién ureteral y de la prolongacién de la per-
sistencia del reflujo vesicoureteral que sigue a una ITU por Escherichia
coli fimbria P. Los uropatégenos pueden tener de 10 a 200 adhesinas,
sin embargo, algunos se adhieren sin fimbrias. La unién de la E. coli a
receptores de las células epiteliales que contienen glucolipidos es res-
ponsable de la unién de la mayoria de las cepas que causan ITU y no
es inhibida por la manosa, es decir, la unién es manosa resistente (MR).
Las fimbrias P se localizan en los uropatégenos.

La fibrilina es la proteina estructural de las fimbrias y se pro-
duce en la subunidad principal Pap A que se localiza en las fimbrias
P que ademads contienen una molécula portadora de la adhesina Pap
G en el extremo superior de la fibrilina. Los genes Pap A, B, C, D, E,
F, G, H e [, codifican las diferentes proteinas Pap y la expresién de la
molécula de adhesién compleja de gran especificidad. La adhesina
Pap G la cual se localiza en el extremo de las fimbrias P es fundamen-
tal en la patogenia de la infeccién urinaria alta. Los alelos Pag G I a
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IV codifican tres variantes moleculares de la adhesina Pag G. El alelo
IT es mds frecuente en las cepas que originan pielonefritis y bacterie-
mia mientras que los alelos de clase III predominan en los nifios y
mujeres con cistitis. Existen otros tipos de receptores como galactési-
dos o glucosamina. Las bacterias que se adhieren persisten teniendo
la ventaja de crecimiento y son capaces de restringir la difusién de
factores defensivos secretados por las células epiteliales.

Otros factores de virulencia

Los factores de virulencia se refieren a las propiedades que per-
miten que un microorganismo se establezca sobre un huésped de una
especie particular o dentro de él y aumente su potencial para producir
enfermedad. Se ha descrito la resistencia a la actividad bactericida del
suero, mediada por lipopolisacdridos de la pared bacteriana. Antigenos
O, Hy K: polisacaridos capsulares que favorecen la resistencia a la fago-
citosis. Hemolisinas: polipéptidos que lisan eritrocitos y otras células.
Aerobactina: que proporciona viabilidad para competir por el hierro li-
bre. Esta aerobactina, la cual es una proteina sideréfora se localiza cada
vez mds en los serotipos uropatégenos de la E. coli. Ademads de endo-
toxinas, como el factor citotéxico necrotizante tipo I, ureasa y otras més.
Los genes de los distintos factores de urovirulencia de los patégenos
urinarios a menudo se duplican y con frecuencia también se encuen-
tran unidos en segmentos cromosémicos grandes de varios genes, lla-
mados islas de patogenicidad y estdn ausentes en la flora coliforme fecal
normal. Los mecanismos de defensa del huésped normal son obstdculo
dificil para los uropatégenos. Ahora bien, para las defensas especificas
del huésped, un uropatégeno individual puede disefiar una contraestra-
tegia Unica y caracteristica. Para anular las defensas del huésped existen
mecanismos como el uso de una cédpsula antifagocitaria y la elaboracién
de enzimas y toxinas microbianas que actdan sobre las células inmu-
nes del hospedero y destruyen las barreras anatémicas. Existen otros
mecanismos para vencer las defensas del huésped como la proteasa
especifica de las inmunoglobulinas, el secuestro del hierro e inclusi-
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ve los patégenos se pueden cubrir con proteinas propias del huésped
para engaifiar el sistema de vigilancia inmune. Las modificaciones de
la temperatura, las condiciones electroliticas, la cantidad de oxigeno,
el pH y los niveles de calcio y hierro y otros metales influyen sobre la
expresion de la virulencia. La regulacién reversible de la expresion de
los genes de virulencia por la temperatura es una caracteristica comuin a
la E. coli enteropatégena y uropatégena como las fimbrias K-88, la K-99,
fimbrias del pilis asociadas con la pielonefritis y antigeno capsular K-1.
El hospedero a su vez tiene recursos defensivos: la orina tiene actividad
bactericida; la urea, el bajo pH y la elevada osmolaridad son factores
protectores contra la aparicién de la ITU. Los polimorfonucleares de la
pared vesical pueden participar en la eliminacién de la bacteriuria. La
defensa tiene que ver también con oligosacaridos urinarios, produccién
local de inmunoglobulina A (IgA) y la proteina de Tamm-Horsfall, rica
en manosa. La mayoria de las cepas uropatégenas de la E. coli se unen a
receptores que contienen manosa. Las fimbrias tipo I (pilis) son las que
se unen a los mangsidos y esta unién se inhibe en presencia de mano-
sa, es decir, son manosa sensibles (MS). Las fimbrias tipo I se unen a
epitopos de manosa que se encuentran en las glucoproteinas secretadas,
como la IgA secretoria y la proteina de Tamm-Horsfall. El moco urina-
rio contiene manosa, asi la E. coli que tiene adhesinas MS se adhiere
facilmente al moco urinario y a la fibronectina. La inmunidad humoral
no juega papel en la defensa vesical, pero si en el caso de la pielonefri-
tis. Se ha propuesto un fenémeno de autoinmunidad responsable de la
pielonefritis a repeticién o crénica, explicable por la deteccién de an-
ticuerpos contra la proteina de Tamm-Horsfall. Se conoce que durante
una pielonefritis aguda existe una respuesta sistémica de anticuerpos.
Han sido localizados anticuerpos contra los antigenos O y K del micro-
organismo responsable de la ITU, también se encontraron anticuerpos
contra las fimbrias tipo I y P. Los anticuerpos IgM aparecen en la prime-
ra ITU alta pero no en las recurrentes. Se ha establecido que los niveles
elevados de anticuerpos IgG contra el lipido A se asocian con la grave-
dad de la infeccién y la progresién de la destruccion del parénquima
renal. La naturaleza superficial de la ITU baja se comprueba debido al

INFECCION DEL TRACTO URINARIO | 27



CAPITULO 1 | Etiologfa de las ITU | Patogenia | Manifestaciones clinicas

hecho de que existe una respuesta serolégica reducida o no detectable.
Varios estudios han demostrado que en la génesis de la pielonefritis, el
reflujo vesicoureteral lleva a los uropatégenos hasta la pelvis renal, pero
la colonizacién renal ocurre solo si existe reflujo intrarrenal, el cual es
determinado por la presencia de papilas morfolégicamente distintas en
la apertura de los conductos, que permiten extender el microorganismo
dentro del parénquima en presencia de altas presiones intracaliciales,
produciéndose el atrapamiento bacteriano principalmente en el 4&mbito
de los polos renales, ocasionando posteriormente las cicatrices.

Las anomalias anatémicas importantes y otros factores de riesgo
para la presencia o persistencia de la infeccién pueden ser: a) Intra-
rrenales: nefrocalcinosis, nefropatia por dcido udrico y por analgésicos,
riflones poliquisticos, anemia de células falciformes; b) Reflujo vesi-
coureteral congénito, por excesiva y persistente dilatacién de la vejiga,
y por la infeccién baja en la misma, o por doble sistema colector; ¢) Va-
ciamiento incompleto de la vejiga por prostatismo, problemas uretrales,
vejiga neurogénica del diabético o por seccién medular; d) Dilatacién de
las vias excretoras secundarias al embarazo o a la presencia de litiasis o
de contraccion extrinseca; e) El grupo sanguineo P y el perfil de los an-
tigenos tipo I relacionados con los grupos sanguineos ABO hacen a los
pacientes mds susceptibles a padecer ITU, especialmente pielonefritis
recurrente; f) Enfermos de SIDA cuyo contaje de CD4/mm?® sea inferior
a 200; g) En la embarazada mayor de 30 afios, mds de 4 partos, antece-
dentes de ITU, rasgo falciforme y bajas condiciones socioeconémicas.
En el Cuadro 3 se resumen los factores que condicionan la cronicidad
de las ITU y de sus recidivas, estos factores dependen del huésped, del
germen y del tratamiento.
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Cuadro 3
Factores de cronicidad y recurrencia de las ITU

Vejiga neurogénica
Reflujo vesicoureteral

Obstruccion urinaria

Factores dependientes Hiperosmolaridad urinaria
del huésped Glucosuria
pH alcalino

Determinismo genético

Sujetos con eritrocitos P-positivos

Adhesién bacteriana mediante fimbrias o pili
Resistencia a la fagocitosis y accién bacteri-
cida del suero

Factores dependientes
Presencia de hemolisinas y endotoxinas

del germen
Anomalias estructurales o funcionales de las
vias urinarias
Resistencia bacteriana a los antibi6ticos
Antibioticoterapia inadecuada

Factores relacionados Incumplimiento de las dosis

con el tratamiento Duracién del tratamiento: demasiado cortos

Insuficiencia renal

Finalmente, en cuanto a patogenia se refiere, se sefiala que el ri-
fién no es susceptible de manera uniforme a la ITU, siendo necesario
pocos microorganismos para infectar la médula, la cual es hiperosmo-
lar, dcida e hipéxica y se requieren 10000 veces mds gérmenes para
infectar la corteza renal.
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Manifestaciones clinicas

Las caracteristicas de la enfermedad son el resultado del des-
balance entre los mecanismos de defensa del hospedero y la virulen-
cia del uropatégeno. El cuadro clinico depende en parte, de la edad,
localizacién e intensidad de la infeccién, y del tiempo transcurrido
entre ésta y la infeccién previa, si es que la hubo. Es frecuente que
en la infancia temprana los sintomas y los signos de la ITU sean
inespecificos, pudiendo pasar inadvertidos o ser atribuidos a otra
patologia. La presencia de una arteria umbilical tnica, la implan-
tacion baja de los pabellones auriculares, la ausencia o diastasis de
los musculos rectos abdominales, las anomalias anorrectales o de
genitales externos, se asocian con una alta incidencia de malforma-
ciones del aparato urinario que pueden ser factores predisponentes
de ITU. La expresion clinica es variable, pudiendo existir desde bac-
teriuria asintomadtica, deshidratacién y hasta sepsis, siendo esta tl-
tima la mds frecuente. Puede presentar hipotermia o hipertermia y,
en ocasiones, un estado febril prolongado o intermitente suele ser la
lUnica manifestacién de ITU; otros sintomas o signos comunes son:
vomitos, dolor abdominal, irritabilidad, cianosis, ictericia o colo-
racion grisdcea de la piel, rechazo al alimento, rifones palpables,
convulsiones, anemia, hematuria microscdpica, retencién azoada y
acidosis. Las ITU de los primeros anos de vida son graves y un 10%
de los lactantes con ITU pueden presentar bacteremia y este riesgo es
mayor (21 a 36%) cuando la infeccién urinaria aparece en el primer
mes de vida y finalmente un 3 a 5% de los lactantes desarrollan una
meningitis concomitante.

En el adulto la sintomatologia también es variable, pudiendo
existir bacteriuria asintomética, en las que légicamente existe au-
sencia de sintomas, en la mayoria de los casos tiene buen pronds-
tico y no requiere tratamiento especifico. La uretritis, se presenta
con polaquiuria, disuria y piuria; cuando el cultivo es negativo se
hace necesario descartar la presencia de Chlamydia t., Neisseria g.,
Herpes s. o TBC. Cistitis: puede presentarse con disuria, polaquiu-
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ria, tenesmo vesical, dolor supraptbico y la fiebre puede estar o no
presente, sin embargo, se considera que la hematuria y la fiebre se
presentan hasta en un 40% de los pacientes con cistitis. En adultos
mayores, aun sin manifestaciones clinicas de ITU, un deterioro del
nivel de conciencia hace necesario descartar una cistitis. En los lac-
tantes puede existir anorexia, vémitos, ictericia y retraso pondoes-
tatural. La cistitis se produce debido a la inflamacién e irritacién de
la mucosa vesical por los diferentes gérmenes. Pielonefritis aguda:
es frecuente observar hipertermia alta de 39° hasta 40° (a menudo
con escalofrios), dolor lumbar y costovertebral ipsilateral al rifién
afectado, disuria, hematuria, también se presentan sintomas de com-
promiso generalizado como inapetencia, nduseas, vémitos, c6licos
abdominales. En los preescolares puede manifestarse por fiebre, do-
lor abdominal y otros sintomas inespecificos. Se considera que un
50% de los pacientes con pielonefritis aguda tienen el antecedente
de una ITU de las vias urinarias bajas 6 meses antes de la pielonefri-
tis aguda. Cuando se asocian la litiasis renoureteral y la pielonefritis
aguda hasta un 15% de los pacientes pueden hacer una sepsis. La
pielonefritis implica que la enfermedad afecta el parénquima renal
y/o el sistema colector. Las complicaciones de la pielonefritis son:
Sepsis (20% de los pacientes), abscesos intrarrenales, abscesos peri-
nefriticos, pionefrosis. Estas complicaciones, se observan con mayor
frecuencia en los pacientes con anomalias urolégicas, cdlculos, dia-
betes o reflujo vesicoureteral. Las bacteremia se observa sobre todo
en los adultos mayores, diabéticos, pacientes con obstruccién uri-
naria y los que presentan ITU debidas a Klebsiella o Serratia. Estas
complicaciones deben ser sospechadas cuando el paciente continta
con fiebre 72 horas después de haber iniciado un tratamiento anti-
bidtico correcto. Pielonefritis créonica: en estos casos existen antece-
dentes de ITU, anormalidades urolégicas y se observan a los estudios
imagenolégicos que son la base del diagnéstico: cicatrices, rifiones
pequefios e insuficiencia renal crénica. Prostatitis aguda: asociada
a dolor (suprapubico, perineal o sacro) el cual se hace intolerable
al tacto rectal manifestindose también a través de éste, calor y tu-

INFECCION DEL TRACTO URINARIO | 31



CAPITULO 1 | Etiologfa de las ITU | Patogenia | Manifestaciones clinicas

mefaccién prostatica, y ademds puede existir disuria, polaquiuria e
hipertermia con escalofrios. Aproximadamente entre el 1 al 10 % de
los pacientes no se encuentra al tacto rectal la prdstata dolorosa o
aumentada de tamafio. Otras manifestaciones clinicas son la hemos-
permia, dificultad en la ereccién y eyaculacién dolorosa. Prostatitis
crénica: la mayoria de las veces asintomdtica aun cuando puede exis-
tir disuria, dolor perineal o en hipogastrio y dolor en la eyaculacién.
En general son producidas por Gram negativos. Al tacto rectal se en-
cuentra una préstata aumentada de consistencia, no dolorosa. En las
secreciones prostéticas se localizan leucocitos y bacterias. Se debe
sospechar en hombres con bacteriuria recidivante. Epididimitis: se
presenta en hombres jévenes y se encuentra limitada a dolor escro-
tal y tumefaccién escrotal siendo unilateral, aunque ocasionalmente
puede acompaiiarse de hipertermia, sindrome miccional y/o secre-
cién uretral y malestar general. A la exploracién, el testiculo estd au-
mentado de tamafio y si se eleva el testiculo hacia el anillo inguinal
el dolor disminuye (signo de Prehn) y su descenso aumenta el dolor
al traccionar el cordén espermaético. En ocasiones existe un hidrocele
reactivo con transiluminacién positiva. La epididimitis se debe a una
ITU ascendente a través del conducto deferente, alcanzando primero
el epididimo y luego el testiculo. En pacientes menores de 18 afios y
mayores de 35 afios es una ITU por gérmenes habituales en pacien-
tes con patologia prostética, pacientes que han sufrido manipulacién
urolégica o con lesiones anatémicas o funcionales de las vias urina-
rias. En hombres jévenes, menores de 35 aflos y sexualmente activos
la etiologia casi siempre es N. Gonorrheae y C. trachomatis. En ho-
mosexuales y mayores de 35 afios la causa son coliformes, es decir,
en la mayoria de los casos E. coli.

