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1 N T R o o u e e 1 o N 



Las ltlFECCIONES DE LAS VIAS URINARIAS BAJAS constituyen un pr.Q_ 
blema de salud muy importante para la consulta diaria del médi­
co general famlllar y hasta del propio especialista, puo'!s se -­
considera que una de cada cinco mujeres, sobre todo en edad re­
productiva ( 15 a 45 años de edad), experimentarA al menos un -­
brote de Infección urinaria durante su vida, y que mAs del 1% -
de las niñas en edad escolar presentaró sintomatolog!a urinaria 
(12), y en ocasiones bacteriurla (15). 

Adembs de su elevada frecuencia, en que una simple infección de 
las v!as urinarias sobre todo inferiores, pueden poner en peli­
gro la vida, bien sea por el proceso séptico o por la insufi--­
ciencia renal que induce (12). 

Si nos basamos en los s!ntomas y hallazgos flsicos, es a menudo 
dificil establecer una clara diferenciación entre las mujeres -
con infección confinada a la. vejiga y aquellas con invación re­
nal. El m&s frecuente en estos casos es subestimar la extensión 
de la infección. Las mujeres con Infección renal pueden tener -
síntomas limitad~s a la vejiga, o permanecer aslntomiticas (21). 

Cabe agregar que un episodio de Infección urinaria predispone -
a la repetición durante dos años subsiguientes; ahora bien, 
cuanto m~s tiempo se halle la paciente libre de infección, ma-­
yores son las probabilidades de que no se repl ta (21 J. El co-­
mienzo de la activttlad sexual, el matrimonio y el embarazo son 
-factores precipitantes importantes y ocurren incluso en mujeres 
sin historia previa de infección (21). 

De ah! que la mujer es mbs propensa a la INFECC!Dtl DE VIAS URI­
NARIAS BAJAS a causa de su uretra que es bastante mns corta --­
comparada con la del hombre. (Es tan común entre las recién ca­
sadas, por ejemplo, que el término "Cistitis de la Luna de Miel" 
se ha usado para describirlas) (16). Siendo el slntoma primario 
la mlccl6n frecuentP. y dolorosa (ardor), que puede ceder de mo­
do espontlneo en unos cuantos dlas. 



La frecuencia aumenta en forma constante con la edad y alcanza 
un m&ximo entre 10 y 15 % en mujeres de mAs de 60 años de edad 
( 21). 

Se ha establecido que el uso del diafragma, sobre todo en las­
pacientes que tienen presi6n contra el tr!gono,también puede-­
provocar s!ntomas de cistitis que desaparecerA con el reposo-­
(29). 

Por eso es de vital importancia el ~studio de las manifestaciQ 
nes cl!nicas cuando est~ danado el tracto urogenital en la mu­
jer. Con el prop6sito de presentar un esquema que pueda ayudar 
al diagnóstico y tratamiento oportunos que los diferentes autQ 
res refieren. 

No s6lo el conocimiento de esta enfermedad es de especial int! 
rés, sino fundamentalmente la prevenci6n y orientación a la m~ 
jer en edad reproductiva. Sin olvidar a ésta como parte inte-­
grante de una familia. 
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\IAGNER-(1882! 
Describe, por primera vez, las lesiones conocidas hoy crimo ple­
lonefrltls. 

LOHLEIN - (1917) 
Describe el rlnón retraldo de la plelonefrltls. 

'RAASCH Y CATHCART -(1927) 
Estudiaron a 251 plelonefr!ticos crónicos bilaterales descubri~ 
ron cambios pielogrlflcos: de los cuales un tercio se recuperan, 
otro tercio reciben gran ayuda y un tercio más, no son ayudados 
por el tratamiento. 

WJLSOH-SC~LOSS- (1929) 
Confirman histológicamente que la "Pielltls" es en realidad una 
lesión supurativa del tejido Intersticial renal; es decir, pie­
lonefritis. 

BRAASH - (1929) 
Describe la ruta ascendente de la infección en nlnos con plelo­
nefritls y que encuentra que la E. col! es el gérmen mis frecu­
ente; piensa que las infecciones focales son factores importan­
tes en la etiolog!a. 

SCOTT-( 1929) 
Estudió 82 casos de infección por v!a sangu!nea después de manl 
puiaciónes urológicas. Siendo la uretra, puerta de entrada en--
80% de los casos. Una mortalidad del 18% y siendo E. coii el -­
gérmen mis frecuente. 

BARRINGTOll-WRIGHT ~ 
Relacionaron la bacteremia con la febr!cula después de una ins­
trumentación urológica con hemocuitivo positivo inmediato. 

!ONGCOPE Y WIHKEHWEADER-(1933) 
Describen las bases para la apreciación del verdadero carácter­
de la pielonefritis crónica y hace énfasis en la importancia de 
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reconocer el padecimiento en su estadio inicial, partlcular--­
mente en ni~os, en el puerperio y en las lesiones obstructlvas 
del aparato urinario. 

GOLDBLATT Y COL - (1934) 
Relacionaron la isquemia renal con la hipertensión. Lograron 
producir hipertensión permanente; pero si el tejido renal es 
normal, el experimento no tendra lxito,por lo que hay dos posi­
bll idades: 1) como resultado de la isquemia se produce una sub2_ 
tanela presora; pero si el tej Ido es normal esa substancia no -
tiene efecto ó 2) la substancia prcsora es neutralizada por "a! 
go" producido por el riñón normal. 

KIMMELSTI EL WILSON - ( 1936) 
Demostraron cambios glomerulares con atrofia y hialinización -­
asociados a plelonefrilis, en riñones que presentaron esclero-­
sis arterial o arteriolar. 

BUTLER Y LANMAN ~ (1937) 
Encontraron a la pielonefritis como causa primera de muerte en 
2% de 2043 autopsias; y 63% en menores de 2 años de edad; lam-­
biln encontraron relación entre pielonefrllis crónica e hiper­
tensión. 

l/EISS Y PARKER - ( 1938) 
Descubrieron las lesiones vasculares de la pielonefritis como -
un rasgo distintivo del padecimiento que puede ser un factor 
en la producción de hipertensión. 
1) Un moderado grado de arterioesclerosis de ambos riñones gc-­
neralmente est~ asociado con presión arterial normal. 
2) Un grado Importante de arterioesclerosis en pielonefrltls 
unilateral puede o no estar asociada con hipertensión arterial. 
3) La arterloesclerosls de ambos riñones, pr~ctlcamente siempre 
va asociado con hipertensión grave. 
Pielonefritis es la responsable de 15 a 20% de las hipertensio­
nes arteriales malignas. 



MALLORY Y COL. - ( 1940) 

Esiudios experimentales acerca de pielonefritis unilateral por 
ligadura parcial de un uréter e inyección intravenosa de coli­
bacilos en 25 % de conejos: después de 2 meses el rinón obs- -
truido estaba marcadamente contraldo y de color gris pal ido, 
La pieionefritjs no se extendió al riñón no obstruido. 

