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INFECTOLOGIA CLINICA

Conceptos actuales sobre
infeccion urinaria

La colonizacion de la orina por un germen o la invasion
de éste a los tejidos del aparato urinario depende de
factores que son propios tanto del microorganismo como
del hospedero que sufre la infeccion.

Circunstancias como la diabetes mellitus, las malforma-
ciones del tracto urinario, la nefrolitiasis o bien los facto-
res de virulencia del organismo infectante, determinan la
aparicion, curso y severidad de la infeccion urinaria.
Respecto a unos y otros se han producido avances recien-
tes, que amplian el panorama de esta frecuente enferme-
dad.

Determinantes de la virulencia de E. coli

Desde hace algin tiempo se sabe que la mayoria de-las
cepas de E. coliresponsables de sepsis de origen urinario
o de pielonefritis poseen caracteristicas determinantes
de virulencia como la presencia de los llamados “pili”
(fimbrias o vellosidades), de aerobactina o de hemolisi-
na, que favorecen la adhesividad, y la capacidad invasiva
o de producir sepsis, propios de la bacteria. Sin embargo,
estas caracteristicas no son patrimonio exclusivo de los
organismos capaces de causar infeccién severa, sino que
en la infeccion urinaria mas frecuente y de curso clinico
mas benigno, la cistitis, estin también presentes cepas
“urovirulentas” de E. coli. Asi lo demostraron investiga-
dores de la Universidad de Washington, quienes encon-
traron un numero significativamente mayor de cepas
poseedoras de determinantes de virulencia en mujeres
con cistitis aguda o recurrente, comparado con las cepas
provenientes de frotis rectales de mujeres asintomaticas.
La hemolisina que provee de hierro a la E. coli mediante
lisis de eritrocitos, destruyendo ademas las células fago-
citicas, y la “adhesina difusa”, que favorece la invasivi-
dad de la bacteria, fueron los dos determinantes de viru-
lencia que con mads frecuencia se encontraron presentes
en los casos de cistitis.

Asi, pues, los factores de virulencia no s6lo determinan
la severidad de la infeccion sino la capacidad infectante
del germen en pacientes previamente sanos.
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Métodos anticonceptivos y
bacteriuria por E. coli

Ademas de los determinantes de virulencia del germen,
existe también la susceptibilidad del hospedero, que se
incrementa con factores como la inmunosupresion, las
malformaciones del tracto urinario, etc. Hay factores
genéticamente determinados, como la presencia de re-
ceptores en el epitelio urinario para moléculas bacteria-
nas, importantes en la susceptibilidad a la infeccion.

Se sabe, por otra parte, que los sujetos que poseen el
grupo sanguineo Lewis tienen menos proclividad a infec-
cion. Esos pacientes secretan en la orina ciertos com-
puestos del tipo carbohidrato que podrian ofrecer pro-
teccion contra la infeccién urinaria.

En la mujer adulta, circunstancias como la actividad
sexual y el embarazo aumentan su propension a las
infecciones urinarias. Se sabe que las relaciones sexuales
aumentan de por si el riesgo de infeccion urinaria en la
mujer.

Enunreciente estudio prospectivo publicado en el JAMA
se analiza la incidencia de bacteriuria asintomdtica y

Figura. Urocultivo con crecimiento bacteriano abundante.



Figura 1. Porcentaje de mujeres con recuentos de unidades formadoras de
colonias (UFC) superiores a 10° en el urocultivo.

colonizacion vaginal por E. coli en un grupo de 134
mujeres antes y después de tener relaciones sexuales con
su compafero habitual. Los resultados se interpretaron
tomando en cuenta el método anticonceptivo empleado
por la pareja. Al parecer la bacteriuria por E. coli se
presentd paralelamente con la colonizacién vaginal por
este germen. No se pudo correlacionar la presencia de
bacteriuria post-coital (al dia siguiente) con la edad, la
historia de infecciones urinarias previas, la posicion adop-
tada durante el coito, la duracion del mismo o el nimero
de eyaculaciones. Sin embargo, en los casos en que se
utilizaron condones y/o espumas espermicidas o en los
casos en que se utilizaron diafragmas con espermicida, el
indice de bacteriuria de las mujeres fue sensiblemente
mayor al que presentaron las mujeres que planificaban
con anovulatorios orales (figura 2).

Un factor que aparentemente evitd la bacteriuria del dia
siguiente en algunas de las mujeres del estudio fue el
hecho de haber efectuado la primera miccion en la prime-
ra hora post-coito.

De cualquier forma el uso de métodos anticonceptivos
llamados “de barrera” parece correlacionarse bien con la
presencia de bacteriuria y por lo tanto con mayor riesgo
de infeccion urinaria en las mujeres. Atn no se ha deter-
minado si esta asociacion tiene que ver con una altera-
cion en el pH vaginal, si se da simultineamente una
infeccion viral, si se relaciona con el sindrome de “vagi-
nosis” bacteriana o si estd de por medio una lesion
directa de la célula epitelial que aumenta la adhesividad
de la E. coli.
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Parametros de respuesta
a la infeccion urinaria

Las manifestaciones clinicas de infecciones por gram
negativos estin en gran parte mediadas por la activacion
de citocinas. Si hay infeccion urinaria se secreta interleu-
cina 6 (IL-6) a nivel local y sistémico como respuesta al
ataque sufrido por la mucosa urinaria. Aparentemente la
cascada de eventos desatada por esta interleucina seria la
responsable de la aparicion de fiebre, aumento de la
velocidad de sedimentacion globular y de la proteina C
reactiva, asi como de la disminucion de la capacidad de
concentrar orina por parte del rinén y la aparicion de
piuria o leucocituria. La severidad de la respuesta estaria,
por otra parte, en relacion con la severidad y localizacion
de la infeccion. Asi, la pielonefritis, que suele ser mas
severa que la cistitis, cursa también con un compromiso
sistémico mas notorio.