Los sintomas de ITU, especialmente la disuria, pueden ocurrir
hasta en un 30% de las mujeres cada afio, sin embargo, menos de la
mitad busca atencién médica. La disuria aguda es un sintoma comin
en las mujeres, por lo tanto es conveniente clasificarla en varios gru-
pos teniendo en cuenta los signos y sintomas asociados y los hallaz-
gos en la orina (Cuadro 4).
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Cuadro 4
Causas de disuria aguda en mujeres

Diagnostico Clinica Uroanalisis Urocultivo

Fiebre, escalofrios, dolor lum- >100.000

Pielonefritis aguda Piuria
bar, bacteriuria. UFC/ml
Disuria con antecedentes de

Pielonefritis . Piuria >100.000
ITU previa o sintomas presen-

subclinica Bacteriuria UFC/ml

tes por mds de 1 semana

Disuria sin sintomas de ITU

Piuria
ITU baja alta, ni vaginitis, sintomas pre- >100 UFC/ml
Bacteriuria
sentes por menos de 1 semana
Uretritis: Actividad sexual
Piuria
Chlamydia ;Nuevo comparfero sexual? Negativo
No-bacteriuria
Gonococo Flujo cervical
Flujo vaginal No piuria
Vaginitis Negativo
Irritacion No-bacteriuria

Grupo de edad mayor. Episo-
o o dios de dolor supraptibico, no- | Piuria .
Cistitis intersticial Negativo
mejoria de sintomas con anti- | No-bacteriuria

bioticoterapia

No-infeccién ) . ) . No piuria )
Sin clinica de infeccién o Negativo
aparente No-bacteriuria

Tomado de Gamarra, G. et al. Infeccién urinaria. Pielonefritis. Tuberculosis re-
nal. En Vélez, H., Rojas, W., Borrero, J., Restrepo, J. (eds.). Fundamentos de
Medicina. Nefrologia, 1993, p. 209.

La cistitis abacteriana o sindrome uretral no gonocéccico o abac-
teriuria sintomética, se caracteriza por su semejanza con la cistitis, sin
bacteriuria. Puede presentarse en el 50% de mujeres con sintomatologia
urinaria baja, en ocasiones sin sintomas o existe un sindrome miccional
con secrecion uretral mucoide o mucopurulenta. En ocasiones se aislan
E. coli, Klebsiella, C. trachomatis, Mycoplasma hominis y Ureaplasma
urealiticum. La existencia de una enfermedad de transmisién sexual
(ETS) en la pareja, la promiscuidad o relaciones sexuales con pareja
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nueva hacen sospechar una uretritis. En mujeres cuya sintomatologia es
de comienzo gradual, con sintomatologia mayor de siete dias con pareja
nueva y hdbitos sexuales modificados debe sospecharse chlamydia o
gonococo. La malacoplaquia: son lesiones inflamatorias vesicales, pros-
taticas, renales e, inclusive, en el rifién transplantado en respuesta a in-
fecciones por bacterias u hongos. Aun cuando la etiologia no estd muy
clara, se sospecha de que se trate de acimulos de restos bacterianos o
fingicos no digeridos debido a un defecto en la funcién fagocitaria de
los macréfagos. Los sintomas no son caracteristicos, pero en mujeres de
mediana edad se pueden presentar como cistitis hematuricas y recidi-
vantes. En las etapas iniciales de la malacoplaquia los rifiones suelen
estar agrandados y se debe hacer el diagndstico diferencial con el car-
cinoma de células renales. En general, es una afeccién benigna pero si
invade bilateralmente el tracto urinario superior y los rifiones, asi como
un rifién transplantado, la mortalidad es del 20 al 50%. En ocasiones
en la orina de estos pacientes crece un coliforme y el diagnéstico defi-
nitivo debe hacerse por biopsia de la lesion, particularmente en vejiga.
Tuberculosis urinaria: se observa entre el 15 al 22 % de todos los casos
de tuberculosis extrapulmonar y se origina como consecuencia de la
diseminacién hematégena de una infeccién primaria. Se presenta en
jovenes entre 20 a 30 afios de edad que han presentado una TBC pulmo-
nar. La clinica es inespecifica y en ocasiones dificulta el diagndstico y se
caracteriza por polaquiuria nocturna, disuria, dolor lumbar, hematuria
macroscopica o microscépica y piuria. La piuria es aséptica (piuria sin
bacteriuria), orina dcida y urocultivo negativo. Los pacientes en ocasio-
nes no presentan sintomatologia y se descubre la tuberculosis urogeni-
tal cuando ya existen lesiones graves que originan nefritis intersticial
cronica e insuficiencia renal crénica con destruccién del parénquima
renal. Se debe sospechar la tuberculosis urinaria en los casos de ITU
a repeticién con urocultivos negativos y resistentes a los antibiéticos,
examen de orina patoldgicos y litiasis renal. En la casi totalidad de los
pacientes el PPD (tuberculina) es positiva y el estudio imagenolégico
cardinal para el diagnostico es la urografia de eliminacién (Figura 1) y
el diagndstico definitivo se hard cuando en tres urocultivos separados se
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aisle el Mycobacterium tuberculosis. Es posible encontrar en los estu-
dios radioldgicos el llamado rifién mastic (calcificacién del rifién y los
uréteres). En el caso de que la TBC sea genitourinaria esta se asocia con
una TBC activa limitada al aparato urinario, aun cuando en dos tercios
de estos pacientes puedan existir radiografias de térax anormales. En
las mujeres, la TBC se encuentra con mayor frecuencia en las trompas
de Falopio y el endometrio, y en el hombre, en el epididimo y origina
trayectos fistulosos hacia el exterior. En cuanto al tratamiento, algunos
estudios sefialan que el mismo debe ser por 12 meses, ya que con un
tratamiento de 6 meses el porcentaje de recidivas es del 22 %.

o
1_ <_|—' Exclusion renal

izquierda

ﬂ'—' Calcificaciones ureterales

y periureterales

Figura 1

Finalmente, se debe sefialar que desde el punto de vista anato-
mopatolégico una ITU alta grave se caracteriza por rifiones de tama-
fio aumentado, con la presencia de abscesos de color amarillo en la
superficie renal, y en el parénquima renal existen dreas de necrosis y
abscesos purulentos.
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Transplante renal e infecciones del
tracto urinario

La importancia de las infecciones en los trasplantados renales, se basa
en dos hechos fundamentales: su alta incidencia y su morbi-mortalidad, sien-
do responsable del 50% de las muertes en los primeros meses y del 25%
en los primeros dos afios. Asi que existe un grupo importante de pacientes
con un riesgo elevado para desarrollar ITU, como lo son los receptores de
trasplante renal, siendo la principal causa de infeccién bacteriana en estos
pacientes, con una incidencia estimada en el orden del 35 al 79%. En el pro-
grama de trasplantes renales del Instituto Auténomo Hospital Universitario
de Los Andes, Mérida, Venezuela, la estadistica sefiala que la incidencia de
ITU es del 35%. E1 60% de las bacteriemias que presentan los pacientes tras-
plantados renales se originan de infecciones localizadas en el tracto urinario.
Se encuentra establecido que la instrumentacién urolégica y las manipula-
ciones que se le realizan al injerto renal favorecen la aparicién de las ITU.
Desde el punto de vista etiolégico, los gérmenes responsables de las ITU en
los trasplantados son los mismos que en la poblacién general. En las series
consultadas, las enterobacterias son las responsables del 75 al 90% de las
ITU y entre ellas la mas habitual es la E. coli encontrdndose en un 40% de
los pacientes, y asi en nuestro medio la E. coli fue la responsable del 38% de
las ITU documentadas en nuestra cohorte de pacientes trasplantados. La bi-
bliografia consultada sefiala que la mayoria de esas ITU son a un germen, sin
embargo, pueden existir ITU por varios gérmenes, particularmente cuando
existen alteraciones anatémicas del tracto urinario y, en nuestro caso, el 38%
de los pacientes present6 una ITU de tipo pluribacteriano, siendo los gérme-
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nes involucrados E. coli, Enterobacter, Proteus, Klebsiella pneumoniae. Un
solo paciente (8%) presenté una ITU a un germen no enterobacteridceo el S.
aureus. Las manifestaciones clinicas pueden ser iguales a las de un individuo
no trasplantado, se pueden presentar en forma atipica, estar ausentes o, en el
peor de los casos, puede observarse disfuncion del injerto. Segin algunos au-
tores la expresién clinica de las ITU en los trasplantados es muy pobre y suele
cursar como bacteriurias asintomaticas, y en nuestra casuistica, el 77% de
los pacientes se comport6 de esta manera. Es importante determinar en cudl
periodo del trasplante se inicia la infeccién. Sila ITU se instala a los 6 meses
o mas de haber recibido el injerto, habitualmente se limita a vejiga y puede
ser tratada de forma ambulatoria convencional con antibioticoterapia durante
10 a 14 dias, solo se hospitalizara si se superpone otra complicacién del trac-
to urinario y es raro que produzca bacteremia. Si la infeccién aparece en los
primeros 3 a 6 meses postrasplante es asociada a pielonefritis, bacteremia y
un elevado indice de recidivas, cuando se trata en forma convencional con
antibiéticos. En nuestro medio el 77% de las ITU se presentaron en los tres
primeros meses. La elevacién de los niveles séricos de creatinina es frecuente,
durante la pielonefritis y debe considerarse la posibilidad de que los efectos
inmunoestimulantes (producidos por las enterobacterias o por sus toxinas)
de la ITU puedan potenciar el rechazo y conducir a la pérdida del injerto
renal. Las enfermos trasplantados con ITU precoces presentan una elevada
incidencia de infecciones tardias, con una susceptibilidad incrementada que
perdura para toda la vida. Existe una relacién entre la ITU por Streptococ-
cus fecalis y el rechazo del trasplante a consecuencia de la iniciacién de una
respuesta inmune dirigida contra los antigenos compartidos por este germen
y ciertos grupos de histocompatibilidad. En el manejo de las ITU en los pa-
cientes trasplantados, el conocimiento de los factores de riesgo es la primera
opcioén para la profilaxis de dichas infecciones. Es ttil, por tanto, tener una
idea clara de esos factores los cuales se sefialan en el cuadro 5.
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Cuadro 5
Factores de riesgo para las ITU en los trasplantados renales

Factores extrinsecos
Hospitalizacién
Infeccién iatrogénica. Instrumentacién urolégica
Habitos sexuales
Habitos personales

Factores intrinsecos
Sistémicos
Grupos sanguineos B y AB
Fenotipo del grupo sanguineo P,
Antigenos de histocompatibilidad
Edad
Sexo
Diabetes, hipertensidn arterial, obesidad, anemia

Locales
Obstruccién y dilatacién vias urinarias
Integridad de la mucosa urinaria
Reflujo vesicoureteral
Litiasis
pH y osmolaridad urinaria
Glucosuria
Inmunidad y respuesta inflamatoria local
Urodinamia: vaciado ureteral y vesical anormal

En una breve revisiéon de esos factores extrinsecos e intrinsecos,
encontramos que, por ejemplo, la hospitalizacion y el reposo absoluto en
cama favorecen las ITU. De esta manera, en una sala de pacientes agudos la
incidencia de ITU es del 20% y aumenta hasta un 50% en consideracién a
la edad, reposo en cama y sondas vesicales. Por otra parte en las Unidades
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de Cuidados Intensivos y en dreas especiales de aislamiento la frecuencia
de las ITU se relaciona mds con la higiene y cuidados del paciente. La
sonda vesical produce bacteriuria, siendo el primer agente de infeccién
intrahospitalaria (nosocomial). Los sistemas cerrados han disminuido la
incidencia de las ITU, pero estos sistemas no son totalmente seguros ya que
un 50% de los casos presentan una ITU al cabo de una semana. La sonda
vesical se debe retirar lo méas rdapido posible ya que existe una asociacién
clara entre un sondaje prolongado y la aparicién de bacteriuria. Los catéte-
res ureterales no comportan un riesgo aumentado de ITU. Se ha seflalado
que los grupos sanguineos B y AB que no tienen las isohemaglutininas
anti-B son mads susceptibles a las ITU que los grupos sanguineos O y A
que si las tienen. Los glucoesfingolipidos de los grupos sanguineos P son
receptores de los pilis P de la E. coli y, por tanto, mds susceptibles a ITU.
En cuanto al sistema HLA se ha sefialado que mujeres con el haplotipo
HLA-A3 tienen mayor riesgo de ITU, sin embargo, otros autores no han
encontrado esta asociacién. En los adultos mayores, debido por ejemplo, a
ectasia vesical (cistocele en las mujeres, hiperplasia prostatica en los hom-
bres), y en la poblacién en general, existe un mayor riesgo de infecciones
urinarias. En los pacientes trasplantados y ahora con la edad aumentada
para los receptores de rifiones, ese riesgo existe, sin embargo, se sefiala, y
con base en consultas bibliograficas, que no existe una mayor incidencia de
ITU en los pacientes trasplantados de edad avanzada. En cuanto al sexo, y
por motivos diversos, la infeccién urinaria es mas frecuente en las mujeres
siendo la misma situacién en las mujeres trasplantadas, lo cual ha sido
bien documentado y en nuestro medio el 54% de los pacientes con ITU
eran mujeres. Es necesario seflalar que para algunos autores las ITU son
mads frecuentes en los hombres trasplantados y para otros la frecuencia es
similar en ambos sexos. En los factores intrinsecos locales anatémicos se
seflala la obstruccion organica, la cual hace que se produzca una ectasia
en el flujo de orina y asi se pierde el efecto de lavado del flujo urinario
normal. Puede existir también una pérdida de la integridad de la barrera
mucosa y de esta manera la colonizacién bacteriana es mds facil. En los
factores urodindmicos se conoce que el peristaltismo ureteral persiste en el
trasplante renal a pesar de la denervacién o su inversién. En la dindmica
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ureteral influyen el flujo urinario, la hemodinamia renal, la posicién del ri-
fi6n, drogas, hormonas, toxinas. Si existe un desequilibrio entre estos facto-
res se produce una paresia ureteral con la subsecuente dilatacién y de esta
manera las bacterias llegan facilmente a la pelvis renal. La litiasis renal es
poco frecuente en los trasplantados, sin embargo, pueden existir gérmenes
que desdoblan la ureasa y originan célculos de estruvita en pocas semanas,
como es el caso del Corynebacterium del grupo D2. Se debe evitar material
endouroldgico e irreabsorbible ya que es foco de infeccién y se comporta
como cuerpo extraiio para depdsito de sales. El reflujo del rifién injertado
es otro factor intrinseco local que predispone a las infecciones del tracto
urinario y se ha encontrado una mayor frecuencia de pielonefritis aguda
en pacientes trasplantados con reflujo que en aquellos que no lo tienen.
Finalmente en los factores intrinsecos locales se sefiala la alteracién de
los mecanismos especificos de defensa como el pH urinario, la osmola-
ridad urinaria, la glucosuria, esta dltima como fuente de energia para las
bacterias. Ademds de la inmunidad local a través de la IgA secretora que
puede aglutinar bacterias se cita la respuesta inflamatoria local que trata de
aislar el proceso infeccioso. Como se puede observar, estos factores actdan
en la poblacién en general y en los trasplantados renales y es muy dificil
precisar la responsabilidad de cada uno de ellos, pero su estudio permite
comprender mucho mejor la patogenia de las ITU.
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Diagnéstico

Es importante establecer si es el primer episodio de ITU, o si el
paciente ha padecido episodios previos o si coexiste una enfermedad
renal, también se investiga la posibilidad de que existan factores que
predispongan a su aparicién (litiasis, reflujo vesicoureteral, prostatis-
mo, vejiga neurogénica, diabetes). Una vez realizada una exhaustiva
anamnesis y exploracion clinica que incluya tacto rectal en el hom-
bre mayor de 50 afios o en quienes presenten sintomas prostéticos, se
establece un diagnéstico presuntivo, el cual debe confirmarse a tra-
vés del sedimento urinario, tiras reactivas y el estudio microbiolégi-
co. Las tiras reactivas pueden detectar leucocituria y nitritos, pueden
confirmar la presencia de la enzima leucocitoestearasa en la orina, lo
cual indica piuria, también detectan la reduccién de nitratos por las
bacterias, y es un indicador de bacteriuria; las infecciones por Strep-
tococcus, Pseudomonas y Enterococos, no producen la reduccién de
nitratos, al igual que las muestras de orina que no sean la primera de
la mafiana, las cuales no han tenido tiempo de permitir la reduccién,
poseen una sensibilidad del 95% y una especificidad de 75%; un
test positivo debe acompaiiarse de un urocultivo, ya que los tumores
uroepiteliales suelen dar falsos positivos. El estudio microbiolégico
consta de tres partes: examen de los caracteres organolépticos, sedi-
mento y cultivo en el que se identifican el ntimero de colonias y el
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germen; se complementa con el antibiograma o prueba de susceptibi-
lidad que determina in vitro la sensibilidad de los antimicrobianos.
Es importante, que la muestra para la realizacién del urocultivo que
constituye la comprobacién diagnéstica, se realice en forma adecua-
da. Para cumplir con los requisitos de la toma de muestra se debe:

a) Realizar puncién vesical en todo recién nacido en el que se sos-
peche ITU, y que presente irritacién o infeccién gluteogenital o con
deposiciones liquidas y frecuentes. También se les realizard a aquellos
pacientes en los que se sospeche ITU y se deba iniciar un tratamiento
antibiético urgente dada la gravedad de la clinica y en los que, existien-
do la sospecha de infeccién, los exdmenes de orina sean dudosos;

b) En los lactantes se debe recolectar la orina con un dispositivo
especial (bolsa recolectora), el cual no estard colocado més de 30 a 45
minutos; en caso de que el nifio no orine, debido a la posibilidad de
contaminacién el mismo ha de ser cambiado las veces que sea necesa-
rio, hasta obtener la orina ideal, que serfa la del segundo chorro de la
primera miccién del dia;

c) En los nifios mayores y en los adultos, se realizard antes de la
toma de la muestra lavado genital con agua y jabén (no utilizar antisép-
ticos), los restos de jabdén en la orina al igual que la ingesta de antimi-
crobianos disminuyen la positividad del estudio. En la mujer hay que
separar los labios mayores y en el varén retraer el prepucio;

d) La muestra de orina ideal es la obtenida del segundo chorro du-
rante la primera miccién del dia. La misma se envasard en recipiente
con tapdn de rosca estéril para su procesamiento inmediato, de no ser
esto posible, se refrigera a 4°Cy

e) No se recomienda la cateterizacién ni la puncién suprapibica
para obtener la muestra, excepto en pacientes portadores de vejiga neu-
rogénica o gravemente enfermos.