NESBIT Y CONGER - (1942) 

Estudiaron en 172 pielonefritis crónicas' el diagnóstico fue 
pielogrHico en 80%; normal en 20% niñas predominaron 3-1 so -
bre niños: mujeres predominaron 2- 1 sobre hombres. 

BOYO - ( 1942) 

Demostró que la isquemia renal unilateral puede producir hiper 
tensión, la pieionefritls y la hipertensión estan asociadas y­
ocasionalmente, en lesiones unilaterales, la hipertensión se -
cura con nefrectomla. 

BELL - (1942) 

Enfatizó que las formas obstructivas fueron doce veces mas fre­
cuentes que las no obstructivas en 32,360 autopsias. Hldronefro 
sis se presentó en 1229 y pielonefritls estaba presente en - -
60%. 

HOMER SMITH - (1948) 

Demostraron qu~ algDn tipo de patologla renal unilateral. puede­
ser causa de hipertensión en raros casosf 19%·de éxitos con ne­
frectomla y el hecho de que la mayorla de los padecimientos uro 
lógicos no cause hipertensión, dejan una razonable duda acerca­
de esta hipótesis. Si hay padecimiento renal bilateral, como su 
cede habitualmente en hipertensión avanzada, la nefrectomla pue 
de acortar la vida por disminución de una parte importante de 7 
la función renal. 

*En ausencia de eventos históricos en la literatura médica -­
acerca de las Infecciones de las vlas L•rlnarlas en general,· -
sólo me referiré a hechos históricos en el estudio de la piel­
onefritis. 
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El térm.lno de Infección oe las V1as Urinarias Balas tiene slgnJ. 
flcado diferente para todos los autores, mientras para unos só­
lo es la aparición de bacteria· en la orina(\º) (2\), para 
Smlth no sólo es la existencia de bacterias en orina sino ade­
m~s que se multipliquen y se desarrollen en el interior de las 
vlas urinarias (10) (12). Sin embargo, Ullliam y cols; han est![ 
diado a las mujeres con infección de las vlas urinarias con si~ 

tomas t!plcos de poliuria, polaquiuria y disuria; pero llenen -
cultivos negativos y se les conoce como Slndrome Uretral Agudo 
y cuyo diagnóstico se hace por exclusión (29). 

Debido a que nuestro estudio lo enfocaremos a Infección de las 
V1as Urinarias Bajas en la Mujer en Edad Reproductiva, la defi­
niremos como aquel las infecciones agudas inespeclficas del sis­
tema genitourinario cuyo grupo constituyen padecimientos que 
tienen manifestaciones cllnlcas semejantes y que son producidas 
generalmente por bacl los gramnegativos (E. col!) ( 10), y que en 
ocasiones existen bacterias en orina sobre todo si esto sucede 
en presencia de factores de alto riesgo { 15). 
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La Infección de las v!as, urinarias se presentan en el 75% de -­
las pacientes tratadas, y su frecuencia de presentación varia -
de acuerdo con la edad (12). 

Se encuentra Infección urinaria desde la etapa del recién naci­
do hasta la adolescencia, pero es mAs común en los lactantes y 
en Jos escolares. Entre los lactantes es mAs frecuente en los -
hombres, en cambio, en los escolares es mis frecuente en las m~ 
jeres (9). 

Estudios epidemiológicos han demostrado que en el per!odo neon! 
tal y mediante punción suprapúbica, se encontró que el 1% de --
1 os 1 actantes presentaba bacter i uri a, en el prescol ar, se ha 11! 
ba bacteriuria el 2% de las niiias, durante la edad escolar, la 
prevalencia de bacteriuria, es de O .03% en los niños y de 1.2% 
en las niñas, y se considera que por lo menos el 5% de los ni-­
ños presentaran bacterluria durante la escuela primaria y secu~ 
daria. En el adulto joven, la presencia de bacteriuria es de --
1.2% en los hombres y en las mujeres del 20% ( 12). 

En la mujer la frecuencia es paralela a los años de actividad -
sexual. Esta gran frecuencia parece estar relacionada al breve 
tamaño de la uretra femenina que habitualmente alberga gérmenes 
patógenos urinarios, los cuales emigran del perineo al vest!bu­
lo de la vagina. La mayor!a de estas Infecciones afectan sola-­
mente a la vejiga. A la edad de 60 años 6 mAs, la frecuencia de 
la Infección aumenta otra vez, y debido a la obstrucción del -­
cuello de la vejiya y a la Inevitable orina residual vesical, -
que aomúnmente afecta a hombres de esta edad (10). 

En los pacientes hospitalizados, se ha reportado una mayor fre­
cuencia de presentación de bacteriurla probablemente debida a -
Instrumentación en el tracto urinario, la existencia de flora -
nesocomlal, y una mayor debl 1 idad del paciente hospital Izado. -
As!, se ha reportado una frecuencia de· bacterlurla del 12% en -
los hombres y del 30% en ñas mujeres hospital izadas: en cambio, 
en los pacientes atendidos fuera del hospital fue de 4% y 6%, -
respectJvamente. 
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Un aspecto Importante que conviene tomar en consideración sobre 
todo en nuestro pa!s, es el sorloeconómico, puesto que diversos 
estudios han revelado que, en la mujer embarazada, existe mayor 
prevalencia de bacterlurla en los niveles socloeconómicos bajos 
(6 - 7%), en comparación con los grupos socioeconómicos altos -
es del 2% (12). 

La frecuencia según David B. Shlrles es que en la consulta de -
medicina familiar tres o cuatro mujeres se presentan con enfer­
medades en las que la disuria es frecuentemente un slntoma. La 
mayorla de estas enfermedades (4 de cada 5) se presentan en la 
mujer, y la mitad de los episodios ocurren en el grupo de edad 
de 15 a 44 años, alcanzando un máximo entre los 15 y los 24 
años de edad (8). 

No parece existir distribución geográfica especial para la ln-­
fecclón urinaria y las estad!sticas epidemiológicas y de autop­
sia en México, son similares a las encontradas en otros paises 
(9). 
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Los microorganismos que causan Infección urinaria derivan de Ja 
propia flora entérica del paciente que coloni7.a el perineo, y -
el meato uretral, y Escherlchia col 1 es sin duda el m~s frecuen_ 
te ya que corresponde a este gérmen 90% de Jos primeros episo-­
dios infecciosos (flg.1) (22). 

E. col i 

Enterobacter 
Y.lebsiel Ja 
Proteus 
Pseudomonas 
Enterococos 

Fig.1. Etiología ae la infección de las vlas urinarias. 

E. coll es el gérmen que casi siempre encabeza la fila de Jos -
más frecuentes infectantes del aparato urinario en estadlsticas 
nacionales y extranjeras (12) (17), formando con otras Gspecies 
como Aerobacter,Klebsiella y bacilos paracolon del grupo coli-­
~forme que a su vez representa una buena parte de 1 a flora normal 
del intestino, en el cual no actúan corno patógenos sino que con_ 
tribuyen a su funcionamiento normal y a Ja nutrición. 