En el Journal of Infectious Diseases se publica el
trabajo realizado por un grupo de pediatras de la Univer-
sidad sueca de Gotenburgo. En un estudio retrospectivo,
los investigadores evaluaron la correlacion existente en-
tre la fiebre, el aumento de la eritrosedimentacion, la
elevacion de la proteina C reactiva, la presencia de piuria
y la disminucion de la capacidad maxima de concentra-
cién de orina, en una poblacion de cerca de 700 ninos
que presentaron su primer episodio de infeccion urina-
ria. El anilisis estadistico demostr6 que existe una corre-
lacion muy estrecha entre la elevacion de la temperatura,
la sedimentacion globular y la proteina C reactiva, lo que
no ocurrio con la piuria ni con la capacidad de concentra-

Una sola dosis oral de trimetoprim
Sulfa es suficiente en bacteriuria
post- sondeo vesical.

cion de orina. Esto sugiere que los tres fendmenos inicia- -
les podrian ser el resultado de un proceso de respuesta
inmunologica diferente al que originaria el dano de la
funcion medular o la infiltracion leucocitaria de los teji-
dos del tracto urinario.

El corolario prictico que ofrecen los autores es que en
vista de que no existen herramientas sencillas para la
localizacién anatomica de la infeccion, una respuesta
humoral intensa, dada por una temperatura superior a
38,5° centigrados, una sedimentacion superior a 25 mm/
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hora y una proteina C reactiva superior a 220 mg/L,
estaria sugiriendo fuertemente una localizacion alta de la
infeccion urinaria (pielonefritis), independientemente de
si hay o no piuriao disminucion de la funcion medular de
concentracion de orina.

Terapia antibiotica y
sondeo vesical en mujeres

El tracto urinario junto con el respiratorio es uno de los
mds afectados por infeccion intrahospitalaria. Cerca del
80% de las infecciones urinarias se relacionan con la
utilizacion de sonda vesical. Entre el 10% y el 20% de
todas las maniobras de sondeo, independientemente de
la asepsia observada, comportan la apariciéon de bacte-
riuria con o sin sintomas. En general se estd de acuerdo
en que no se debe hacer ningln tratamiento mientras la
sonda permanezca en la vejiga; sin embargo, no hay un
criterio undnime sobre como, cudndo y a quiénes tratar
una vez que ésta se ha retirado.

En Annals of Internal Medicine del 1 de mayo de 1991
se publica el trabajo de un grupo canadiense sobre el
tema; partiendo del hecho de que en algunas mujeres la
bacteriuria asintomdtica se resuelve frecuentemente en
las primeras 48 horas, los autores tratan de establecer en
las mujeres que persisten con bacteriuria (sintomatica o
no), qué régimen terapéutico seria el mas apropiado.
Comparando la administracion de trimetoprim-sulfame-
toxazol en una sola dosis (320-1.600 mg) con la adminis-
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' Una respuesta sistémica intensa sugiere

‘ una localizacion alta de la infeccion.

tracion dos veces/dia (160-800 mg) durante 10 dias no se
encontro diferencia significativa entre uno y otro esque-
ma en cuanto a la eficacia para erradicar la bacteriuria. Al
cabo de 14 dias, la tasa de erradicacion de bacteriuria fue
de 36% en las mujeres que no recibieron tratamiento, 79%
en las que recibieron una dosis Gnica y 81% en las que
fueron tratadas durante 10 dias.

El tiempo durante el cual estuvo colocado el catéter
vesical, la patologia subyacente o la razén por la cual se
efectud el sondeo, no tuvieron influencia sobre el resul-
tado final del tratamiento; en cambio la edad (mayores de

05 afios) mostro tener una gran importancia como factor
que dificulta la erradicacién de la bacteriuria.

Como aporte final los autores recomiendan tratar a toda
paciente, aun la asintomatica, que persistan con bacte-
riuria 48 horas después de retirada la sonda vesical, y que
el esquema de tratamiento puede reducirse a la adminis-
tracion de una unica dosis de trimetoprim-sulfa oral en
las mujeres menores de 65 anos.

Profilaxis a largo plazo en
la infeccion urinaria recurrente

En mujeres propensas a infeccion urinaria recurrente se
evaluo el efecto de un régimen de administracion prolon-
gada de antibioticos (hasta por 5 anos). Los informes
preliminares sugieren que este esquema es altamente
efectivo en la prevenciéon de bacteriuria asintomatica,
cistitis y pielonefritis aguda.

La proporcion de cepas resistentes a nitrofurantoina y
ampicilina no se modifico durante el estudio; igualmen-
te, durante este tiempo, no hubo aparicion de resistencia
al trimetoprim-sulfa. Estd por definir si esta “profilaxis a
largo plazo” es definitivamente util en términos de bene-
ficio vs. costo-riesgo.
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