En el Gram del sedimento urinario centrifugado, la presencia de
10 o més leucocitos por mm?, se correlaciona con 100.000 UFC/ml. En
la orina no centrifugada, la presencia de un organismo observado con el
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objetivo de inmersién, se asocia con 100.000 UFC/ml. La sensibilidad y
especificidad de estos hallazgos es mayor del 90%.

En el examen del sedimento los datos mds importantes son la
piuria y la bacteriuria. El hallazgo de mds de 10 leucocitos por mm?® esta
relacionado con la presencia de mds de 400.000 leucocitos por hora y
se correlaciona muy adecuadamente con urocultivos de mdas de 100.000
UFC/ml. La presencia de cilindros leucocitarios sugiere compromiso
del parénquima renal. La proteinuria es rara de encontrar, pero en casos
de pielonefritis severa o de nefritis intersticial, la proteinuria puede
estar presente. La hematuria micro o macroscépica puede observarse
cuando existe inflamacién vesical.

No existe en la actualidad, un examen adecuado para determinar
si la infeccidn es alta o baja, excepto por la cateterizacién bilateral, pero
es un método demasiado invasor para ser utilizado de rutina; la presen-
cia de cilindros leucocitarios ayuda en la ITU alta, pero son los criterios
clinicos los que definen el diagnéstico.

La imagenologia es de ayuda diagndstica, sobre todo en casos de
ITU complicadas ya que la ecografia es normal en la mayoria de los ca-
sos con ITU no complicada. Se debe iniciar con una radiografia simple
del abdomen, previa preparacién del paciente, con la finalidad de des-
cartar cdlculos renoureterales, calcificaciones, masas en tejidos blandos
o una acumulacién anormal de aire. En la poblacién pediétrica, se debe
practicar urografia y/o ecografia y cistouretrografia, para descartar re-
flujo vesicoureteral, obstruccién o cicatrices renales. En las mujeres de
edad adulta se indicard urografia en casos de sospecha de ITU compli-
cada, ante la presencia de gérmenes no usuales o en casos de recidiva;
tomando en cuenta el cardcter inocuo de la ecosonografia, la misma se
puede utilizar de rutina ante la sospecha de ITU alta, en la complicada
y en los casos de recidiva. En el hombre, se debe realizar urografia en
todos los casos de ITU. Se debe individualizar cada caso en la escogen-
cia del estudio imagenolégico, pero se debe tener siempre presente la
nefrotoxicidad del medio de contraste y el estado de la funcién renal.

De una manera general, el ultrasonido renal es mds rdpido, es no
invasivo y menos costoso para evaluar el parénquima renal, el sistema
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colector y el retroperitoneo circundante y es més sensible que la uro-
graffa de eliminacién (UIV) para diagnosticar lesiones del parénquima
renal asociadas con ITU. Al ultrasonido renal los rifiones aparecen au-
mentados de tamafio unilateral o bilateralmente, con edema renal en
mujeres con ITU alta. Asf el ultrasonido renal y una radiografia simple
de abdomen son para algunos los estudios imagenolégicos de eleccién
en mujeres jévenes con ITU y en reemplazo de la UIV. La TC es el es-
tudio mds sensible de todos y, sobre todo, la helicoidal, ya que puede
identificar alteraciones del parénquima renal en todos los casos de pie-
lonefritis aguda, como, por ejemplo, una disminucién de la opacidad
del parénquima renal con un patrén en placas, cuneiforme o lineal.
Una TC sin contraste puede mostrar dreas focales de atenuacién
disminuida que se pueden corresponder con un absceso siendo nece-
sario entonces el medio de contraste si no hay retencién azoada. La
TC de pacientes con ITU recidivantes muestra deformidad y dilatacién
pielocalicial, pérdida focal de la relacién cértico-medular siendo los
mads afectados los polos superior e inferior del rifién. La TAC y el ultra-
sonido renal son sensibles para detectar abscesos intra o perirrenales y
as{ cuando se localiza gas en el interior de una masa de baja densidad
este dato es patognoménico de un absceso. Estos dos procedimientos
son de mucha ayuda para aspirar mediante una aguja percutdnea el
contenido del absceso. La UIV es necesaria para diagnosticar lesiones
del sistema excretor como la obstruccién por litiasis renoureteral, sobre
todo, distales. Cuando los pacientes presenten alergia al yodo se puede
utilizar la resonancia magnética para diagnosticar abscesos intra o pe-
rirrenales. Estos estudios imagenoldgicos realizados en nifios, en hom-
bres de cualquier edad, pacientes con recidivas o bacteriemias permi-
ten diagnosticar alteraciones que pueden ser tratadas quirdrgicamente.
Si es necesario practicar un ultrasonido en una mujer embarazada no
existen mayores riesgos, sin embargo, la evaluacién exacta del aparato
urinario debe realizarse dos meses después del parto de manera que las
alteraciones fisioldgicas del aparato urinario se resuelvan. El DPTA mads
furosemida permite distinguir si existe una obstruccién estructural o
funcional de la unién ureteropiélica. En ocasiones el urograma permite
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sospechar lesiones como tuberculosis renal, necrosis papilar o pielone-
fritis xantogranulomatosa. En el caso de la pielonefritis xantogranulo-
matosa la TAC muestra una masa localizada y una nodularidad difusa.

Tratamiento

Si bien es cierto que una vez realizado el diagndstico clinico o
que el mismo solo haya sido comprobado con el examen general de ori-
na, tomando en cuenta la frecuencia de gérmenes causantes de la ITU,
se puede comenzar antibioticoterapia en forma empirica, pero esto no
es lo ideal, ya que se predispone no sélo a la recidiva de la infeccién
sino también al aumento de la resistencia bacteriana a los antibiéticos
de uso mas frecuente en este tipo de infeccién, por lo que se recomienda
antes de instaurar la antibioticoterapia, tomar en cuenta varios princi-
pios que se sefialan a continuacidn:

1. Se debe confirmar el diagndstico con Gram o, en el mejor de los
casos, con cultivo de orina y se deben utilizar las pruebas de sensibili-
dad microbiana para orientar el tratamiento.

2. Se deben detectar y corregir en lo posible los factores que predis-
ponen a la infeccién, como la obstruccién de las vias urinarias, la vejiga
neurogénica, los célculos y el reflujo vesicoureteral.

3. Elalivio de los sintomas no siempre significa la erradicacién bac-
terioldgica.

4. Al terminar el tratamiento, cada ciclo terapéutico debe clasificar-
se como un fracaso si los sintomas, la bacteriuria o ambos no han sido
erradicados durante el tratamiento o en el cultivo tomado inmediatamen-
te después del mismo, y como curativo si desaparecen los sintomas y la
bacteriuria. Las infecciones recidivantes deben clasificarse segiin las cepas
causantes. También se clasificardn en precoces (dentro de las dos primeras
semanas posteriores a la terminacién del tratamiento) y tardias.

5. En general, las infecciones no complicadas, circunscritas a las
vias inferiores, mejoran con dosis menores y ciclos terapéuticos breves,
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mientras que las infecciones de las vias altas exigen tratamientos mas
prolongados.

6. Las infecciones comunitarias, especialmente las de primera vez se
deben a cepas sensibles a los antibiéticos.

7. En los enfermos con infecciones recidivantes y en los sometidos a
manipulaciones instrumentales o que han sido recientemente dados de
alta, debe sospecharse que albergan cepas resistentes a los antibiéticos.

Actualmente son numerosos los estudios que avalan excelentes resul-
tados con dosis tinicas de antibiéticos en las diferentes ITU, pero también exis-
te un ndmero significativo de investigaciones que han demostrado lo contrario
y ademads, han reportado una tasa de recurrencia entre el 16,6 % y el 26%.
Tomando en cuenta la controversia existente entre los diferentes autores en
cuanto a la dosis de antibiético y el tiempo de cumplimiento del mismo, existe
un tercer grupo de investigadores que afirman que las ITU no complicadas
pueden ser tratadas con una tinica dosis de antibidtico, con poca o ninguna re-
currencia en ausencia de factores predisponentes de ITU, lo cual ha sido muy
recientemente confirmado por Schaeffer y colaboradores en Norteamérica.

El fracaso de los tratamientos con dosis tnicas en ciertas mujeres estd
relacionado con la colonizacién uretral con Escherichia coli durante el coito e
infecciones recurrentes de vias urinarias. Estas son mds comunes en mujeres
que tienen vaginitis bacteriana por Gardnerella o Escherichia coli, y més fre-
cuentes en mujeres que utilizan diafragma para el control de la natalidad. Hay
que aclarar que en esta dltima situacién, la infeccion es causada por la jalea
espermicida que se utiliza con el diafragma, pues contiene una sustancia qui-
mica que destruye los lactobacilos, favoreciendo asi la colonizacién vaginal
por Escherichia coli. Contribuyendo esta explicacién al entendimiento de por
qué no son eficaces las dosis tnicas de antibidticos en estos casos.

La bacteriuria asintomadtica por lo general no amerita tratamiento far-
macolégico, el mismo serd aplicado en casos de nifios que presenten reflujo
vesicoureteral, en varones que cursen con alteracién prostdtica, en la mujer
gestante y en los pacientes inmunosuprimidos, con inmunosupresién prima-
ria, adquirida o secundaria a enfermedad, o que reciban tratamiento inmu-
nosupresor como es el caso de los trasplantes de 6rganos, en especial los de
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rindén, donde es muy frecuente que la bacteriuria pueda evolucionar a ITU. La
mayoria de los autores recomiendan, en los casos citados anteriormente, utili-
zar antimicrobianos via oral en un esquema corto de tres dias (Cuadro 6).

Cuadro 6
Dosis de los regimenes orales para la prevencién de ITU

Trimetoprim 100 mg OD
Nitrofurantoina 50 mg OD

Cefalexina, Cefradina o Cefaclor 250 mg OD
Norfloxacina 200 mg OD

Modificado de Romero, R. Infeccién urinaria. En Avendafio, L. (ed). Nefrologia
Clinica, 1997, p. 125.

En las ITU no complicadas, sobre todo las del tracto urinario bajo
como la cistitis, que es una enfermedad superficial de la mucosa, la
erradicacién de la infecciéon es importante para asi evitar que por via as-
cendente llegue a producir pielonefritis, siendo en estos casos necesario
obtener niveles 6ptimos del antimicrobiano en la orina. Actualmente
las cepas de Escherichia coli, presentan resistencia entre 50-70% a la
amoxicilina y al clotrimazol por lo que se aconseja el esquema tera-
péutico del Cuadro 7. En una ITU alta o pielonefritis, la erradicacién
de la infeccién se logrard con antimicrobianos sensibles al germen y
que ademds presenten una excelente penetracién en los tejidos; elimi-
néandose asi tanto al germen como al reservorio. Si la pielonefritis es no
complicada sin sintomas generales asociados, se podré tratar en forma
ambulatoria, utilizdndose la via oral y realizando control clinico y de
laboratorio a los 5-8 dias, después de haberse iniciado el tratamiento.
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Cuadro 7

Tratamiento de la cistitis bacteriana con un

régimen terapéutico corto con monodosis o pauta de 3 dias.

Trimetoprim

600/300 mg OD

No efectiva contra Pseudomonas aeruginosa

Nitrofurantoina

50/100 mg TID

No efectiva contra Proteus sp.

Ac. Nalidixico

500 mg TID

No efectivo contra Staphylococcus saprophyticus

Norfloxacina | 800/400 mg BID | Muy eficaz
Ciprofloxacina | 500/250 mg BID | Muy eficaz
Cefalexina 3 gr/250 mg BID | Util en caso de IR*
Cefradina 250 mg TID | Util en caso IR*
Cefaclor 2 gr/250 mg TID | Util en caso de IR*

Amoxicilina /

3 gr/250/500/125

Ac. Clavuldnico mg TID Problemas de intolerancia digestiva
Kanamicina 0.5 gr IM Administracién parenteral
Netilmicina 150-300 mg IM | Administracién parenteral.

Modificado de Romero, R. Infeccién urinaria. En Avendatio, L. (ed.) Nefrologia cli-
nica, 1997, p. 125.

*IR: Insuficiencia renal.
En los casos de infeccién mads severa en los que existe sintomato-

logia asociada, se deberd tratar en forma intrahospitalaria para corregir
la deshidratacién de inmediato y utilizar la via parenteral para la admi-
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nistracién del antimicrobiano, pudiendo tratarse con aminoglucésidos
para cubrir gérmenes gram negativos y enterococos, puede utilizarse
solo o asociado a B-lactdmicos en especial a las cefalosporinas de 1@
y 2% generacién, los monobactanos y las fluorquinolonas; a las 48-72
horas si la buena evolucién del paciente lo permite, se podrd iniciar
tratamiento por via oral con el antimicrobiano adecuado segtin la sensi-
bilidad en el antibiograma. Aun existe controversia sobre el periodo de
tiempo que ha de mantenerse el tratamiento, oscilando entre 2-4 sema-
nas en la gran mayoria de las series publicadas, aunque existen estudios
que han logrado éxito con cinco dias de tratamiento.

Finalmente, se considera necesario hacer algunas observaciones
sobre el tratamiento de la infeccién urinaria en el adulto mayor, y al
respecto, estudios recientes muestran que las quinolonas y mds concre-
tamente la ciprofloxacina demostr6 ser mds eficaz que otros antimicro-
bianos, con menor resistencia por parte de los gérmenes, y con menor
numero de efectos secundarios. As{ mismo, como en los ancianos con
cierta frecuencia son necesarias las sondas vesicales, se considera que
la profilaxia antibiética es innecesaria cuando la cateterizacién es infe-
rior a 3 dias, y si es limitada a 2 semanas el trimetoprim mads sulfame-
toxazol o la nitrofurantoina son eficaces como régimen profildctico para
las infecciones urinarias, recordando que entre un 10% a un 27% de los
pacientes con sonda vesical presentan bacteriuria en el lapso de 5 dias.
El trimetropim mds sulfametoxazol, utilizado en regimenes profildcti-
cos, disminuye la sintesis, la expresién y la adherencia de las fimbrias
tipo 1 a concentraciones inferiores de las concentraciones inhibitorias
minimas.

En sintesis y a los fines didécticos del presente libro en el cua-
dro 8 se presenta una clasificacién por categorias de los pacientes con
infeccién urinaria o pielonefritis aguda y su relacién con la consulta
urolégica.
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Clasificacion por categorias de los pacientes con in-
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feccién urinaria o pielonefritis aguda.

Categoria I

Categoria II

Categoria III

Categoria IV

Pielonefritis
aguda no

complicada.

Consulta
uroldgica no

es necesaria.

Pacientes con
factores predis-
ponentes (meno-
pausia, inmuno-
suprimidos, dafio

renal, diabetes).

Consulta e inter-
vencion urolégica

no son necesarias

Infeccién urinaria

complicada con
célculos urina-
rios o cateteri-

zacién urinaria

intermitente.

Consulta y/o
intervencién
urolégica son

necesarias.