El conocimiento de Ja flora lnfectante, de sus combinaciones y 
otras caracterlsticas puede ser útil cllnlcamente; por ejemplo, 
una Infección primaria y reciente frecuentemente estar~ consti­
tuida por una sola estirpe de collformes sensibles a Ja mayorla 
de los antibióticos comúnmente empicados, Jo que ha hecho afir­
mar a Gould ( 1966) que no se hace nr.cesarla, y es antieconómica 
en estos casos, Ja pr~ctica del antlblograma y los mismo afirma 
Brumfitt respecto de[, coll, "Cuya sensibilidad a Jos antibió­
ticos es altamente predecible". 
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En Infecciones secundarlas, la flora puede diferir marcadamente 
en calidad, se pueden aislar varios grupos de bacterias, pero -
predominan las gramnegatlvas. 

Ya que E.col! es el patógeno urinario más comOn, se le ha estu­
diado con mayor amplitud y detenimiento. Se sabe desde Dauffman 
y col., que tiene una estructura antigénica muy complicada. Po­
see antlgenos somáticos "O" provenientes de los lipopollsacári­
dos de la pared celuler, antlgenos "K" de la cubierta celular -
que exceden a los anteriores y antlgenos "H" de los flagolos. -
Las suspensiones de estos ant!genos pueden ser utilizadas para 
provocar respuestas especificas. Con él los se ha podido identi­
ficar unos 149 tipos 0:90 tipos "K" y 49 tipos "fl" de E.coli. -
SI se considera que ~sta estructura antigénica es una propiedad 
estáble de la bacteria, puede utilizarse el dato para caracterl 
zar y definir a un tipo de E.coli, lo cual generalmente se hace 
con tiplf icaci6n con serotipo O, 

Hay también múltiples estirpes o cepas: 01,02,04,06,07,09,011, 
018,139,075 entre las más frecuentes, y otras. 

La utilidad de estos reconocimientos e identificación de sero-­
tipos es saber, en cierto$ casos, si estamos frente a una infef 
ci6n persistente o a una reinfecci6n y poder asegurar, por eje~ 
plo, que una estirpe de E.col! infectante del aparato urinario 
es la misma que habita el intestino y, por lo tanto, que ésta -
es su fuente de origen. La aplicación de estos conocimientos a 
la clln!ca rutlnúrla podr!a tener un valor apreciable (17). 

Entre las bacterias grampositivas que se identifican en casos -
de Infección urinaria las más comunes son el Enterncoco y el E! 
tafllococo. Se ha observado que el Enterococo cuando es causan­
te de una pielonP.fritls crónica caracterlstlcamente persiste por 
muchos años y es dificil de erradicar. El estafilococo cvagula­
sa negativo (estafilococo albus o ep~dermidis) se ha identific! 
do con más frecuencia en infecciones urinarias que el estafilo­
coco dorado. El estafilococo coagulasa negativo es parte de la 
flora normal de la uretra y su presencia en muestras de orina o 
en urocultivos es dudoso. 
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Bacterias anaer6blcas. 

La mayorla de las Infecciones urinarias por bacterias anaer6bl­
cas tales como el Corynebacterlum Suls., Bacteroldes y C. Per-­
frlngens aparecen en pacientes debilitados~ con sondas de dren! 
je a permanencia o en enfermos con alteraciones anatómicas de -
las vlas urinarias. Las Infecciones por bacterias anaer6bicas -
son poco comunes. 

Mlcoplasma. 

El mlcoplasma ha sido asociado princlpalemente a la uretritis -
no específica. Estos organismos no se han ldentiflc~do como ca! 
sa de cistitis o pielonefritls. 

Micosis. 

El agente mis común dentro de este grupo esta representado por 
la Cándida Albicans coloniza las vlas urinarias bajas en pacte~ 

tes diabéticos, en pacientes que han recibido antibióticos de -
amplio espectro por perl6dos prolongados, esteroldes o inmunod! 
presores; en ocasiones son causantes de infección renal y han -
llegado a producir masas de pseudomicelios en la pelvicllla re­
nal y uréteras con obstrucción de las vfas urinarias. 

El coxakle B ha sido demostrado en rlfiones de algunos pacientes 
con plelonefritls crónica pero su significado no es conocido. 
El adenovirus tipo 2 y 21 han sido identificados como los cau-­
santes en algunos casos de cistitis hemorrlglca en los Infantes. 

Chlamydla. 

Estos organismos han sido identificad.os en pacientes con uretrl 
tls no especifica (12). 

16 
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Hay que tomar en consideración caracter!sticas del tracto urin! 
rlo como sector agredido y las de los gérmenes agresores, para 
poderse expl lcar, por una parte, las formas de protesta o el sj_ 
lenclo slntom~tlcos, la fugacidad o la persistencia de la agre­
Slón y los cambiantes resultados de este jueg~ ofensivo-defensj_ 
vo y, por la otra, el papel determinante que desempeña el empleo 
de antibióticos y antisépticos urinarios y otros medios auxili! 
res del tratamiento, cuando no se desdeñan las directrices pr~f 
ticas que se desprenden del conocimiento y comprensión de las -
caracterlstlcas mencionadas. 

CARACTERISTICAS DEL APARATO URINARIO Y DE LA ORINA DESDE EL PUN 
TO DE VISTA DE LA INFECCION. 

El Interior del aparato urinario est~ bañado constantemente por 
la orina, la cual transita o se despeña en toda su extensión con 
mayor rapidez y perioricidad y se aquieta en remansos, como la 
pelvis renal, pero principalmente la vejiga, en donde permanece 
por tiempos variables. La infección del aparato urinario es, -
pues, una infección fluente que otorga a su paso los gérmenes -
necesarios para mantener, extender y ahondar su acción en el t! 
jido dañado por donde pasa. 

Ahora se conocen las razones por la que la orina es un buen me­
dio de cultivo, como afirmaba Pasteur hace m~s de cien anos, -­
contra lo que acontece con otros liquidas corporales, como la -
saliva.las !~grimas y. las secreciones bronquales, que se defieil 
den bastante m~jor de las infecciones. Esas razones son las si­
guientes: 

1) La orina no contiene, como las secreciones mencionadas, lis~ 

zimas, inmunoglobulinas que tienen acción bactericida. 

2) Su hiperosmolaridad habitual, que excede la del plasma, debj_ 
lita el fenómeno de la fagocitosis, y reduce el efecto bacteri­
cida del suero. 

3) Los Iones amonio presentes en la orina interfieren con la ªf 
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-cl6n del complemento, substancia termoUbll del suero normal -
que destruye bacterias y otras células, con las que se pone en 
contacto por medio del emboceptor. 

4) El pH habitual de la orina que fluctaa entre 5.5. a 7. es OQ. 
timo para favorecer la multiplicación bacteriana, ya que los n.!_ 
veles de alcalinidad y acidez, particularmente esta Oltima, que 
se pueden lograr con dietas y/o uso de medicamentos, producen -
Inhibición del crecimiento bacteria!, circunstancia que ha sido 
aprovechada en el tratamiento de infecciones urinarias. 