Infeccién urinaria
complicada con
factores no corregi-
bles (Sonda vesical
permanente, vejiga
neurogénica, litiasis
renal no susceptible
de tratamiento).
Consulta y/o inter-
vencién uroldgica

Son necesarias.

Manejo clinico de las infecciones del tracto urinario

El propdsito fundamental de este libro sobre las ITU es su cardcter
didéctico, es decir, que sea de gran ayuda a quienes dentro del equipo de
salud se ocupan de resolver estos problemas y, por tanto, se ha decidido
establecer criterios terapéuticos en las siguientes categorias de ITU para asi

facilitar su manejo clinico; estas categorias se muestran a continuacién.

Categorias clinicas de ITU

e Mujer joven con cistitis aguda

e Mujer con ITU recidivante

e  Mujer joven con ITU alta no complicada
e Embarazo e ITU

e  Adulto con ITU complicada
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e  Hombre joven con ITU no complicada

e Sonda vesical e ITU

e Bacteriuria asintomatica

e Nifio con ITU

e Sindrome uretral

e  DProstatitis aguda, crénica y orquiepididimitis
e Malacoplaquia

e TBC urogenital

Mujer joven con cistitis aguda

En este caso se prefiere la pauta de tres dias con los antibiéticos
que se seflalan acontinuacién. Las pautas de 7 dias pueden generar in-
convenientes como, por ejemplo, mds efectos secundarios, incumpli-
miento del tratamiento y mayor costo. Sin embargo, se considera que
existen indicaciones para este tipo de conducta (7dias).

Indicaciones para tratamiento de 7 dias

e Nifios/as menores de 5 afios

e  Embarazo

e Diabetes

e Insuficiencia renal

e Inmunosupresién

e Sintomatologia de mas de 7 dias

e Uso de diafragma o espermicidas

e  Proteus en urocultivo

e Anomalias anatémicas o funcionales de las vias urinarias

La monodosis es ttil pero tiene mayor frecuencia de recidiva infec-
ciosa y de fracasos. En dosis tinica el mejor antibiético es el trimetroprim+
sulfametoxazol, luego las quinolonas y se deben evitar los beta-lactdmicos.
Se sefiala que cualquier antimicrobiano utilizado en monodosis es menos
eficaz que el utilizado por tres dias. Para algunos, en este caso, no es nece-
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sario el urocultivo, ya que los gérmenes y el resultado son predecibles; es
necesario hacerlo, si la sintomatologia persiste o si la ITU se complica.

Mujer con ITU recidivante

Algunos estudios muestran que la recidiva ocurre en el 20 al 30%
de las mujeres luego del primer episodio de cistitis aguda. Se sefala asi
mismo que la recidiva en el 90% de los casos es por un nuevo germen, es
decir, una reinfeccién. En estas recidivas intervienen como causas, ademaés
de las alteraciones anatémicas de las vias urinarias, cierta predisposicién
biolégica y los hdbitos sexuales. Asi por ejemplo, las mujeres premenopdau-
sicas que han tenido tres relaciones sexuales por semana tienen un riesgo
2,3 veces superior a las mujeres que no han tenido contacto sexual y si la
relacién es diaria el riesgo es 9 veces superior. Otros factores de riesgo son:
uso permanente de espermicidas, primer episodio de ITU antes de los 15
anos, cambios de pareja en el afo anterior y procesos infecciosos urinarios
en la madre de la paciente. Ciertos estudios no han mostrado que exista
asociacién entre las ITU recidivantes y la miccién pre y/o postcoital, el
nimero de micciones durante el dia, la limpieza corporal luego de la de-
fecacidn, las duchas vaginales, las bafieras, las medias tipo pantys, la ropa
ceflida o el peso de las pacientes. Las ITU recidivantes o dificiles de erradi-
car requieren urocultivo y antibiograma y tratamiento por 14 dias. Cuando
se presentan en el afio tres o mds I'TU o dos o més en seis meses con uro-
cultivo luego del tratamiento negativo es conveniente utilizar antibiéticos
profilacticos todos los dias o tres dias por semana en dosis pequeilas para
evitar estas recidivas. Este tratamiento debe durar al menos un afio y se
le realizan urocultivos mensuales al paciente para estar seguros de la no
recidiva de la ITU. Si las ITU sintomdticas contindan, el tratamiento debe
prolongarse hasta por dos o mds afios. La utilizacién de antibiéticos en
forma continuada es muy ttil para evitar las ITU recidivantes. En mujeres
postmenopdusicas ademds de los antibiéticos profilacticos se recomienda
aplicar tépicamente en la vagina una crema de estrégenos la cual mejora el
epitelio vaginal y asf se previenen las bacteriurias. Se ha demostrado que
estas cremas de estriol aplicadas en la vagina cada noche dos semanas al
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mes durante ocho meses aumentan la concentracién de Lactobacillus en
la vagina y por tanto se disminuye la colonizacién vaginal por E. coli. En
resumen en el Cuadro 9 se muestran las posibilidades de tratamiento pro-
filactico de las ITU recidivantes.

Cuadro 9
Tratamiento profildctico en las ITU recidivantes

Tratamiento continuo, dosis tinica nocturna

Nitrofurantoina 50 mg
Trimetropin + Sulfametoxazol 80/400 mg
Cefalexina 250 mg
Norfloxacina 200 mg
Ciprofloxacina 250 mg
Ofloxacina 200 mg

Profilaxis postcoital dosis tinica

Trimetropin + Sulfametoxazol 80/400 mg
Nitrofurantoina 100 mg
Cefalexina 250 mg

En la figura 2 se establece un algoritmo del manejo terapéutico de
las recidivas infecciosas en mujeres sexualmente activas y fértiles y en
la menopausia con y sin alteracién uroldgica de las vias urinarias.
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Mujer joven con ITU alta no complicada

En estos casos, se impone el urocultivo previo al uso de antibiéticos.
El tratamiento debe tener una duracién de 14 dias y dos semanas después
de su finalizacién se practica un urocultivo de control. En ocasiones, es
necesario practicar un urocultivo a las 72 horas de haberse iniciado el tra-
tamiento si persiste la fiebre, si existe insuficiencia renal crénica en fases III
y/01V, y si se trata de una infeccién complicada. En el caso de una paciente
que requiera hospitalizacién, el tratamiento debe ser parenteral hasta que
la hipertermia desaparezca, se encuentre asintomdtica y que tolere la via
oral, y se continuard el tratamiento por via oral hasta completar 14 dias.

A continuacién se seflalan ciertos requisitos para hospitalizar
una paciente con ITU alta.

Criterios de hospitalizacion para pacientes con ITU alta

e  Embarazo

e Inmunosuprimidos

e Sepsis

e Insuficiencia renal aguda y/o crénica
e Sonda vesical permanente

e Litiasis obstructiva

e Malformacién urolégica

Si existe recidiva de esta pielonefritis se completara un nuevo ciclo
previo, urocultivo y antibiograma durante 4 a 6 semanas y luego se realiza-
rd el estudio de las vias urinarias. El estudio imagenoldgico de la ITU alta
se debe hacer si la fiebre dura mds de 72 horas, y en este sentido se realiza-
ran y de acuerdo al caso: urografia de eliminacién, ecografia renal y/o TAC
con la finalidad de descartar complicaciones. La presencia de abscesos y
pionefrosis obliga al drenaje y al tratamiento antibiético. En el caso de abs-
cesos superiores a 3 cm se realizard drenaje percutdneo mediante ecografia
o se empleard la cirugfa, sobre todo cuanto exista una litiasis obstructiva.
En el caso del absceso renal el tratamiento antibiético debe durar unas 6
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semanas. En el Cuadro 10 se sugieren algunos antibiéticos que pueden uti-
lizarse en el caso de ITU altas de caracter leve o moderado.

Cuadro 10
Antibiéticos para el tratamiento de las ITU altas leves o moderadas.

Trimetropim+Sulfametoxazol 80/400 mg cada 12 horas
Amoxicilina 500 mg cada 8 horas
Ciprofloxacina 500 mg cada 12 horas
Norfloxacina 400 mg cada 12 horas

Embarazo e ITU

La ITU es la infeccién que complica en mayor grado los emba-
razos. En una embarazada con hipertermia es obligatorio descartar una
ITU més que una viremia. Lo primordial es diagnosticar las ITU asin-
tomadticas y tratarlas adecuadamente para evitar bacteriemias y las pie-
lonefritis las cuales se presentan en el 20 al 40% de las gestantes que
presentan bacteriuria en el primer trimestre. A continuacién se seflalan
los factores de riesgo de las embarazadas para presentar ITU durante su
gestacion.

Factores de riesgo de ITU durante el embarazo
e Mayor de 30 afios
e Nivel socioeconémico bajo
e Multiparas
e Antecedentes de ITU
e Rasgo falciforme

Manejo clinico de las infecciones del tracto urinario

Se recomienda efectuar un urocultivo durante el primer trimestre y,
si es positivo, administrar antibiéticos por siete dias y a las dos semanas
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repetir el urocultivo, y si es negativo solicitarlo de nuevo cada mes hasta
el final del embarazo para detectar recidivas infecciosas. Si el urocultivo
es positivo y se encuentra el mismo germen (recaida) se recomienda un
tratamiento por 14 a 21 dfas, y si se produce una nueva recaida se descarta-
rd una anomalfa urolégica mediante ecografia, recordando las dilataciones
pielocaliciales propias del embarazo las cuales desaparecen unos 2 meses
después del parto. Si la ecografia no detecta una anormalidad evidente se
aconseja llevar a cabo profilaxis antibiética hasta el final del embarazo y
parto. Las recidivas se tratan como ITU aisladas pero si se presentan tres
o mads es aconsejable realizar profilaxis continua hasta el final de la gesta-
cion. En el Cuadro 11 se sefialan los antibiéticos que se pueden utilizar sin
mayores riesgos para el feto en caso de cistitis aguda y durante siete dias
de tratamiento.

Cuadro 11
Tratamiento de la cistitis aguda en la embarazada

Antibiético Dosis Duracién
Amoxicilina 500mg/8 horas 7 dias
Cefalexina 500 mg/6horas 7 dias
Nitrofurantoina 100 mg/6horas 7 dias
Amoxicilina-clavuldnico 500mg/8horas 7 dias
Azitromicina 500mg/dia 7 dias
Aztreonam 500mg/8horas 7 dias

En la figura 3 se sugiere la conducta a seguir frente a embarazadas
con recidivas infecciosas urinarias.
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Embarazo
Urocultivo
(12-16 sem.)
Negativo Riesgo bajo
Tratamiento segin Antecedentes Egreso
antihioorama ITU
Riesgo alto
4
Urocultivo de control | Urocultivo
mensual
| \
Negativo Positivo
RECIDIVA

Negativo

}

Control
[ mensual <
| Negativo | | Positivo |
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| Profilaxia post coital |
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Tratamiento 14 - 21 dias.
Renetir urocultivo

Positivo

Recidiva

A 4

Tratamiento hasta el parto
DNescartar alteracién uroldeica

Conducta a seguir frente a embarazadas con recidivas

infecciosas urinarias.

Adulto con ITU complicada

En estos casos es necesario e indispensable el urocultivo antes

de iniciar cualquier antibiético y, ademds, se requieren estudios com-

plementarios diagnésticos. En muchos casos se presentard resistencia

bacteriana y la duracién del tratamiento no serd menor de 10 dias y en

ocasiones hasta de 4 semanas, sobre todo en el hombre. Los antibiéticos

serdn los mismos que para la pauta de tres dias pero con la duracién ya
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comentada. Siempre se hard urocultivo de control luego del tratamien-
to. El germen mads frecuente es la Escherichia coll.

Hombre joven con ITU no complicada

Es posible encontrar una ITU espontdnea en el varén joven sin
anomalias urinarias u otras causas. Se considera que su frecuencia es
baja y la sintomatologia en general corresponde a los de la cistitis agu-
da. Es necesario el urocultivo antes y después del tratamiento, el cual se
cumplird de 7 a 14 dfas. No son necesarias exploraciones complementa-
rias si hay buena respuesta a la terapéutica empleada.

Sonda vesical e ITU

La sonda vesical produce bacteriuria a las pocas horas de haber
sido colocada. En el adulto mayor la sonda vesical origina bacteriuria
en el 20% de los casos. Al cabo de 30 dias el 100 % de los pacientes
tienen bacteriuria. La bacteriuria es mds frecuente en el sexo femenino
pero produce mayor bacteriemia en el hombre. Las bacterias alcanzan
la vejiga a través de la columna de orina en la luz de la sonda (via in-
traluminal) o ascendiendo por la vaina mucosa situada alrededor de
la sonda (via periuretral). El 30% de las bacteriemias a gram negativos
en los hospitales se deben a las sondas vesicales. Por tanto, la mejor
prevencioén para las ITU en estos pacientes es no colocar esas sondas
si no son indispensables. Las sondas de latex son mds irritantes que las
de silicona y teflon. La profilaxis antibidtica se aconseja en el recambio
de la sonda en las circunstancias siguientes: riesgo de endocarditis, in-
munodeprimidos, trasplantados renales, diabéticos, cirrosis hepatica,
bacteriemia previa; dicha profilaxis debe durar 24 horas. Cuando existe
sospecha de ITU en un paciente sondado se debe cambiar la sonda vesi-
cal por el riesgo de que los gérmenes adheridos a la pared de la sonda no
sean alcanzados por los antibiéticos ya que se puede formar un biofilm
en la pared de la sonda.
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En este caso deben utilizarse antibiéticos de amplio espectro se-
gin el urocultivo previo y al menos por 7 a 14 dias. Empiricamente se
puede comenzar con cefalosporinas de segunda generacién o amoxicili-
na/clavulanato y continuar la terapéutica de acuerdo al urocultivo.

Bacteriuria asintomatica

La bacteriuria asintomdtica (BA) se presenta a los 10 meses de
edad en el 2.5% de los nifios y en el 0,9% en las niflas y después del
primer afio, disminuye en los nifios, pero no disminuye de frecuencia
en las nifias. Aproximadamente del 5 al 10% de las nifias antes de la
edad de 10 afios pueden presentar un episodio de BA desapareciendo la
mayoria en forma espontdnea, pueden cambiar de germen y en algunos
casos persistir por varios meses. Un 5% de las mujeres adultas pueden
presentar una BA y probablemente relacionada con la actividad sexual
y s6lo un 10% de ellas pueden hacer una ITU. En los adultos mayores
un 40% de ellos pueden presentar BA, en general no se complica y
no requiere tratamiento preventivo antibiético por el riesgo de efectos
secundarios y ademds por la aparicién de gérmenes resistentes. A conti-
nuacion se sefialan los casos en los cuales es necesario tratar la BA.

Indicaciones para el tratamiento de la BA

e Embarazadas

e Cirugia urolégica

e Paciente sondado

e Trasplantados renales
e Diabéticos

e  Cirrosis hepatica

e Inmunosuprimidos

Para algunos grupos las indicaciones precisas para tratar la BA

son: el embarazo a fin de evitar la prematuridad, el bajo peso del recién
nacido y la pielonefritis, y la segunda indicacién es cuando el paciente

62 | INFECCION DEL TRACTO URINARIO



3| Miguel Rondén Nucete | Onelia Orence Leonett Ana Verénica Rondén Guerra

serd intervenido quirtdrgicamente de las vias urinarias a fin de evitar la
infeccion de la herida quirtrgica y las sepsis postoperatorias.

Nifno con ITU

En general, en los nifios las ITU se asocian con hipertermia por
lo cual se sospecha siempre de una pielonefritis. Cuando en los nifios
se presenta una pielonefritis, del 36 al 52% de ellos van a presentar
una cicatriz renal. Es bueno conocer, que esta situacién ocurre princi-
palmente en los 5 primeros afios de vida, después de esta edad es muy
poco frecuente la cicatriz renal. Los nifios que han desarrollado una pie-
lonefritis, luego, en la edad adulta, de un 20 a un 30% pueden presen-
tar hipertensién arterial e insuficiencia renal crénica. De esta manera a
estos niflos deben practicdrseles urocultivos y otros exdmenes para des-
cartar anomalias anatémicas o funcionales de las vias urinarias y sobre
todo descartar reflujo vesicoureteral. Las estadisticas precisan que hasta
un 50% de los nifios con bacteriuria asintomadtica o sintomadtica pueden
presentar un reflujo vesicoureteral. Los antimicrobianos que se utilizan
son los mismos que en los adultos pero tomando en consideracién el
peso del nifio, y si se trata de una cistitis, el tratamiento debe durar
siete dfas; si se trata de una pielonefritis el tratamiento serd durante 12
a 14 dias. Un nifio con pielonefritis debe ser hospitalizado y se inicia
el tratamiento por via endovenosa y se pasa a via oral al cabo de dos
dfas y cuando el nifio este afebril y sin sintomas. No se recomiendan las
quinolonas en los nifios. Estos pacientes deben ser seguidos durante al
menos un afno con urocultivos y actuar en consecuencia y se recomien-
da practicar una gammagrafia con radioniclidos para precisar cicatrices
renales permanentes. La circuncisiéon practicada en los tres primeros
meses disminuye la incidencia de ITU durante el primer afio de vida.