5) L_a existencia en la orina normal, de un promedio de 60 mg,de 
glucosa por litro, representa, una importante fuente de energla 
aprovechable para la multiplicación de los gérmenes, circunstan 
cla que parece acentuarse si el sujeto es un diabético formal -
cl!nlcamente manifiesto. 

Otros hechos que favorecen la implantación o persistencia de -­
los gérmenes en el aparato urinario y que además dificultan su 
erradicación una vez aposentados en dicho tracto, son las obs-­
trucclones particularmente las causadas por padecimientos cong~ 
nitos como los siguientes: riñón en herradura, ectopias, ptosls 
estenosis de los meatos ureterales, estenosis del cuello vesi-­
cai o del meato uretral valvas ureterales, o bien por obstruc-­
clones adquiridas, como estenosis traumáticas y postlnfiamato-­
rtas, crecimientos prostáticos, flbrosls del cuello vesical, l.!. 
tlasis, compresiones de órganos vecinos y situaciones tan fre-­
cuentes como el embarazo. 

Es grande el valor que ha adquirido la presencia de reflujo ves.!_ 
coureteral e.orno mantenedor de infecciones cr6nicas y promotor -
de tanto en .el niño como en el adulto, al grado de llutch y col. 
afirmen que alrededor de 50% de niños y de 10% de adultos con -
infección urinaria tiene reflujo, el cual se encontrará si se -
busca por medio del cistograma adecuado, 

Normalmente el largo Intervalo entre micciones durante el sueño 

favorece Ja multiplicación de los gérmenes. Lo mismo se puede -
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decir del traumatismo renal, sea quirOrgico o de otra ldole, el 
masaje de este órgano se utiliza para propiciar la pielonefritis 
intersticial experimental en animales. 

FACTORES DE DEFENSA NATURALES O PROPIOS DEL ORGANISMO 

Se sabe que hay bacterias que pueden estar en el riñón por sem~ 
nas y que disminuyen lentamente su nOmero aparentemente sin prQ 
ducir inflamación y que ésta no es flcil producirla experimen-­
talmente en riñón si no es introducida una cantidad grande y -­
adecuada de gérmenes en riñón previamente lesionado por masaje. 
También se ha demostrado que la vejiga intacta es dificil de i.!! 
fectar, por lo cual se recurre ?Xperimentalmente a la introdu.<;_ 
ción de cuerpos extrafios tales como perlas de vidrio, para pro­
Plclar el arraigo de una infección. 

Circunstancias como las mencionadas han hecho pensar que puede 
haber una predisposición personal a las infecciones del tracto 
urinario y desde luego, lo que tiene reiterados apoyos en he--­
chos de observación, que un aparato urinario anatómica y funciQ 
nalmente normal es dificil presa de infecciones. 

Se supone fuertemente que el epitelio de la mucosa vesical po-­
see mecanismos propios de defensa contra los gérmenes, para al­
gunos autores de tal importancia que se ha acuñado la grlf ica -
frase de que " la Infección 1 imitada a la vejiga es mis bien i.!! 
fecclón en la orina ". 

Algunos constituyentes de la orina, como urea en altas ccncentr~ 
clones, son bactericidas. Tamblen el aumento de la osmolaridad 
debido a mayor ingestión de protelnas con la aiimentación, inhl 
be el crecimiento bacteriano. 

Los leidos orglnicos, a ph bajo, pueden penetrar membranas de -
las células bacteriales y producir un efecto bacteriostltico, -
circunstancia que se ha utilizado en viejos métodos de trata--­
miento como la dieta cetogénica y la utilización de acidifican­
tes urinarios como el leido mandé! ico. Es sorprendente la poca 
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atención que se le ha dado a la influencia del ph de la orina 
en la efectividad de los agentes antibacterianos. El ph de -­
otros l!quidos varia dentro de estrechos limites; en la orina 
estas variaciones pueden ampliarse desde 4.8 a 8 (17). 
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1.- Principales v!as de entrada al sistema urinario 

No siempre es posible averiguar el modo de entrada de las bact~ 
rlas al sistema genitourinario, existen cuatro posibilidades -­
principales: 

A. INFECCION ASCENDENTE: 

La evidencia de que la infección ascendente constituye la causa 
más coman de la Infección del sistema urinario, es cada vez ma­
yor, La frecuencia de la Infección urinaria de acuerdo con la -
edad y el sexo permite ciertas diferencias. La urosépsls es fre 
cuente desde el nacimiento hasta la edad de 10 años. El 80% de 
éstas, por lo menos, afectan a la mujer, y la frecuencia de pig 
Ionefritls es relativamente alta, no obstante, durante los pri­
meros seis meses de vida, predomina la infección en el hombre -
debido a la presencia de v?lvulas uretrales posteriores. Rara -
vez se observan nuevas Infecciones de esta edad hasta los veinte 
años, época en la cual la infección urinaria vuelve de nuevo a 
ser común. 

B. PRDPAGACION HEMATOGENA: 

Esta es una v!a poco frecuente de invasión bacteriana de los rl 
ñones, de la próstata y de los test!culos. En el curso de mu--­
chas Infecciones en otras partes del organismo pueden penetrar 

- bacterias a la corriente sangulnea, lo cual de hecho puede ocu­
rrir en una persona sana. Habitualmente estos gérmenes invaso-­
res son destruidos por los procesos corporales normales de de-­
fensa; sin embargo, si el número de bacterias es muy grande, si 
son virulentas, y particularmente si el terreno es receptivo --

,( por ejemplo, cálculo renal ) . 
Los ejemplos más obvios de Infección renal por v!a hematógena -
son: 
La Tuberculosis ( por metástasis de los pulmones ) y el carbun­
co renal ( por metástasis de una infección cutánea ) • De modo -
Inverso, en el curso de infecciones agudas del riñón o de la -­
próstata, a menudo penetran bacterias en la corriente sangu!nea. 
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C, PROPAGACION LINFOGENA: 

Se han presentado pruebas que no dejan lugar a duda de que una 
!nfecclOn puede propagarse al slstema urinario a trav~s de los 
vasos linfAticos, pero esto probablemente ocurre rara vez. Al­
gunos investigadores creen que pueden propagarse infecciones 7 -

del colon al sistema urinario a través de los linfáticos otros 
piensan que una cervic!tis puede ocasionar infección vesical o 
renal, por la propagación de las bacterias por vía de los va-­
sos ! lnfHicos periuretera!es. las infecciones de la corriente 
sangulnea de origen l !nfH!co son también una posibl 1 !dad teó­

rica. 

O. EXTENSION DIRECTA DESDE OTRO ORGANO: 

Los abscesos intraper!toneales (absceso apendicular, d!vert!cu­
l lt!s del sigmoide), puede afectar e infectar los órganos urin!!_ 
rios(vejiga) (10). 

11.- factores del Huésped gue influyen en la aparición de la -­
infección de v!as urinarias. 

Entre otros factores que contribuyen al establecimiento de las 
bacterias en los órganos genitourinarios se incluyen los si- -
guientes: 

- A. ESTASIS V OBSTRUCCION: 

Las bacterias son más capaces de establecerse si hay estasls u 
obstrucción como se ve en la estenosis uretral distal en niñas 
pequeñas, próstata crecida y reflujo vesicoureteral. Bajo estas 
Circunstancias, las bacterias patógenas uretrales, ascendiendo 
a la vejiga, llegan a establecerse en la vejiga porque el meca­
nismo de defensa vesical se ha hecho inoperante por la presen-­
cia de orina vesical residual. 
La constipación en Jos niños se ha relacionado con infección -­
del sistema urinario en ambos sexos. Muchos tienen gran d!f icu! 
tad para la micción. Cuando la constipación se alivia, la mayo­
r!a de dichos niños dejan de tener infecciones ( 10). 

24 



B. PRESENCIA DE UN CUERPO EXTRAÑO: 

Un riñón que contiene un cálculo, es capaz de llegar a infecta! 
se aún en ausencia de obstrucción. Un cuerpo extraño lntroducl­
do en Ja vejiga. Conduclra a Ja lnfecclón. Tales objetos pare-­
cen disminuir Ja eficiente resistencia normal de las bacterias 
a la Invasión. 

C. FUENTE PERMANENTE DE !NFECCION: 

Estas pueden ser las fistulas comunicantes entre piel o intestl 
no y los canales urinarios. 

D. RESISTENCIA CORPORAL GENERAL: 

La resistencia puede disminuir en el curso de padecimientos de­

bJ!ltantes y durante períodos de fatiga excesiva o crónica, en 
los cuales una infección puede Instalarse m~s fácilmente. La -­
diabetes predispone a la infección urinaria (10). 

E. EMBARAZO 

De 4 a 10 por cada 100 mujeres gr6vidas padecerán Infección de 
las vlas urinarias. En principio, la bacterluria aslntomltica -
se halla a menudo asociada con enfermedad slntom~tica ulterior 
o durante el embarazo. Ocurre relajación del tono del músculo -
Jlso y disminución de Ja perlstllsis de los uréteres algún tle~ 
po antes de que sea evidente el agrandamiento uterino, lo que -
facilita el ascenso de las bacterias desde la veJiga. Se ha re­
gistrado Incremento de los Indices de premadurez y de mortall-­
dad neonatal en pacientes con infección urinaria durante el em­
barazo. Adem~s. el trauma del trabajo de parto puede.n convertir 
la bacterlurla aslntomltica en infección franca. El cateterismo 

vesical antes o después del parto aumenta el riesgo de lnfec--­
clón materna en el puerperio. Para disminuir todo posible ries­
go a la madre y al feto, debe investigarse la bacterlurla en -­

forma sistemática durante el embarazo, y en caso de ser conflr-
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-mada tratarla sin pérdida de tiempo (22). 

F. ESTRUCTURA SOCIOECONOMlCA 

Anteriormente se expresó, que los pacientes con bajo nivel de -
Ingreso presentan una frecuencia en la presentoción de las ln-­
fecclones de las vfas urinarias dos veces superior que aquellos 
con elevado nivel de ingreso, fenómeno que está relacionado con 
la nutrición. Es un hecho conocido que, las primeras causas de 
mortalidad en México son las infecciosas, entéricas y resplrat~ 
rlas, y que en ello subyace la baj~·nutrlclón hasta en un 75% 
de los casos. Por ésto, es de esperar que las infecciones de -­
vfas urinarias adquieran una mayor gravedad y frecuencia cuando 
se Instalan en pacientes con un nivel de Ingreso bajo ( 12). 

26 



INFECCIONES DE LAS VIAS URINARIAS BAJAS EN LA MUJER 

EN EDAD REPRODUCTIVA 
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Como se ha dicho anteriormente la INFECCION DE VIAS URINARIAS -
BAJAS en la mujer en edad reproductiva (entendiéndose ésta, en­
tre los 14-45 años de edad), su Importancia radica en la fre--­
cuencla y por su complejidad en las manifestaciones clínicas, -
así como el poder llegar a establecer una uniformidad en el --­
diagnóstico y tratamiento oportuno, pues es cierto, que signifl 
ca un problema de salud para nuestra población femenina derechQ 
habiente y en la consulta privada también. 

La mayoría de las mujeres con infección del conducto urinario -
no saben que estén enfermas. Sín embargo, en un interrogatorio 
cuidadoso de la historia clínica, y el estudio de la evolución 
del paciente se advierte que frecuentemente hay síntomas pero, 
o son Intermitentes o la paciente no sabe que se originan del -
conducto urinario. A veces, se dice que estos pacientes tienen 
una bacteriurla asintomattca. Entendiéndose como bacteriuria o 
mas de 105 bacterias por mi., pero sin s!ntomas referibles a -­
las vlas urinarias. Ocurre bacteriuria significativa en 51 aprQ 
ximadamente de las mujeres adultas, y en algunos existe al pare 
cer colonización transitoria de la vejiga. En efecto puede recu 
perarse de la orina un serotipo particular de E. col i durante -
algunos d!as o semanas, y después desaparece espontAneamente, -
dejando la orina estéri 1. Mas tarde, se recupera un serotlpo dl 
ferente y este proceso puede repetirse pocas o muchas veces. 

En la mujer embarazada adulta hay bacterluria aslntomattca en -
un 4%, y su frecuencia aumenta al 101 con el embarazo. Esto ha­
_ce pensar que los gérmenes encontrados provienen de la uretra -
y de la vulva, y que su hallazgo consecuente tratamiento po---­
drían evitar un número qulzA significativo de ulteriores infec­
ciones. 

Es bien sabido que la bacterluria en la mujer esta presente en 
temprana edad y se conserva durante la adolescencia, para au-­
mentar de modo importante con la ini~iación de las relaciones -
sexuales y proyectarse como una serla amenaza durante los emba­
razos. 
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Lo anterior reafirma que los gérmenes que normalmente habitan -
la uretra, la región anoperineal y los genitales externos de la 
mujer constituyen una amenaza permanente de la infección del -­
aparato urinario, para lo cual sólo requerirA el concurso de -­
las circunstancias favorables como son malos hAbitos higiénicos 
las relaciones sexuales violentas o promfscuas, los sondeos y -
Ja manipulación uretral. 

Muchos autores confirman la asociación entre el coito e infec-­
ción urinaria aguda, cuya terminologfa mAs común se concreta a 
una expresión "CISTITIS DE LA LUNA DE MIEL". En algunas mujeres 
se observan frecuentes recurrencias de infección sintomAtica -­
asociada con Ja actividad sexual. No se ha llegado a definir -­
que si la micción después del coito reduce estos episodios. En 
mujeres asintomAticas, la emisión temprana de orina no disminu­
ye las cuentas de las colonias bacterianas en la orina. Sin em­
bargo, la ingestión de una. sóla dosis de droga, inmediatamente 
despu6s del coito, puede reducir la frecuencia de bacteriuria y 
prevenir Ja infección sintomHica. Kaufman y cois., han compro­
bado que es muy útil sugerir a las mujeres con tendencia a su-­
frir cistitis recurrente, que tomen una tableta de macrocrista­
Jes de nitrofuran~oina con sulfa antes de Ja relación sexual, y 

otra después, asf como también de orinar poco después del coito. 