Sindrome uretral

Se recomienda la préctica de exudado vaginal, uretral y prostati-
co previos y ordenar un tratamiento segin los resultados. Los antibidti-
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cos més ttiles son la doxiciclina 100 mg cada 12 horas por 7 a 10 dias y
la azitromicina en dosis inica. En embarazadas y en nifios se utilizard la
eritromicina. Es conveniente tratar la(s) pareja(s) sexual(es) del dltimo
mes. Si no existe mejoria se impone la consulta urolégica. La uretritis
debida a las sondas vesicales en general cura al retirar la sonda. Empi-
ricamente se pueden utilizar las quinolonas o la doxiciclina por siete
dfas. Los compaifieros sexuales del tltimo mes deben recibir tratamien-
to y se utilizaran los preservativos hasta que todos hayan sido tratados.

Prostatitis aguda, crénica y orquiepididimitis

La prostatitis debe ser tratada con antibi6ticos que tengan una bue-
na penetracién en el tejido prostatico, es decir, solubles en lipidos, con
propiedades bésicas y poco unidos a las proteinas. El tratamiento debe du-
rar 4 semanas, y si es una recidiva, tres meses. Se pueden utilizar la nor-
floxacina, la ciproxina, la ofloxacina, cefalosporinas de tercera generacién,
levofloxacina y aztreonam. Si la fiebre dura mds de 72 horas sospechar
de absceso prostatico que serd drenado mediante la ayuda de la ecogra-
fia. En la prostatitis crénica el tratamiento serd de acuerdo al resultado
del urocultivo. Se utilizardn quinolonas y trimetropin+sulfametoxazol. En
ciertos casos cuando la curacion es dificil o la terapia fracasa, es necesario
un tratamiento supresor de larga duracién con un comprimido al dia de
trimetropim+sulfametoxazol, norfloxacina 200 mg/dia o nitrofurantoina
100 mg/dfa. Este tratamiento supresor evita el paso de bacterias a la orina.
La orquiepididimitis es una situacién compleja y el paciente debe usar sus-
pensorio durante un mes, reposo en cama por 3 a 5 dias, frio local, AINES
y analgésicos. Si el paciente tiene menos de 35 afios se debe sospechar una
infeccién de transmisién sexual y se indicara: ceftriaxona 250 mg IM como
dosis tnica seguida de doxiciclina 100 mg cada 12 horas por 10 dias o
eritromicina. Si el paciente es mayor de 35 afos, se realizard urocultivo ya
que puede tratarse de una infeccién bacteriana inespecifica y se iniciard el
tratamiento con: ciproxina, ofloxacina, trimetropim+sulfametoxazol a las
dosis habituales por 4 semanas y este tratamiento se modificard de acuerdo
al resultado del antibiograma. En la epididimitis el dolor puede durar mas
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de dos semanas y el aumento de volumen del epididimo puede permane-
cer hasta por cuatro semanas. Si la fiebre persiste por mds de 72 horas es
necesario descartar un absceso en el testiculo.

Malacoplaquia

Se trata de una infeccién bacteriana crénica que en ocasiones
amerita nefrectomia. Se utilizan la rifampicina, sulfamidas y el trimetro
pim+sulfametoxazol.

TBC urogenital

En general, esta entidad clinica responde bien al tratamiento an-
tituberculoso. El tratamiento debe tener una duracién de 6 a 9 meses
con rifampicina, isoniazida y pirazinamida. En el caso de una embara-
zada, el tratamiento de elecci6n es 9 meses con isoniazida y rifampicina
usando el etambutol en los dos primeros meses. La estreptomicina estd
contraindicada y la lactancia no impide el tratamiento.
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Infeccién urinaria en la edad pediatrica
Introduccion

La infeccién urinaria (ITU) es uno de los procesos infecciosos més co-
munes en los nifos y se puede presentar como una severa enfermedad infec-
ciosa del nifio con insuficiencia renal o ser asintomaética. A pesar de los avan-
ces médicos, la incidencia de las ITU no se ha modificado aun cuando se han
hecho progresos en prevenir las recidivas y en evitar la nefropatia por reflujo
que puede ser debida a la infeccién. En Inglaterra el 29% de los nifios tras-
plantados renales tenfa una insuficiencia renal crénica (IRC) por pielonefritis o
nefritis tubulointersticial crénica y estas eran las causas mas frecuentes de IRC
en el nino. En cambio, en Suecia, donde existen programas muy activos para
la deteccién y el tratamiento de la ITU, en varias encuestas epidemiolégicas no
se encontr6 un solo nifno con IRC por nefropatia por reflujo. Se hace necesario,
por una parte, diagnosticar pronto y tratar la ITU, y por la otra, descartar po-
sibles anormalidades de las vias urinarias mediante estudios imagenolégicos.
Por ejemplo, estdn bien establecidos los nexos entre reflujo vesicoureteral y
lesién renal que configuran la llamada nefropatia por reflujo. En la consulta ex-
terna de la Unidad de Nefrologia Pedidtrica del Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes (IAHULA), Mérida, Venezuela, fueron atendidos
203 pacientes menores de 15 afios en el afio 2002; de esos, 95 pacientes (47%)
presentaron ITU documentada, de esos 95 pacientes 68 (72%) fueron del sexo
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femenino y 27 (18%) fueron del sexo masculino y el 91% de los afectados, 86
pacientes eran menores de 12 afios.

Concepto

Son los cambios fisiopatolégicos que aparecen como consecuencia
de la presencia de mds de 100.000 unidades formadoras de colonias (UFC)
de bacterias por ml de orina en las vias urinarias, parénquima renal o en
ambos. Los gérmenes mds frecuentes en orden de importancia son la E.
coli, la Klebsiella, el Proteus, las Pseudomonas y los enterococos. Se habla
de ITU complicada si existen cambios anatémicos o funcionales que pre-
disponen a la ITU, y no complicada si no existen esos cambios anatémicos
o funcionales. Existen dos vias de penetracién de los gérmenes: la via as-
cendente y la hematégena. La via ascendente es la responsable de la mayo-
ria de las ITU y la hematdgena se puede observar en recién nacidos (RN) o
inmunosuprimidos con sepsis. La ITU puede ser baja (uretritis y/o cistitis)
o alta (pielonefritis) y se requiere realizar un diagnéstico adecuado de la
localizacién ya que el antimicrobiano elegido y su via de administracién
dependen en buena parte de la localizacién de la ITU.

Anatomia y fisiologia

Las ITU pueden influir en la funcién y crecimiento renal. Asf la
infeccion urinaria alta del nifio puede explicar las serias alteraciones
del equilibrio hidroelectrolitico en nifios con ITU alta. Ha sido demos-
trado que la ITU interfiere con el crecimiento de los rifiones aun en
ausencia de cicatrices focales. Esto es particularmente cierto cuando
la primera infeccién urinaria ocurre en la infancia y si coexisten tres
factores de riesgo: sexo masculino, ITU y reflujo vesicoureteral grado
IV-V. Si las lesiones son bilaterales y extensas se puede alterar la tasa de
filtracién glomerular (TFG) y/o hipertensién arterial. Los mecanismos
inmunes del nifio se encuentran disminuidos particularmente a nivel
gastrointestinal y ese situacién puede explicar la alta incidencia de sep-
ticemias por E. coli en las primeras semanas de vida.
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Epidemiologia

Las ITU son maés frecuentes en el primer afio de vida. En el primer
mes de vida las ITU son de dos a tres veces mds frecuentes en el nifio que
en la nifa y luego de los seis meses las niflas son mads afectadas que los
nifios. En la casuistica de la Unidad de Nefrologia Pediatrica del IAHULA,
tres pacientes tenfan menos de un mes de nacidos y se les diagnosticé una
ITU, y de esos 3 pacientes, 2 (67%) eran del sexo masculino y uno (33%)
era del sexo femenino, lo que parece corresponderse con lo sefialado por la
literatura médica mundial con respecto a las ITU en menores de un mes de
nacidos. Se sefiala que el 1% de los nifios y el 3% de las nifias presentaran
una ITU antes de los 11 afios de edad. Los recién nacidos pretérmino y el
bajo peso al nacer son factores de riesgo para las ITU. Ha sido demostra-
do que la lactancia materna ofrece una significativa proteccién contra las
ITU en la infancia. A pesar de las controversias que suscita la circuncisién
neonatal, ésta ofrece menor riesgo de ITU en la infancia y particularmente
en aquellos nifios que tienen anormalidades urolégicas que predisponen a
la ITU. Las recidivas infecciosas se presentan en el 60% de las nifias y en
el 20% de los nifos luego de la primera infeccién. En la infancia son mds
frecuentes las reinfecciones, sin embargo, en investigaciones recientes ana-
lizando cepas de E. coli con el test de reaccién en cadena de la polimerasa
para tres alelos del gen pap G se demostré que las ITU recurrentes se deben
mads a recidivas que a reinfecciones por nuevos microorganismos. Es muy
raro que un niflo muera a causa de una ITU en los actuales momentos de-
bido a las calidad de los antibiéticos modernos, sin embargo, las ITU son
responsables en algunos nifios de lesiones renales adquiridas (nefropatia
por reflujo, pielonefritis crénica, cicatrices renales) que pueden originar
insuficiencia renal crénica, tendencia a la hipertension arterial y a la "toxe-
mia del embarazo". La bacteriuria asintomatica (BA) es la infeccién que se
observa con més frecuencia. Es méds comun en los recién nacidos pretérmi-
no que en los de término, y en las nifias que en los nifios. Se incrementa en
la edad escolar y en las mujeres jévenes con el inicio de la actividad sexual.
La BA pocas veces se hace sintomatica pero si se presenta una reinfeccién
esta si puede ser sintomética y originar dafio renal. En estudios de nifias
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con BA los estudios imagenolégicos revelan nefropatia por reflujo en un
cuarto de los pacientes y reflujo vesicoureteral en un tercio de ellas. Los
nifios, de ambos sexos, con graves anormalidades urolégicas tales como
vejiga neurogénica, ureterostomia, reconstruccién vesical y sonda vesical
intermitente tienen propensién a la recidivas infecciosas y estas pueden
ser asintomadticas. En el Cuadro 12 se muestra la prevalencia de BA de
acuerdo con la edad.

Cuadro 12
Prevalencia de BA de acuerdo con grupos de edad

Edad Masculino (%) Femenino (%)
Pretérmino 5-10 5-10
A término 1-2,7 0-1
Preescolar 0,2 0,8
Escolares 0,02 1,3-2,4
Adultos 0,5 3,5-5
Religiosas 0,5-1
Patogenia

En condiciones normales la orina es estéril y el aparato urinario
es resistente a la infeccién. La ITU depende de la virulencia del agente
agresor (germen) y de los mecanismos de defensa del huésped, asi como
del ambiente, en menor grado. Las ITU se pueden deber a virus, hon-
gos, pardsitos o bacterias. Aproximadamente del 80 al 90% de las ITU
son debidas a la E. coli, durante el periodo neonatal puede encontrarse
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Klebsiella y en la adolescencia no es raro encontrar S. albus y sapro-
phyticus, Pseudomonas y Proteus relacionadas con la instrumentacién
uroldgica, litiasis renal y alteraciones anatémicas de las vias urinarias.
En la E. coli existen unas estructuras finas piliformes llamadas fimbrias
que tienen la propiedad de adherirse a receptores especificos de car-
bohidratos situados en la superficie de las células uroepiteliales. Las
fimbrias llamadas P se localizan con mayor frecuencia en las cepas que
producen pielonefritis. Otros factores de virulencia del germen son: el
antigeno capsular, aerobactina, hemolisina y colicina V que actuando
en union con la capacidad de adherencia del germen a la células epi-
teliales origina una respuesta inflamatoria en el huésped. Las bacterias
que se adhieren no son barridas por el flujo urinario y asi la respuesta
inflamatoria modifica el peristaltismo ureteral, se favorece el flujo retré-
grado de la orina infectada que causa inflamacién y dafio renal. Otros
gérmenes como el Proteus producen la enzima ureasa la cual degrada la
urea, se origina un pH alcalino, se precipitan sales, se forman cédlculos y
se favorece la obstruccién. Las Pseudomonas impiden ser cubiertas por
anticuerpos al rodearse de un polisacdrido: una cdpsula mucoide.

Los mecanismos que intervienen en la defensa del huésped son va-
riados: composicién de la orina (ausencia de hierro y glucosa), pH y osmo-
laridad bajos, la proteina de Tamm Horsfall que protege al epitelio, vaciado
completo y periddico de la vejiga, el efecto fagocitario de la mucosa vesical,
la produccién local de la IgA. Los factores que favorecen la infeccién son:
la obstruccion urinaria, reflujo vesicoureteral, disfuncién vesical, instru-
mentacién urolégica, estrefiimiento, vulvovaginitis, oxiuros, hipopotase-
mia, hiperuricemia, hipercalciuria, inanicién, inmunosupresores.

La via ascendente es el mecanismo mds comun y casi tnico de las
ITU. Normalmente el meato urinario y la zona periuretral se encuentran
colonizados por gérmenes como S. epidermidis, S. no hemoliticos, Lacto-
bacillus, difteroides, gram negativos anaerobios y ocasionalmente la E. coli.
El ingreso del germen a la via urinaria se favorece debido a trastornos del
flujo urinario, modificaciones quimicas, inmunoldgicas u hormonales del
epitelio uretral o vaginal, instrumentacién urolégica y presencia de orina
vesical residual. Por otra parte, se sefiala que parece existir una predispo-
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sicién genética a la recidiva infecciosa. El estudio de los serotipos bacte-
rianos de la E. coli demostr6 que el antigeno O (somaético), H (flagelar) y K
(capsular) eran distintos en las pacientes con BA que en los pacientes con
ITU recidivante. Se sabe que el antigeno K inhibe la fagocitosis y la acti-
vidad bactericida mediada por el complemento. Ademas, la capacidad de
adherencia de las bacterias al endotelio a través de los pili o fimbrias juega
un papel relevante. Estas fimbrias se pueden dividir en dos clases, las de la
clase 1 se encuentran en las ITU sin pielonefritis y las de la clase 2 se loca-
lizan en las bacterias que producen pielonefritis aguda, particularmente las
que poseen fimbrias P. También intervienen las adhesinas X como la sfa o
las adhesinas M que no guardan relacién con las fimbrias. Otros factores de
virulencia microbiana ya reseflados son la aerobactina, la hemolisina, las
citocinas y las proteasas. El reflujo vesicoureteral (RVU) permite el ascenso
de las bacterias a la via urinaria superior y al rifién. El RVU se debe a la in-
competencia del mecanismo vesicoureteral normal debido a un obstaculo
distal o a un trayecto corto del uréter intravesical.

Los microorganismos que ascienden colonizan el rifién al cabo
de seis horas. No hay lesién del epitelio tubular en las préximas 24 ho-
ras. Las bacterias secretan sus endotoxinas, se produce la activacién de
los macréfagos, linfocitos, se liberan citocinas, leucotrienos, tromboxa-
nos, prostaglandinas y se induce la produccién de éxido nitrico. A las
48 horas ya existe infiltraciéon tubulointersticial por polimorfonuclea-
res, existe destruccién bacteriana pero también lesién tisular. Se liberan
radicales libres de oxigeno por la gran respuesta celular y humoral asi
como enzimas importantes para la destruccién bacteriana, lo cual ayu-
da al dafio renal con la formacién ulterior de cicatrices, con pérdida
y deformidad de la masa renal y calicial, y nefritis tubulointersticial
cronica; posteriormente, de acuerdo a la evolucién, y si no se toman
medidas para modificar la progresién de la enfermedad renal crénica,
esta puede desembocar en una insuficiencia renal crénica terminal.

La via hemat6gena puede ser responsable en un 2 a 3% de los
casos de ITU. Se observa en RN, lactantes e inmunosuprimidos y los
gérmenes més frecuentes son S. aureus, Salmonellas, Pseudomonas y
Candida. Los traumatismos, la isquemia renal, la hipopotasemia, la en-
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fermedad renal poliquistica y el uso y abuso de los analgésicos favore-
cen las ITU por via hematégena.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la ITU en los nifios son muy va-
riables; se puede presentar como un shock séptico, deshidratacién, con
sintomatologfa extraurinaria y ser descubierta casualmente al realizar
un examen de orina. Al parecer los sintomas se relacionan con la edad,
pero hay otros factores que influencian la clinica como son ITU previas,
duracién de los sintomas, presencia de anormalidades urinarias y la
virulencia del germen responsable. A continuacién se sefialan los sinto-
mas de acuerdo con la edad y en orden de importancia.

Sintomas de la ITU en ninos menores de 2 aios de acuerdo
con su frecuencia

e Retardo del crecimiento
e  Anorexia

e  Voémitos

e Hipertermia

e  Convulsiones

e Irritabilidad

e Ictericia

e Hematuria

e Disuria

Sintomas de la ITU en niflos de 2 a 12 ainos de acuerdo con su
frecuencia

e Hipertermia

e Disuria

e Dolor abdominal
e  OQOrinas turbias
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e  Enuresis

e  Hematuria

e Convulsiones
e  Vémitos

Algunos exdmenes de laboratorio orientan en situaciones infec-
ciosas, asi por ejemplo, una cuenta y férmula blanca aumentada pue-
de hacer sospechar una pielonefritis aguda, una piohidronefrosis o un
absceso en formacién. En niflos con procesos infecciosos crénicos la
férmula y cuenta blanca es normal. En nifios con un absceso renal o
perirrenal la velocidad de sedimentacién globular (VSG), la viscosidad
y la Proteina C Reactiva (PCR) estdn aumentadas. La urea y la creatinina
aumentadas pueden indicar deshidratacién, insuficiencia renal aguda,
patologia renal crénica u obstruccion, y se debe realizar una evaluacién
ultrasonogréfica renal inmediata. En la orina pueden existir proteinuria,
hematuria y leucocituria. Se pueden encontrar hiponatremia, hipokale-
mia en nifios con anormalidades anatémicas de las vias urinarias o con
vomitos severos y, finalmente, acidosis. A continuacién se presentan
diferentes tipos de ITU en el nifio que es necesario tener presentes para
diagnéstico y tratamiento adecuado.

Tipos clinicos de ITU en el niio

e ITU en el neonato

e ITU en el nifio hasta los 2 afios de edad
e  (istitis

e  Pielonefritis aguda

e Infeccién asintomatica

e Anormalidades anatémicas de las vias urinarias
e  Absceso renal cortical

e Absceso perinefritico

¢  Orquiepididimitis

e Malacoplaquia

e  Pielonefritis xantogranulomatosa
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ITU en el neonato

En los neonatos con septicemias por E. coli puede existir una in-
feccion urinaria asociada y de otros 6rganos como las meninges. Cuan-
do los rifiones se encuentran comprometidos, aumentan de tamafo, son
sensibles y facilmente palpables. Puede existir acidosis, hiponatremia,
deshidratacidn, oliguria o insuficiencia renal aguda. Algunos de estos
nifios pueden desarrollar trombosis bilateral o unilateral de las venas
renales. Se deben realizar exdmenes complementarios y bacterioldgicos
e inmediatamente comenzar un tratamiento con antibiéticos de amplio
espectro como la cefotaxima que es eficaz contra los gérmenes Gram
negativos y Gram positivos.

ITU en niflos hasta los 2 aiios de edad

En estas edades, un buen interrogatorio a los padres permite des-
cubrir sintomas urinarios en los niflos. Pueden presentar hipertermia
aun cuando en su ausencia no se descarta una ITU. Puede existir icteri-
cia y poca ganancia de peso. En caso de pielonefritis aguda existe dolor
lumbar y los rifiones pueden ser ficilmente palpables.

Cistitis

La cistitis hemorrdgica aguda es poco comin en estos nifios y si
existe se encuentra asociada a infecciones por E. coli o Staphylococcus
epidermidis. Los sintomas cldsicos de la inflamacién vesical: disuria,
polaquiuria, urgencia miccional y estranguria pueden estar presentes
en algunos nifios y nifias mayores de 2 afios al momento de orinar. La
ITU se acompaiia de pérdida del control de la miccién y reaparece la
enuresis diurna o nocturna que persiste luego de que la ITU ha sido
resuelta.
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Pielonefritis aguda

En nifios con los sintomas de una pielonefritis aguda se hace ne-
cesario investigar anormalidades urinarias subyacentes, aunque puede
no existir anormalidad urinaria alguna y presentarse los sintomas de la
pielonefritis aguda (dolor lumbar, hipertermia, toque del estado gene-
ral). Los sintomas sistémicos y locales reflejan la virulencia del germen
y la calidad de la respuesta inflamatoria del huésped. Los rifiones apare-
cen aumentados de tamariio, sensibles y palpables en inspiracién.

Infeccion asintomatica

Es rara, sin embargo, se descubre sobre todo bacteriuria en nifias
al practicarse exdmenes de rutina. Estas bacteriurias pasan desaperci-
bidas y no tratadas por mucho tiempo. Pueden estar presentes disuria,
polaquiuria, urgencia miccional, enuresis nocturna. Estos sintomas des-
aparecen rdpidamente con el tratamiento, menos la enuresis nocturna
que responde a factores emocionales y al desarrollo de las funciones
vesicales. Las recidivas infecciosas son comunes a pesar de un trata-
miento exitoso y la BA puede hacerse presente luego de una ITU sinto-
madtica particularmente en nifias.

Anormalidades anatémicas de las vias urinarias

Cuando existen anormalidades anatémicas de las vias urinarias
las ITU son severas con toque del estado general sin importar la edad
del paciente. En nifios con rifiones palpables, alteracién del chorro uri-
nario, hipertensién, uremia y no respuesta al tratamiento dentro de las
primeras 48 horas se deben sospechar anormalidades urinarias severas.
En estos casos, el estudio ecografico renal es de urgencia con las fina-
lidades diagndsticas precisas. Los nifios mayores de 3 afios con enure-
sis nocturna deben ser investigados para descartar vejiga neurogénica
o RVU. Recordar que nifios con anormalidades del aparato urinario si
bien presentan recaidas infecciosas pueden ser asintomaéticos.
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Absceso renal cortical

Son poco frecuentes y en general aparecen como una compli-
cacién de una ITU severa. Los gérmenes responsables son los mismos
que ocasionan la pielonefritis aguda. Ocasionalmente pueden aparecer
durante la evolucién de una septicemia a Staphylococcus aureus. Clini-
camente son nifos febriles, en malas condiciones generales, con pérdi-
da de peso, ademads de presentar dolor lumbar y abdominal y se puede
palpar una masa en los flancos. En el sedimento urinario se puede en-
contrar o no leucocituria y/o bacteriuria. Si el absceso drena a las vias
urinarias, las orinas son francamente turbias y la sintomatologia general
se exacerba. Pueden drenar hacia el espacio perirrenal y originan abs-
cesos perinefriticos.

Abscesos perinefriticos

En general los abscesos perinefriticos son debidos a la ruptura
de un absceso cortical o a una piohidronefrosis sobre todo si existe una
obstruccién debida a una litiasis renal. Aun cuando son muy poco fre-
cuentes ahora, pueden aparecer luego de cirugia renal. En general se
circunscriben al espacio perirrenal pero se pueden expandir al psoas
y dar lugar a una masa retroperitoneal. Estas colecciones perirrenales
pueden irritar el diafragma, originar derrame pleural e hipo. Los gérme-
nes mads frecuentes son el S. aureus, Proteus y E. coli y gérmenes de la
flora intestinal luego de cirugifa intestinal.

Orquiepididimitis
En nifios sanos son complicaciones de infecciones virales como
la parotiditis y, mal tratadas, pueden originar esterilidad. Pueden ser

secundarias a una ITU en nifios con anormalidades importantes de las
vias urinarias o luego de cirugia de la uretra o cuello de la vejiga.
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Malacoplaquia

Son infecciones crénicas, granulomatosas, infiltrantes, que apare-
cen luego de ITU por E. coli. La malacoplaquia, puede afectar a los dos
rifiones, uréter, vejiga y el espacio perinefritico. Su clinica al comien-
zo es la de una ITU resistente a los antibiéticos, posteriormente puede
existir insuficiencia renal crénica, anemia, dolor lumbar e hipertermia
continua. En el sedimento urinario existe leucocituria sin bacteriuria
y en ocasiones se observan histiocitos conteniendo los cuerpos de Mi-
chaelis-Gutmann. Se debe hacer el diagnéstico diferencial con enferme-
dades malignas de los rifiones.

Pielonefritis xantogranulomatosa

Se presenta excepcionalmente en nifios, se acompafia de hiper-
termia, masa lumbar, pérdida de peso, malestar general, ITU y disminu-
cién de la funcién renal en el rinén afectado. Su etiologia es desconocida
pero se presenta luego de ITU crénicas y litiasis renal. Histolégicamente
el tejido renal normal es destruido y se observan zonas extensas de fi-
brosis, con nédulos de linfocitos, células plasmaticas, macréfagos, fi-
broblastos y xantomas. Macroscépicamente los rifiones estdn aumenta-
dos de tamafio, palidos con dreas amarillas y grises.

Cambios anatomicos y funcionales renales en el niho du-
rante las ITU

Se distinguen dos tipos de modificaciones anatémicas renales en
los nifios con ITU, las modificaciones agudas y los cambios crénicos
producidos por las ITU. A continuacién se sefialan los cambios agudos
de las ITU sobre los rifiones, y seguidamente, los cambios crénicos.
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Cambios agudos renales en los niilos con ITU

Rifiones aumentados de tamafio

Aumento del flujo sanguineo renal

Aumento de la FG*

Excrecién distal de sodio disminuida

Pérdida de la capacidad de concentracion de la orina
Proteinuria tubular

Reflujo vesicoureteral transitorio.

Edema intersticial e infiltrado inflamatorio

* FG: Filtracion glomerular

La inflamacién aguda de la infeccién urinaria alta causa dolor,

tumor, edema e hiperemia de los rifiones y, por tanto, aumentan de ta-

mafio y aumenta el flujo sanguineo renal. La filtracién glomerular (FG)

aumenta pero la fraccién de filtracién permanece dentro de los limites

normales. El dafio tubular se manifiesta por la proteinuria tubular y el

aumento en la excrecién de la ,-microglobulina. Estos dafios tubulares

son debidos a la presencia de la bacteria, la liberaciéon de endotoxinas,

la respuesta inflamatoria del huésped y los mediadores de la inflama-

cién liberados por los polimorfonucleares. El reflujo vesicoureteral se

debe al edema de la pared vesical y de los orificios ureterales.

Cambios cronicos renales debidos alas ITU

Cicatrices renales
Disminucién de la FG*
Escaso crecimiento renal
Hipertensién

Proteinuria

Insuficiencia renal crénica
Embarazos complicados

*FG: Filtracién glomerular
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La ITU en el nifio con reflujo vesicoureteral (RVU) origina cica-
trices renales y poco desarrollo renal. Se considera que el RVU es una
causa prevenible de enfermedad renal terminal actualmente. Cuando
las cicatrices renales se desarrollan originan disminucién de la FG y es
muy importante tomar en consideracién, més que cualquier otro factor,
la edad de la primera infeccién para la evolucién subsecuente de la
funcién renal. El RVU se asocia en algunos casos a un aumento de la
liberacién de renina e hipertension arterial. Las mujeres con RVU son
mds proclives a presentar proteinuria e hipertensién arterial durante
sus embarazos.

Diagnéstico

El estudio de los pacientes con sospecha de ITU tiene como obje-
tivos: A) precisar el diagndstico; B) reconocer si se trata de una ITU alta
o una ITU baja y C) identificar alteraciones anatémicas o funcionales
del aparato urinario. Para fundamentar el diagnéstico la historia clinica
es lo vital. Se debe practicar un interrogatorio en el cual los anteceden-
tes de ITU son importantes tales como la existencia de sindromes febri-
les inexplicados, las caracteristicas del chorro urinario, la existencia o
no de orinas turbias y fétidas. En la exploracién fisica se hard hincapié
en la somatometria, cifras tensionales, presencia de masas abdominales
y/o globo vesical, exploracién lumbar y de los genitales.

Cuando se sospeche una ITU en orina recién emitida se debera
pedir un examen completo de orina, tincién de Gram de orina sin cen-
trifugar y el urocultivo. En el examen completo de orina se estudian sus
caracteristicas fisicas, quimicas y el sedimento urinario. Una densidad
baja, pH alcalino, proteinuria leve, nitritos y hematuria con leucocituria
importante son datos de ITU. Se debe recordar que el examen de orina
es util para sospechar una ITU mas no la confirma. A continuacién se
sefialan los diagnésticos diferenciales de una leucocituria.
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Diagnéstico diferencial de las leucociturias

e Deshidratacién

e Vulvovaginitis

e  Uretritis no infecciosa en nifios

e Litiasis renal

e Acidosis tubular renal

e  Nefritis tubulointersticial aguda inmunoalérgica
e Poliquistosis renal

e  Sindrome nefrético

¢  Glomerulonefritis

e Apendicitis

El urocultivo es el examen indispensable para confirmar la ITU,
se deben extremar las medidas de asepsia y la técnica utilizada para
coleccionar la orina es muy importante. La bolsa colectora, produce
resultados falsos positivos, se usa en general en nifios pequefios que no
cooperan o no avisan el deseo de orinar. Se contamina frecuentemente,
sobre todo en nifias. En general, se recomienda, llevar a cabo tres reco-
lecciones de orina el mismo dia y se requieren al menos dos urocultivos
positivos para el mismo germen con mds de 100.000 UFC/ml de orina
para diagnosticar la ITU. El chorro medio es 1til en nifios mayores y
en las ninas tiene el riesgo de la contaminacién al separar los labios
mayores. Una vez hecha la asepsia, se recoge la parte media de la pri-
mera miccién de la mafiana —en un recipiente estéril— a fin de elimi-
nar las bacterias de la parte distal de la uretra. En una situacién ideal
y con suficientes recursos seria necesario realizar tres urocultivos el
mismo dfa. Un urocultivo positivo con mds de 100.000 UFC/ml de
orina tiene un 80% de probabilidades de ITU, con dos positivos al
mismo germen se confirma el diagnéstico. Cuando el urocultivo es
menor de 100.000 UFC/ml de orina se tomard como una contamina-
cién, con dos urocultivos sefialando el mismo germen es probable
la ITU, y serd necesario estudiar si se practica cateterismo vesical o
puncién suprapubica. El cateterismo vesical es el menos confiable
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pero 1til en nifios con prepucio irreductible y nifias con flujo vagi-
nal. Se requiere gran asepsia para evitar introducir gérmenes. Si su
resultado es mayor de 100.000 UFC/ml de orina se hara el diagnds-
tico de ITU. Un resultado mayor de 50.000 existird un 50% de pro-
babilidades de ITU y menor de 10.000 UFC/ml es manifestacién de
contaminacién. Para la puncién suprapubica se requiere experiencia
y es de utilidad en nifios menores de un afio. Con rigurosa asepsia y
una vez de palpar el globo vesical se introduce una aguja N° 21, 0,5
cm por arriba de la sinfisis pibica en la linea media, se aspira, se
obtiene la muestra de orina y se retira la aguja. Es la mejor técnica y
cualquier crecimiento bacteriano confirma la ITU. Recordar que un
urocultivo puede ser positivo sin existir infeccién cuando hubo mala
recolecciéon de la muestra de orina o cuando la muestra de orina per-
manece por mas de una hora en medio ambiente sin ser procesada.

Determinar si la ITU es alta o baja es necesario, ya que entre otras
cosas, el manejo y las evaluaciones subsiguientes dependen de la lo-
calizacién de la ITU. El paciente con una ITU alta tiene en general al-
teracién del estado general, leucocitosis con desviacién a la izquierda,
cilindros leucocitarios en sedimento urinario, aumento de la velocidad
de sedimentacién globular, retencién azoada, densidad urinaria baja,
presencia de proteina C Reactiva en plasma y orina. En nifios febriles
con ITU pueden ser ttiles los hemocultivos ya que el mismo germen
aparece en estos y en los urocultivos y pueden tener una idéntica sen-
sibilidad antimicrobiana. Recientemente se ha propuesto la determina-
cién de la procalcitonina en sangre para predecir pielonefritis aguda
en nifios, siendo su sensibilidad de 94,1 y su especificidad de 89,7%
al compararla con la protefna C Reactiva esta tenfa una sensibilidad de
100% pero una especificidad de 18,5%.