Es muy probable que en algunas mujeres existan infecciones de -
la vejiga que curan espontfoeamente y que por el interrogatorio 
cuidadoso, el 20% refieren haber presentado sfntomas de cisti-­
tis en el año anterior que desaparecieron sfn tratamiento algu­
no, muy probablemente muchas de estas mujeres cursaron con "Sfrr 
drome Uretral Agudo", caracterizado por disiuria, poiaquiuria, 
pero con cultivo negativo. Este diagnóstico puede hacerse por -
eliminación; es decir, hasta que Jos resultados del cultivo --­
sean negativos. Entonces puede ser que estemos presentes ante -
una infección Chamydia o uretritis. No se ha establecido Ja ca!!_ 
sa del sfndrome, si bien en algunos.pacientes se ha atribuído 
la asociación del mismo con trauma vaginitis, cirugfa ginecoló­
gica. Daufman enfatiza, que la causa mAs frecuente de los sfnt~ 

mas de las vfas urinarias podr(a ser una experiencia sexual - -
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traumática, que no proporciona un cultivo positivo, pero que 
producirá un caso temporal de trlgonltls, si durante largo tle!!!_ 
po la paciente no ha tenido una relación sexual. 

Un hecho que hay que considerar, es que en la mujer la uretra -
es más corta y su falta de esterilidad facilitan notablemente -
la contaminación de la vejiga. Bajo el Influjo de la presión 
ejercida por la tos o el estornudo, la orina puede ser forzada 
en parte hacia la uretra, contaminada por bacterias, regresando 
despu6s a la vejiga cuando desaparece.la presión. La anatomla -
anormal (útero blfldo), la fislologla patológica (disminución -
de la perlstAlsis uretral durante el embarazo; retención de or.!_ 
na por cualquier causa o enfermedad renal subyacente), y la pr_g_ 
sencla de un cuerpo extraño (sonda, diafragma o cálculo), son -
todos factores que predisponen a la Infección y a comprometer -
el funcionamiento de un importante mecanismo de defensa que es 
la micción. 

De acuerdo con Jo ya establecido los mlcroorganlsm0s que causan 
Infecciones urinarias derivan de la propia flora entérica del -
paciente que coloniza el perineo, y el meato urinario, y Esche­
richla col!, es sin duda el anfitrión. En casos de infecciones 
repetidas y múltiples aparecen otros microorganismos, asf como 
en pacientes con anormalidades estructurales o uso de instrume~ 

tos en las vfas urinarias. La infección por Pseudomona y Prote­
us, por ejemplo, queda virtualmente restringida a este último -
grupo. En las infecciones complicadas suelen encontrarse micro­
organismos de la variedad de la Klebsiella-Enterobacter. 

Los microorganismos gramposltivos son causa rara de infección.­
Frecuentemente se asocian a enterococos con bacilos gramnegati­
vos, Los estafilococos coagulasa negativos pueden ser causa de 
cistitis aguda y estafilococo dorado dependen a menudo de lnfef 
clón hematóg~na, debiendo proceder entonces en la busqueda del 
foco primario de infección. 

Muchas mujeres afirman que tienen dificultad para orinar (tltu-
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beo, chorro lento), pero el interrogatorio revelara que la mic­
ción esU libre la mayor parte de !as veces. Por !o tanto, es-­
tos slntomas obstruct!vos no son sujestlvos de estenosis ure--­
tral, deberan originarse en un espac !o periódico del esflnter -
per!uretral estriado ordinariamente causado por ansiedad y ten­
sión. 

Esta bien fundamentado, el hecho, de que el vaciado completo -­
arrastra hacia fuera a la mayor!a de las bacterias y las pocas 
que quedan en una pellcula de orina en. la mucosa vesical son -­
destruidas. Esto implica que la mucosa representa el mecanismo 
vesical !ntrtnseco de defensa contra las bacterias. 

El sistema urinario se vacla as! mi sino en forma completa duran­
te la micción y tiende a permanecer estéril aún cuando las bac­
terias ascienden a la vejiga, ya que es el mecanismo de agresi­
ón mas frecuente en la mujer en edad reproductiva. 

Durante la micción, la vejiga normalmente se vacla en forma co~ 

pleta, pero algo de orina es forzada hacia la uretra y el riñón 
en unos cuantos minutos después de la micción esta orina drena 
nuevamente a la vej !ga; por lo tanto, no se ha vaciado la vej i­
ga y esto significa la presencia de reflujo ves!couretral y 

constituye un mecanismo vesical de defensa. Este hecho ocurre -
frecuentemente en mujeres que han tenido varios hijos, cirugías 
ginecológicas o bien, con la presencia de c!stocele. También 
cualquier enfermedad presente en la mujer que cause retención -
de orina en la pelvis renal, perpetuara la infección una vez -­
que se establece ésta. 

Se ha establecido de que las mujeres con hAbitos def ic!entes -­
(mal aseo de sus genitales), sobre todo en la manipulación lo-­
cal al asearse después de evacuar, constituye una manera de ac~ 

rrear las bacterias al lecho uretral. 
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11. O-TOS CLINICOS: 

El cuadro cl!nlco de la lnfecci6n urinaria es muy variado y de­
pende de la locallzaciOn de infecci6n, de la edad, de su asocia 
ci6n con factores de riesgo, de sus h~bitos higiénico-dietéti-­
cos y del tiempo de aparlci6n de los slntomas. 

los s!ntomas pueden ser evidentes o bien, vagos, y requerir una 
pesquiza meticulosa antes de calificar como sintom~tica la pre­
sencia de gérmenes en la orina, Es por ése motivo que muchas de 
las manifestaciones cllnicas pasan inadvertidos. Debido a que -
la mujer que cursa con infección de v!as urinarias bajas es fr~ 

cuente que nos encontremos con patologlas agregadas, sobre todo 
en sus fases agudas. 

CISTITIS 

SJNTOMAS: 

Estos comprenden sensación de quemadura al orinar, urgencia ha~ 
ta el grado de incontinencia, polaquiuria, nlcturia y frecuen-­
temente hematuria, la cual habitualmente es terminal, no se pr~ 
senta fiebre o ésta es ligera, a menos que exista una infección 
agregada. Los s!ntomas urinarios son los que predominan, prese~ 
Undose es.caso malestar, y puede haber ligero dolor en las par 
tes bajas de la espalda o molestia suprapúbica. 

El ataque, es común, que se presente después de las relaciooos 
sexu~le~. 