Las investigaciones imagenoldgicas en los nifios con ITU son ne-
cesarias para precisar anormalidades anatémicas y funcionales del trac-
to urinario tales como obstruccidn, litiasis, vejiga neurogénica, RVU. En
la etapa prenatal el ultrasonido es el método mds adecuado y se indica a
embarazadas con fetos de bajo peso, oligohidramnios, alfa-feto-proteina
elevada en el suero, antecedentes familiares de anormalidades de las

82 | INFECCION DEL TRACTO URINARIO



4| Miguel Rondén Nucete | Onelia Orence Leonett Ana Verénica Rondén Guerra

vias urinarias como RVU. Existen ciertos criterios para sospechar que
un paciente con una ITU presente anomalias anatémicas o funcionales
y los mismos se sefialan a continuacidn.

Criterios para sospechar anormalidad urinaria
en pacientes con ITU

e Recién nacidos con ITU

e Niifios varones con ITU a cualquier edad
e Nifas menores de dos afios con ITU

e ITU recurrentes

e  Pielonefritis aguda

e  Enuresis

Los estudios que mds se practican son el ultrasonido renal y la
uretrocistografia postmiccional en todos los nifios varones después del
primer episodio de ITU y en las nifias preescolares luego de la segun-
da ITU. Los resultados del ultrasonido renal seran la guia para nuevos
estudios imagenolégicos. Es posible también solicitar una urografia de
eliminacién determinando previamente la creatinina plasmética y que
esta sea normal. Estos estudios nos permitirdn diagnosticar: estenosis
ureteropiélica o vesicoureteral, RVU primario o secundario, vejiga neu-
rogénica, doble sistema pielocalicial, valvas uretrales, estrechez uretral,
ptosis renal, agenesia renal.

La gammagrafia renal con Tc-99-4cido dimercaptosuccinico (DMSA)
informa sobre la funcién renal y la existencia de cicatrices postpielonefriti-
cas. La determinacion de la interleuquina-6 en orina junto al DMSA preci-
sa los pacientes que desarrollaran cicatrices renales.

Tratamiento
El propdsito del tratamiento, ademads de aliviar la sintomatologia, es

el de prevenir o minimizar el dafio renal. Se deben solicitar los exdmenes
que permitan diagnosticar anormalidades estructurales que requieran in-
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tervencidn, tales como obstruccién y presencia de célculos asi como iden-
tificar un RVU en nifios pequeilos y en cualquier nifio con una nefropatia
por reflujo.

Las medidas generales incluyen un aumento en la ingesta de liqui-
dos, eliminar otros focos de infeccién como vulvovaginitis, apropiado aseo
perineogenital y tratar el estreflimiento.

La terapia antimicrobiana debe tomar en cuenta la edad del pacien-
te, localizacién de la infeccidn, si es una primera infeccién o una recidiva
y si es una ITU complicada o no. Se inician los medicamentos inmediata-
mente después de tomar la muestra para el urocultivo.

Los nifios menores de 3 meses se tratardn como si se tratase de una
ITU alta y en medio hospitalario, asi como aquellos nifios de cualquier
edad con la sospecha de pielonefritis aguda, absceso perinefritico u obs-
truccién urinaria. Se trataran ambulatoriamente aquellos nifios mayores de
3 meses con ITU no complicada e ITU baja.

Si se utiliza la via endovenosa, se comenzara con ampicilina o cefo-
taxima, ambas a la dosis de 100 mg/kg/24 horas fraccionadas cada 6 y cada
8 horas respectivamente, mds amikacina a la dosis de 18 mg/kg/24 horas
cada 8 o cada 12 horas. En niflos menores de 3 meses este tratamiento debe
durar 10 dfas. En nifios mayores de 3 meses si existe mejoria clinica y no
hay fiebre por 48 horas se pasa a la via oral con antibiéticos que resultaron
sensibles en el urocultivo y durante 10-14 dias. Estos antibiéticos pueden
ser la amoxicilina (40 mg/kg/24 horas dividida en 3 dosis), cefalexina (50
mg/Kg/24 horas fraccionada en 4 dosis), trimetropim+sulfametozaxol (6-12
mg/kg/24 horas respectivamente dividido en dos dosis). Si el tratamiento
es ambulatorio se utilizard monoterapia con amoxicilina, cefalexina, trime
tropim+sulfametoxazol o nitrofurantoina a la dosis de 5-7 mg/kg/24 horas
fraccionada cada 6 a 8 horas.

Si existen contraindicaciones para el uso de esos antibidticos y
en forma ambulatoria se pueden utilizar los aminoglicésidos intramus-
culares como monoterapia y no en dosis dnica como en el adulto.

En general, y solo bajo el estricto control del nefrélogo-pediatra
se utilizardn las quinolonas en nifios menores de 12 afios.
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En caso de recidivas infecciosas y mientras se investiga si la UTI
es complicada, se utilizard en dosis nocturna y inica como tratamiento
profilédctico el trimetropim+sulfametoxazol a la dosis para el primero de
5 mg/kg. También es posible utilizar la nitrofurantoina a la dosis de 5
mg/kg como dosis tnica.

Si se demuestran alteraciones estructurales del drbol urinario el
tratamiento debe mantenerse por lo menos hasta la correccién médica o
quirurgica. Se realizardn urocultivos periédicos.

La BA es muy frecuente en nifias escolares y se confirma cuando
existen dos urocultivos positivos sin manifestaciones clinicas de ITU.
En general, los gérmenes responsables son los mismos que para las ITU
sintomaticas pero de menor virulencia, la cual —la virulencia— aumenta
al utilizarse los antimicrobianos. Este tipo de pacientes deben ser bien
vigilados y se ha sefialado que el 40 al 50% de ellos negativizan su uro-
cultivo sin haber recibido tratamiento especifico.

Todo paciente que ha presentado una ITU debe ser estrechamente
controlado, sobre todo, los que han presentado pielonefritis. De acuerdo
con la evolucién debe hacerse examen completo de orina y urocultivos
cada mes, luego cada 3 meses y posteriormente dos veces por afio.

Si una vez corregida la anormalidad urolégica persiste la recidiva
infecciosa los pacientes deben ser mantenidos bajo régimen profilactico
por tiempo indefinido con controles de la funcién renal a fin de deter-
minar la progresién de la lesién renal y el grado de insuficiencia renal
crénica. Los criterios de curacién en estos casos son el de no haber pre-
sentado ITU durante 6 meses seguidos con urocultivos negativos, des-
aparicién de los factores predisponentes y detencién del dano renal.

Finalmente, recordar que después de la primera ITU el 30% de
los pacientes pueden presentar recidivas infecciosas. Los pacientes con
tres ITU previas recidivan hasta en un 70%. Del 30 al 50% de los nifios
con ITU tienen RVU y el 20% de ellos presentaran cicatrices renales,
las cuales s6lo se presentan en el 5% de los pacientes con ITU simples
pero repetidas.
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Manejo clinico de las ITU en nifos

Se desea, y en consideracion a los objetivos didécticos del pre-
sente libro, hacer una sintesis sobre el tratamiento, estudios comple-
mentarios y seguimiento de los nifios con ITU y de acuerdo a la edad.
Por otra parte también se seflalardn algunas ideas sobre los antibiéticos
que se deben utilizar en caso de ITU, el tratamiento de las ITU altas
y/o bajas, la profilaxis en el caso de ITU recurrentes y/o con uropatia,
la quimioprofilaxis y los controles sucesivos en los nifilos menores de 2
afios con ITU.

Tratamiento, estudios imagenolégicos y controles sucesivos
de los niilos con ITU de acuerdo con la edad

e Nifios menores de 3 meses con ITU

Tratamiento

Los pacientes deben ser hospitalizados. Se les administrardn an-
tibiéticos IV por 4 a 5 dias y si existe buena respuesta y tolerancia oral
se continda con antibidticos orales por 10 dfias. Posteriormente profi-

laxis.

Estudios imagenoldgicos

Ultrasonido: dentro de los 3 primeros dias para descartar uropatia.

Cistografia: una vez que el urocultivo sea negativo o a las 3 a 6
semanas.

Controles sucesivos

Sin RVU: profilaxis y exdmenes de orina durante 6 meses.

Con RVU: profilaxis, exdmenes de orina, cistografia radioisotépi-
ca y ecografia en 1 afio.

e Niflos mayores de tres meses hasta la adolescencia con ITU com-
plicada
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Tratamiento

Los pacientes deben ser hospitalizados. Se les administrardn an-
tibiéticos IV, y luego de 24 a 36 horas, orales; sin hipertermia y buena
tolerancia oral, se continuard con antibi6ticos orales por 10 dias.

Estudios imagenoldgicos

Ultrasonido: dentro de los 3 primeros dias para descartar uropa-
tia. Cistografia: se practicard en nifios menores de 5 afios, en caso de US
renal patolégico o de disfuncién vesical y se debe realizar cuando el
urocultivo es negativo o luego de 3 a 6 semanas.

Controles sucesivos

Sin RVU: profilaxis antibiética, andlisis de orina por 6 meses en
los 2 primeros afios. Deben ser controlados si presentan sintomas com-
patibles con ITU.

Con RVU: profilaxis antibiética y anélisis de orina. Cistografia
radioisotépica y ultrasonido dentro de 1 a 2 afios.

e Niflos mayores de tres meses hasta la adolescencia con ITU no
complicada

Tratamiento

Se administraran antibiéticos IV o IM y luego de 12 a 18 horas
pasar a via oral. Control en 24 horas en caso de intolerancia oral. Actua-
lizacién médica en 48 horas.

Estudios imagenolégicos

Ultrasonido: se realizara a los pocos dias, pero si la respuesta es
adecuada no hay urgencia en hacerlo.

Cistografia: Se procedera como en el caso de los nifios mayores
de 3 meses hasta la adolescencia con ITU complicada.
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Controles sucesivos
Los mismos criterios que para los nifilos mayores de 3 meses has-
ta al adolescencia con ITU complicada.

* Niflos prepuberes con cistitis aguda

Tratamiento

Se administrardn antibiéticos durante 5 a 7 dias.

Se hard un urocultivo de control al 4° o 5° dia.

Se practicard un tratamiento sintomdtico: bafios de asiento, analgé-
sicos, ingesta adecuada de liquidos.

Estudios imagenoldgicos

Ultrasonido: se seguirdn los mismos criterios que para los nifios
mayores de 3 meses hasta la adolescencia con ITU no complicada.

Cistografia: se seguirdn los mismos criterios que para los niflos
mayores de 3 meses hasta la adolescencia con ITU complicada.

Controles sucesivos
Los mismos criterios que para los nifios mayores de 3 meses has-
ta la adolescencia con ITU complicada.

e Adolescentes con cistitis aguda

Tratamiento

Se administrarcan TMP-SMX o nitrofurantoina por 3 dias. Dosis
lnica de ceftriaxone IM o IV. Aminoglicésidos IM o IV, TMP-SMX. Uro-
cultivo de control al 4° o 5° dia.

Estudios imagenoldgicos

Ultrasonido: se practicard si ha habido mas de 2 a 3 episodios de
cistitis aguda bacteriana en un perfiodo de 12 a 18 meses.

Cistografia: Se practicard si el ultrasonido es anormal o si existe
disfuncién vesical.
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Controles sucesivos

Sin RVU: profilaxis antibidtica en caso de ITU recurrentes.

Con RVU: profilaxis antibiética en ITU recurrentes y si existen
cicatrices renales.

Antibiéticos de eleccion

Antibidticos intravenosos: algunos autores sefialan al ceftriaxone
el cual se utiliza a la dosis de 50 mg/kg/dia en una dosis diaria. La dosis
méxima es de 2 a 4 gramos al dia. En nifios menores de 3 meses la dosis
es de 100 mg/kg/dia hasta confirmar el foco urinario. Si el HCM y el
LCR son negativos se indica una dosis de 50 mg/kg/dfa.

Antibidticos orales: se utiliza la cefalexina a la dosis de 50 mg/
kg/dia siendo la dosis maxima de 2 a 3 gramos diarios.

Nota: Existen otras muchas alternativas antibiéticas que se utili-
zaran de acuerdo con la respuesta del paciente y al antibiograma.

Infeccion urinaria alta o baja
ITU alta

e Amoxicilina-dcido clavuldnico a la dosis de 40 mg/kg/dia VO en
tres dosis diarias.

e Cefixima a la dosis de 8 mg/kg/dia VO en una dosis diaria. Su
dosis médxima es de 400 mg/dfa.

e Cefuroxima a la dosis de 20 a 30 mg/kg/dia en dos dosis diarias,
la dosis maxima diaria es de 1 a 2 gramos.

e Cefotaxime, a la dosis de 100 mg/kg/dia IV en tres dosis diarias.

ITU baja

e TMP-SMX a la dosis de 6 mg/kg/dia VO en dos dosis diarias
La dosis méxima diaria para el TMP es de 160 mg.
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e Nitrofurantoina a la dosis de 5 a 7 mg/kg/dia VO en 4 dosis dia-
rias, siendo la dosis médxima de 400 mg/dia.

Profilaxis en ITU recurrentes y la existencia de alteraciones
estructurales en las vias urinarias

La profilaxis tiene su indicacién formal en los casos siguientes:

e Niflos con reflujo vesicoureteral (RVU).

e Nifios con uropatia obstructiva, por ejemplo, litiasis renal.

e Niifios con alteraciones funcionales de las vias urinarias.

e Nifios con ITU recurrente y via urinaria normal. Antibiéticos por
6 meses.

e Nifios con primer episodio de ITU tratada y con estudios image-
noldégicos por realizar (ultrasonido renal, cistografia).

e Niflos con un diagnéstico prenatal de malformaciones de las vias
urinarias, antes de haber presentado una ITU.

Quimioprofilaxis

Los medicamentos utilizados para esta quimioprofilaxis con la
intencién de mantener la orina estéril son:
e TMP-SMX a la dosis de 2 mg/kg de trimetropim y 100 mg/kg de
sulfametoxazol en una dosis diaria nocturna.
e Nitrofurantoina a la dosis de 1 a 2 mg/kg/dia en una dosis diaria.
e (Cefalexina a la dosis de 25 mg/kg/dia en dos dosis diarias. Se
puede utilizar en nifios pequefios menores.

Controles en los nifios menores de 2 aios con ITU
Estos controles son muy necesarios en esta edad ya que permiten

conocer la evolucién de las ITU y corregir probables uropatias. Se debe

seguir la siguiente secuencia:

90 | INFECCION DEL TRACTO URINARIO



4| Miguel Rondén Nucete | Onelia Orence Leonett Ana Verénica Rondén Guerra

1. Urocultivo de control a las 48 a 72 horas de haber finalizado el
tratamiento.

2. Urocultivo de control mensual durante los primeros 3 meses de
la ITU

3. Urocultivo de control cada 2 meses entre los 3 a 6 meses de la ITU.

4. Urocultivo de control cada 3 a 4 meses, 6 meses después de la ITU.

Infeccion urinaria en el anciano
Introduccion

El anciano puede ser afectado por varias enfermedades infeccio-
sas bacterianas siendo la bacteriuria la mds frecuente. La mayoria de las
bacteriurias en el adulto mayor son asintomaéticas, es decir, sin sintomas
de ITU. Se considera que el aumento de las bacteriurias dentro de los
ancianos se debe a varios factores como, mayor exposicién a los pa-
tégenos ambientales, a la comorbilidad, disminucién de las funciones
fisiolégicas y un sistema inmune alterado, estos factores pueden actuar
aisladamente o en conjunto para aumentar la prevalencia de bacteriuria
en los adultos mayores.

Epidemiologia

Los estudios epidemiolégicos sefialan que a medida que aumen-
ta la edad, tanto en hombres como en mujeres aumenta la bacteriuria.
Algunos estudios muestran que en hombres la prevalencia de bacte-
riuria es del 9% antes de los 61 afios, 14% entre los 61 a 70 afios, 26%
entre los 71 a 80 afios y el 42 % después de los 81 afos. Estudios co-
munitarios en mujeres menores de 60 afios muestran que la prevalencia
de bacteriuria es del 5%, siendo del 5 al 10% a los 60 afios de edad, y
del 20 al 30% en mujeres mayores de 70 afios. En una poblacién am-
bulatoria la prevalencia de bacteriuria en las ancianas es del 18% y en
los ancianos del 6%. Los adultos mayores con bacteriuria muestran una
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alta incidencia de factores predisponentes a las ITU. Sin embargo, la
importancia de los factores que predisponen a las ITU desaparece cuan-
do se aproximan a los 70 afios.

Etiologia

El germen mds comtnmente aislado es la Escherichia coli aun
cuando se pueden encontrar otros organismos Gram negativos como el
Proteus mirabilis y la Klebsiella pneumoniae. Tampoco es raro aislar
Gram positivos como el Enterococcus faecalis, Staphylococci coagulasa
negativa, Streptococci del grupo B. Aproximadamente del 10 al 25%
de las ITU en ancianos hospitalizados son polimicrobianas. En los an-
cianos hospitalizados el germen aislado con mds frecuencia fue el P,
mirabilis seguido de la E. coli. En los adultos mayores con sonda vesical
los gérmenes més frecuentemente aislados son la E. coli, Pseudomonas
aeruginosa, Enterococcus spp, Staphylococci coagulasa negativo y leva-
duras. Los adultos mayores con sondas vesicales durante largo tiempo
generalmente tienen gérmenes como P. mirabilis, E. coli, P. aeruginosa,
Providencia stuartii 'y E. faecalis. Los pacientes con sondaje vesical cro-
nico siempre tienen bacteriuria y pueden tener multiples gérmenes.

Patogenia

Entre los factores que influencian la patogenia de las ITU en los
ancianos tenemos la virulencia del germen, la disminucién de las fun-
ciones fisioldgicas en el huésped, la fisiopatologia de la infeccién, la
instrumentacién urinaria, las enfermedades intercurrentes, la obstruc-
cién urinaria por litiasis renal. Muchas de las ITU en los adultos mayo-
res son asintomaticas, cuando ocurre una ITU sintomadtica en los ancia-
nos la virulencia del germen y la respuesta del huésped son similares
a las de los jévenes con ITU y ya han sido descritas anteriormente. Sin
embargo, se desea hacer algunas precisiones sobre la patogenia de las
ITU en los ancianos y ancianas.
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Los cambios fisiolégicos que acompaiian el proceso de enve-
jecimiento se asocian con una alta prevalencia de ITU en los adultos
mayores. En los ancianos la actividad bactericida del fluido prostatico
disminuye. En muchas mujeres premenopdusicas en su flora vaginal
predominan los lactobacilos, los cuales mantienen un ambiente dcido a
través del catabolismo del glucégeno a dcido lactico, y asi se protege la
colonizacién de la vagina por gérmenes uropatégenos. Se sabe que los
estrégenos circulantes estimulan la colonizacién de la vagina por los
lactobacilos. Cuando se produce la menopausia existe una disminucién
de los estrégenos, se incrementa el pH por la pérdida de lactobacilos y
asi la vagina puede ser colonizada por E. coli y otras entero bacterias.
En mujeres con ITU recurrentes, quienes tienen un pH superior a 4,5 la
colonizacién del introitus vaginal por E. coli aumenta significativamen-
te. Los lactobacilos producen peréxido de hidrégeno el cual también
puede servir como una defensa en contra de los uropatégenos en la
vagina. Se sabe, por otra parte, que porciones de la pared celular de los
lactobacilos impiden la unién de la E. coli a las células uroepiteliales.

Las sondas vesicales permanentes que se utilizan en pacientes
seriamente enfermos para control de la diuresis o en pacientes con ve-
jiga neurogénica se relacionan con las ITU, ya que los pacientes con
sondaje vesical cronico inevitablemente presentan bacteriuria.

La comorbilidad en los ancianos o las enfermedades intercurren-
tes es un factor importante en la génesis de bacteriuria en los adultos
mayores y a menudo es necesario el sondaje vesical. Las enfermeda-
des que mds se asocian con ITU son las enfermedades neurolégicas
como el Alzheimer y el Parkinson y traumatismos craneoencefédlicos
que conducen a lesién cerebral. En enfermedades neuroldgicas se
puede encontrar una vejiga neurogénica la cual se asocia con dificul-
tad en el vaciamiento vesical, aumento del volumen residual y posi-
bilidades de reflujo vesicoureteral. La diabetes mellitus es un factor
que predispone a la bacteriuria debido a neuropatia diabética con
vejiga neurogénica, control inadecuado de la glicemia, alteraciones
en la funcién leucocitaria debido a la hiperglicemia, necesidad de
instrumentacién urolégica, la microangiopatia diabética, y la capaci-
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dad para concentrar los antimicrobianos se encuentra comprometida
debido a la nefropatia diabética. En los adultos mayores la hiperpla-
sia prostdtica benigna puede dar origen a instrumentacién urinaria
y asi los riesgos de bacteriuria son mayores. Los cdlculos urinarios
pueden obstruir el flujo urinario e irritar la mucosa urinaria y como
consecuencia de estos se disminuye la resistencia del huésped a la
infeccién. La litiasis renal puede actuar como un reservorio de bac-
terias y las protege de la accién de los antibiéticos y de la respuesta
del huésped, originando asi ITU recidivantes. La prostatitis puede
originar ITU recurrentes ya que la infeccién de la prdstata en mu-
chos casos se adquiere por migracién bacteriana de una ITU. Otros
factores que contribuyen a las ITU en los adultos mayores son: uso
de inmunosupresores en pacientes trasplantados, alcoholismo, des-
nutricién y el strés.

Morbilidad y mortalidad de las ITU

La bacteriuria sintomadtica es responsable de la mayoria de las
bacteriemias de los ancianos hospitalizados, sin embargo, menos del
1% de los adultos mayores hospitalizados son pacientes con bac-
teriemia a Gram negativos. La pielonefritis aguda definida como la
bacteriuria del tracto urinario superior, caracterizada por dolor en
el dngulo costovertebral, piuria y fiebre, es la causa mds frecuente
de bacteriemia y shock séptico en los ancianos hospitalizados. Se
sefiala que la bacteriemia de punto de partida urinario refleja la viru-
lencia de la E. coli como uropatégeno mads que el sondaje vesical o la
obstruccién urinaria. Los estudios sobre mortalidad por ITU reportan
que no existe una asociacién significativa entre bacteriuria asintoma-
tica y mortalidad en ancianos y mujeres en control ambulatorio. La
bacteriuria como causa directa de muerte es inconsistente. La ITU
como causa de muerte en los ancianos representa menos del 1% de
reportes de autopsia.
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Diagnoéstico

Se requiere un cultivo de orina debido a los escasos sintomas
que presentan los pacientes a esta edad y ademéds a la diversidad de
uropatégenos que colonizan el tracto urinario. Para el diagndstico de
bacteriuria asintomatica en el anciano un reporte de 100.000 UFC/ml
de orina para un organismo tiene un 80% de eficiencia. Cuando la bac-
teriuria es sintomatica el reporte de un urocultivo con 1000 UFC/ml de
orina es suficiente para hacer el diagnéstico de ITU en el adulto mayor.
Si el paciente tiene una sonda vesical se deben tomar en cuenta los uro-
cultivos con menos de 100.000 UFC/ml de orina. En hombres con ITU
complicada un urocultivo con 10000 UFC/ml de orina es suficiente para
distinguir una infeccién de una contaminacién. En las ancianas con
ITU complicadas para distinguir si se trata de una infeccién o una con-
taminacién las UFC deben ser mads altas por el riesgo de contaminacién
con la flora gastrointestinal. La toma de la muestra en estos pacientes
debe hacerse con una asepsia rigurosa y en ocasiones seria necesario la
cateterizacion vesical.

Tratamiento

Se debe tener especial interés en evitar la resistencia bacteriana
muy frecuente que se desarrolle en los ancianos. Del 50 al 70% de los
pacientes geriatricos que fueron tratados por una bacteriuria asintoma-
tica presentaron una recidiva infecciosa. En general se piensa que el
tratamiento de la bacteriuria asintomatica se debe evitar y solo es reco-
mendable en caso de cirugia genitourinaria, en casos de cirugia mayor,
cuando no se puede practicar un drenaje en una uropatia obstructiva.
La bacteriuria a Enterococcus debe ser tratada antes de la instrumenta-
cién urolégica. Los pacientes ancianos con sondaje vesical permanente
y terapia antimicrobiana continuada, frecuentemente desarrollan ce-
pas bacterianas resistentes a toda terapia antibidtica o para esterilizar
la orina. Algunas consideraciones deben hacerse para el tratamiento
de la ITU sintomaética en el anciano siendo necesario siempre tener en
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consideracién el resultado del urocultivo y su sensibilidad, la funcién
renal que, como se sabe, disminuye a medida que la edad avanza y las
posibles interacciones medicamentosas. Los pacientes con infecciones
severas deberfan hospitalizarse y recibir antimicrobianos parenterales
o quinolonas bajo estricta observacién. Los pacientes con ITU a Ente-
rococcus deben hospitalizarse y utilizar terapia combinada debido a la
alta tasa de mortalidad por bacteriemia a Enterococcus.

En las ancianas son ttiles los estrégenos orales y topicos en vagina,
ya que ambos aumentan la colonizacién de la vagina por lactobacilos.

Infeccion urinaria en el paciente diabético
Introduccion

Las infecciones, y en particular, las ITU, son en general y muy
a menudo, mds severas y complicadas cuando se hacen presentes en
pacientes que padecen de diabetes.

Varios factores intervienen en esa situacién. En los pacientes dia-
béticos diversas etapas de la respuesta inmunitaria se modifican. Cuan-
do existe una acidosis, la funcién de los polimorfonucleares se encuen-
tra deprimida. Asi mismo las funciones de adherencia, de quimiotaxis
y de la fagocitosis de los leucocitos no son normales. Por otra parte, los
sistemas antioxidantes bactericidas también se alteran. Por lo sefialado
anteriormente, es muy importante en el paciente diabético el control de
su glicemia con la finalidad de mejorar su sistema inmune.

ITU en el paciente diabético

La incidencia de las ITU en las mujeres diabéticas es de 2 a 4
veces mds frecuente que en las mujeres sin diabetes. No se conoce exac-
tamente si esta mayor incidencia sea debido a una mayor instrumenta-
cién urolégica o a la diabetes como tal. En todo caso, las ITU altas son
mads frecuentes y severas en los diabéticos y en estos el 80% de las ITU
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son del tipo de la pielonefritis aguda y afectan los dos rifiones, es decir,
son bilaterales. Ademads las complicaciones de las ITU se observan con
mayor frecuencia en los pacientes diabéticos que en los no diabéticos.
En los pacientes diabéticos infectados es necesario sospechar una enti-
dad clinica muy rara como es la infeccién enfisematosa de los rifiones.
Las ITU graves en los diabéticos se tratan con hidratacién y antibiéti-
cos parenterales. Si la respuesta es pobre se debe pensar en una necro-
sis papilar o en un absceso perinefritico. En el caso de que se trate de
una necrosis papilar, el paciente manifiesta dolor lumbar o abdominal
y existird hipertermia. El diagndstico se hard mediante la pielografia
retrégrada que la practica el urélogo. Se sefiala que aproximadamente
el 36% de los pacientes con abscesos perinefriticos son diabéticos. En
el 80% de los casos se trata de una complicacién de una pielonefritis
aguda ascendente debida a Escherichia coli o por Proteus. E1 20% de los
casos restantes corresponde a una infeccién por via hematégena debida
a Staphylococcus aureus. Si la hipertermia persiste por mds de 4 dias
se debe hacer el diagnéstico diferencial entre una pielonefritis aguda
no complicada y un absceso perinefritico. Serd necesario practicar ul-
trasonido abdominal y renal y TAC. El tratamiento se basa en el drenaje
quirdrgico y los antibi6ticos parenterales. En los pacientes diabéticos
las infecciones por hongos son frecuentes y especialmente por Cdndida.
La infeccién por Cdndida se puede presentar como una colonizacién
sin consecuencias clinicas del aparato urinario o como una cistitis agu-
da, una cistitis enfisematosa, una pielonefritis, un absceso renal o un
absceso perinefritico. Las infecciones urinarias altas y las sistémicas
de origen micético requieren tratamiento antimicético sistémico. Ini-
cialmente, todos los catéteres y sondas vesicales deben ser retirados.
El tratamiento se basa en irrigaciones de la vejiga con anfotericina B,
anfotericina B endovenosa o el fluconazol. Actualmente el tratamiento
se basa en el fluconazol en consideracién a su facil administracién y a
los pocos efectos toxicos.
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Pielonefritis y cistitis enfisematosa

Son entidades clinicas pocos frecuentes. La pielonefritis enfise-
matosa se caracteriza por la formacién de aire en el parénquima renal,
los tejidos perirrenales y los sistemas excretores. Se sefiala que el 90%
de los casos se presenta en los diabéticos y el 21% de esos casos se pue-
den complicar con una necrosis papilar. La etiologia mds frecuente en
un 50 a 75% es la Escherichia coli y ademads otros gérmenes gram nega-
tivos. Clinicamente se encuentra un paciente febril, con escalofrios, do-
lor lumbar, nduseas, vémitos y, ocasionalmente, una masa abdominal.
La persistencia de una hipertermia por mds de 4 dias en un paciente
diabético tratado por una ITU debe hacer sospechar una pielonefritis
enfisematosa. El tratamiento implica hidratar bien al paciente, antibié-
ticos endovenosos y control estricto de la glicemia. En ocasiones serd
necesaria la nefrectomia total cuando las condiciones clinicas no me-
joran y el gas difunde rdpidamente. El diagnéstico debe hacerse por la
TAC abdominal. La cistitis enfisematosa es consecuencia de una ITU
baja. Se debe sospechar cuando existe pneumaturia y las radiografias de
la pelvis sin preparacién permiten hacer el diagnéstico.

98 | INFECCION DEL TRACTO URINARIO



I capitulo 5
Prevencion de las infecciones
del tracto urinario

La prevencion en nefrologia es dificil ya que la etiologia y la pa-
togenia de muchas enfermedades renales hasta ahora no se han clarifi-
cado a pesar de los avances en los conocimientos inmunolégicos de los
dltimos afios. En general, existe una prevencién primaria cuyo objetivo
es el de evitar la aparicién de las enfermedades; la prevencién secun-
daria, cuyo propésito es el de reconocer precozmente y luego tratar las
enfermedades y, finalmente, la prevencién terciaria la cual se encarga
de evitar las complicaciones y la progresiéon de las enfermedades ya
establecidas. Asi, en cuanto a las ITU se refiere, existen esos tres niveles
de prevencion: primario, secundario y terciario. El despistaje de las ITU
tiene sentido ya que actualmente se ofrecen medidas terapéuticas muy
eficaces que reducen la morbilidad por ITU. En la prevencién primaria
se hace necesaria la promocidn de la salud, entre otras cosas, mediante
una educacién sanitaria y mejor informacién al personal de salud sobre
las ITU. Se hace necesario el saneamiento ambiental y la informacién a
la comunidad sobre la necesidad de un vaciamiento periédico y com-
pleto de la vejiga a intervalos apropiados. En relacién con la proteccion
especifica se sabe que no hay vacunas que eviten las ITU. Cuando se
trate de ITU complicadas y hasta que se resuelva el problema, es 1til ad-
ministrar dosis bajas de antimicrobianos con el propdsito de mantener
la orina estéril. Si existen antecedentes familiares de ITU recurrentes y
de alteraciones urinarias, es necesario investigar en ese nuevo pacien-

te alguna anomalia urolégica. La préctica del ultrasonido en la etapa
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prenatal permitird descubrir, por ejemplo, un RVU y proceder a su co-
rreccién en el momento oportuno. También en esta etapa de prevencién
primaria es prudente evitar la instrumentacién urinaria innecesaria y
el estrefiimiento, y practicar controles frecuentes de la funcién renal en
quienes hayan presentado ITU recidivantes. Alteraciones como en mie-
lomeningocele, la incontinencia urinaria o la enuresis obligardn a in-
vestigar alteraciones estructurales o funcionales del aparato urinario. La
prevencion secundaria se basa en un diagnéstico precoz y un tratamien-
to oportuno que ya se han citado previamente. La prevencién terciaria
implica la rehabilitacion, se hace necesario enlentecer la evolucién de
la lesién renal crénica y de las complicaciones de la hipertensién ar-
terial y de la IRC. Los nifios cuyas alteraciones estructurales no fueron
corregidas a tiempo o no se hizo un diagnéstico y tratamiento oportu-
no evolucionardn hacia la IRC siendo necesario el apoyo especializado,
multidisciplinario, incluyendo el sostén psicoldgico. El psicélogo debe
encargarse de preparar a la familia y al paciente para la didlisis y, poste-

riormente, el trasplante renal.
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