La exploraci6n abdominal habitualmente es normal. En ocasiones 
se encuentra dolor sobre la vejiga, pero la exploración pélvl­
ca puede revelar uretritis, vaginitis .y/o clstocele como causa 
de las cistitis. 
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SI los slntomas de la porción Inferior del sistema preceden al 
comienzo de escalosfrlos, fiebre y dolor renal es probable que 
la Infección de las vlas urinarias existentes sea primera (as­
cendente), y se debe de sospechar de reflujo ureterovesical. 
La Irritación del trlgono puede percibirse como una sensación -
de escozor o punzada en la uretra terminal y puede acompañar a 
una cistitis o a la presencia de calculos. 

U R E T R l T 1 S 

SINTOMAS: 

El slntoma cardinal es el escurrimiento uretral, el cual puede 
ser bastante profuso. Puede haber ademas prurito constante ó 
sensación de quemaduras en Ja uretra, as! como sensación de qu~ 
madura al orinar. 

En la mujer esta relacionada, el comienzo de los s!ntomas con -
las relaciones sexuales pudiendo aparecer los slntomas poco de~ 
pués o en intervalo mayor. En ocasiones se tiene el antecedente 
de práctica de las relaciones sexuales en la menstruación, cua~ 

do la flora vaginal esta aumentada; generalmente sin causa ob-­
vla. 

El escurrimiento puede ser profuso o escaso, espeso y purulen-­
ta, fluido o mucoide. Los labios del meato con frecuencia estan 
enrojecidos, edematosos y evertidos. Cabe mencionar que la ex-­
ploración pélvica y sobre todo de sus genitales es de vital Im­
portancia, puls en muchas ocasiones, las mujeres presentan esta 
slntomatologla, ni siquiera son revisadas de sus genitales, so­
bre todo para descartar otros padecimientos asociados como en -
el caso de la vulvovaginitis con la Infección de las vlas urin~ 
rias bajas. 

Los slntomas asociados que valen la pena explorar comprenden 
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aumento o dfsminucl6n de la frecuencia de la micción, urgencia 
e Incontinencia urinaria, dolor lumbar o suprapúbico, prurito -
anal, secreción uretral 6 vaginal y cambios en la naturaleza -­
del chorro de la orina, que nos ayudarán a descubrir las compll 
caciones. Deben revisarse los patrones sexuales y sobre todo -­
los recientes contactos sexuales pues es uno de los factores 
mas interesantes y causantes de estos procesos infecciosos en -
la mujer. 

111. DATOS DE LABORATORIO: 

El diagnóstico bacteriológico de una infección urinaria depende 
de métodos adecuados de col~cci6n, del estudio microscópico y -
del cultivo de orina. 

Es de vital importancia el informar a nuestra paciente la técnl 
ca en la recolección de la orina pues, se les debe recomendar; 
lavarse las manos y la vulva de adelante hacia atrás, varias v_g 
ces, con agua y jabón, enjYagar, después abrir los labios, ori­
nar, desechar la primera porción y recojer la segunda; con la -
finalidad de obtener una mejor muestra. 

llay varios métodos para el análisis microscópico de la orina.­
Posiblemente el mejor y tal vez el menos usado es por medio del 
uso de la cámara cuenta glóbulos; en ésta, la presencia de 10 
6 más leucocitos por mi., sugiere la existencia de una Infecci­
ón urinaria. Otro método comunmente usado es centrifugar la orl 
na por cinco minutos y estudiar el sedimento a seco fuerte cin­
co o más leucocitos por campo son indicativos de infección uri­
naria. Ad•más de estudiar la orina para determinar la presencia 
de leucocitos o bacterias es necesario determinar el pH urina-­
rlo, la presencia de glucosa y protelnas lo que entre otros da­
tos revelarlan daño renal. 

El cultivo de la orina es el método que más se usa para establ~ 
cer la presencia y cantidad de bacterias en la orina. El desa--
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rrollo de 100 000 ó mas bacterias por mi., es indicativo de una 
infección de las v!as urinarias; una cuenta de 10 000 ó menos -
bacterias es Interpretada como contaminación ya sea por gérmen­
es presentes en la uretra o por contaminación durante la obten­
ción de la muestra o durante el cultivo. Por e~e motivo debe r~ 

petlrse el estudio. 

No esta Indicada Ja pr6ctlca de radiograflas, a menos que se -
sospeche una Infección renal ó estasls. Sin embargo, estos es-­
tudlos pueden ser necesarios si Ja mujer no responde a la tera­
péutica o si Ja Infección se hace recurrente, pudiendo ser la -
causa de esto una obstrucción, alteraciones anatómicas o bien, 
reflujo veslcouretral. 

También el uso de Instrumentos esta contraindicado en Ja fase -
aguda. MAs tarde se Indicara para valorar sobre todo si existen 
obstrucciones o descartar patolog!a agregada. 

Existen otros métodos de laboratorio muy elaborados que carecen 
de preslción absoluta para ubicar en donde se encuentra Ja -
lesión. Pero no es de utilidad para las Infecciones de las vlas 
urinarias bajas, ya que éstas la mayor!a se presentan en etapas 
agudas y por lo tanto contralndlcAndose éstos. Cabe mencionar -
el caso, de Ja toma de tres muestras de 10 minutos de orina ve­
sical, después del lavado continuo de solución salina, neomicl­
na y antlflbrin611ticos (Técnica de FairJey), para cultivo, e-­
qulvaJe a urocultlvo de orina de Ja pelvicilla renal y sirve cg 
mo Indicativo del sitio donde proviene la infección, siempre 
que previamente se tenga un urocultivo estandar positivo: en C! 
so de resultar positiva esta prueba, se acepta que la infección 
tiene Jocallzacl6n renal y, si es negativa, Ja Infección es ve­
sical. 

Probablemente de mas significación para Ja paciente que el dia­
gnóstico de Infección urinaria resulta ser el descubrimiento de 
una obstrucción o anomalla urológlca, con este objeto, debe em­
plearse Ja urografla excretora cuyo valor es Indiscutible, ya -
que permite demostrar las caracterlsticas gruesas, anatómicas y 
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funcionales de ambos riñones, y la estructura del sistema piel~ 
callceal, de los ureteros y de la vejiga. La falta de llenado -
en la fase nefrográfica, las escotaduras y deformidades en el -
contorno renal, pueden hacer sospechar hipoplasia segmentarla; 
las alteraciones de los sistemas pelvicaiicentes, la falta de -
contractilidad normal del uretero, la dilatación ureteral, pue­
den orientar sobre la existencia de reflujo veslcouereteraJ. 

La uretrocistografla mlccional es el complemento obligado del -
procedimiento anterior y, acompañada de cistoscopla, permite 
demostrar la existencia de anomallas estructurales del aparato 
urinario bajo, fundamentalmente de reflujo vesicoureteral, est~ 
nosls del cuello vesical, divertículos vesicales o uretrales, -
válvulas uretrales, así como anillo fibroso de la porción media 
de la uretra femenina, en cuya presencia pueden radicar la per­
sistencia o la repetición de las infecciones urinarias. 

La Tomografía Axial Computarizada, se usa sólo cuando desde el 
punto de vista ·clínico y radiológico se sospecha de tumoración 
pese a los resultados de los estudios primarios. 

No hay que olvidar que una buena historia clínica antecede a 
todo tipo de estudio de laboratorio para llegar a establecer un 
buen diagnóstico, 

IV. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

Debe de hacerse un Interrogatorio minucioso pués muchas veces -
se obtiene el antecedente de la ingestión de ciertos alimentos, 
ricos en picantes, y esto a ocasionado reacción semejante a una 
Infección de vlas urinarias. Lo mismo que la alérgia a ciertas­
gelatinas espermaticidas pueden provocar irritabilidad vesical. 

Como ya se mencionó el Slndrome de la Cistitis Pslcosomática -­
puede presentar slntomas semejantes a los de una Cistitis Aguda 
siendo la primera producida primordialmente por tensión ó alte­
raciones emocionales. 
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La piurla puede comenzar con Uretritis Aguda, pero también se -
halla asociada con los s!ntomas graves de Cistitis Aguda. La r~ 

gla es de que existe plurla y escurrimiento estéril. 

Una de las complicaciones mas frecuentes es sin duda la Pielon~ 
frltis, pero ésta se presentara en caso de una Cistitis o Ure-­
trltis mal tratada. 

En ocasiones la Infección puede presentarse como "Vientre Agu-­
do"; y cuyas circunstancias en presencia de bacter!uria y la -­
sintomatolog!a urinaria, nos daran el diagnóstico. 

V. TRATAMIENTO: 

El objetivo del tratamiento consiste, principalmente a la erra­
dicación del gérmen !nfectante y a la corrección de los facto-­
res predlsponentes. 

La erradicación del agente etiológico se hace mediante el em-­
pleo de la droga ant!mlcroblana que puede alcanzar concentraci~ 
nes útiles sangu!neas. Sobre todo cuando la enfermedad ocurre -
por primera vez. 

El ant!mlcrobiano de la mayor!a de los autores es el Sulfisoxa­
zol 4 gr. por d!a en dosis divididas por vla bucal durante 10 -

-~ras, o bien, Trlmetopr!m con Sulfametoxazol, una tableta cada 
6 hrs. por un dla, ya que su efectividad es del 98% de los ca-­
sos producidos por E. col!. 

La Amp!cll!na (1 - 2 grs. al d!a), la Tetraclcllna (1 - 2 grs. 
por dla) el Acldo Nal1d!x!co, y la N!trofuranto!na constituyen 
otras alternativas sobre todo si existe compromiso renal. ln--­
teresa señalar que el costo aumenta diez veces mas de la prime­
ra droga a la última. 

Es conveniente hacer un segundo urocult!vo a las 72 hrs., de h~ 
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ber Iniciado la terapéutica, con el objeto de ver la respuesta 
y decidir si continuar o interrumpir el tratamiento. 

También la asociaci6n de dos antimicrobianos, o bien, un antimi 
croblano y un antiséptico urinario, sobre todo, en pacientes 
quiénes se sospecha una complicacl6n agregada. 

Una vez llevada a cabo el tratamiento se reallzarA una investi­
gaclOn radlol6glca, no en todos los casos, de malformaciones -­
urol6glcas. Por otro lado, si existen factores tales como lnfe­
cci6n glnecol6glca o constipacl6n cr6nlca deben modificarse al 
principio. 

Si en caso de que se encontraran una alteraci6n,iuro16gica y ha­
lla la necesidad de intervenci6n quirúrgica, conviene mantener 
una dosls profilActlca de 50 a 100 mg., diarios de nitrofuranos 
o trlmetoprlm con sulfametoxazol. Esta mlsma dosis es recomend_! 
ble e~ casos de reflujo vesitouretral que no van a hacer trata­
dos qulrúrglcamente. Junto con las medidas generales. 

En casos de cistitis de repetlcl6n, después del tratamiento a-­
gudo es conveniente comenzar con una dosis profilActlca de 2 6 
3 meses mAs, mientras se corrigen los factores predisponentes. 

Las medidas generales son: 

a) Puede ser necesaria, sobre todo en los casos agudos, la al-­
calinizaci6n de la orlna con la ingesta de 16 a 20 grs. de bi-­
carbonato de sodlo sin olvidar que los jugos de fruta también -
son fitl les. 

b) El uso de algfin antiespasmOdlco en caso de dolor agudo, cual 
quiera de los usados en los padecimientos gastrointestinales. 

c) Los baílos de asiento calientes, pueden dar alivio a dolores 
y espasmos internos. Sobre todo en la.vulvovaglnltis agregada, 

d) Ingestión adecuada de l!quidos, no abundantes liquidas, pues 
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solo aumenta la polaquiuria y disminuye la concentración de 
substancia antlmlcroblana en la orina. 

Algunos autores sugieren que durante el tratamiento de la fase 
aguda deber~ suspenderse ta actividad sexual, ya que puede ser 
éste el factor de riesgo que desencadene la infección. 

No hay que olvidar las bacteriurias persistentes las cuales son 
representativas de un tratamiento inadecuado. Esto se puede de­
ber: 

a) A la existencia de una resistencia bacteriana a la medlcacl­
On. 

b) Al desarrollo de una mutante bacteriana durante el tratamie~ 

to. 

c) A la presencia slmult~nea de dos especies que posean sensibl 
lldades diferentes. 

d) A una r~plda reinfecci6n durante el tratamiento con un orga­
nismo resistente a la medicación empleada. 

Otra causa que ocasiona una bacteriuria persistente, serian la 
presencia de insuficiencia renal, de c~lculos o fistulas. 

Se ha visto que en las mujeres con recurrencia de la infección 
ur.inari~. se debe a la presencia de c~lculos u anomailas congé­
nitas que cuya masa critica de bacterias impiden la inhibición 
bacteriana con el antibiótico, que en muchas ocasiones es el 
mismo microorganlsma proveniente del interior del tracto urina­
rio. 

Un 99% de los autores refieren que la mayorla de las recurren-­
cias son procesos de reinfecci6n, ya que algunas investigacion­
es recientes refieren que existe la posibilidad de que algunas 
mujeres tengan una susceptibllidad del epitelio vaginal a gérm~ 
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nes que normalmente se encuentran en el reservorio intestinal.­
y que aOn cuando se obtiene una orina estéril mediante tratami­
ento antibacteriano, la persistencia de éstos microorganismos -
en el.vestlbulo vaginal ocasionar~ una nueva reinfección en las 
vlas urinarias. AdemAs las mujeres que son susceptibles de su-­
ftir estas infecciones urinarias, existen cambios locales que -
dependen de diferentes estlmulos hormonales sobre todo cuando -
la mujer se encuentra embarazada, o por el uso de anticoncepti­
vos locales, o bien, el coito durante la menstruación. 

De acuerdo con Kaufman aquellas mujeres que presentan cistitis 
recurrente, se sugiere tomar una tableta de nltrofuranto!na con 
sulfas antes de la relación sexual, y otra después, as! como -­
orinar después del coito. 

VI. PRONOSTICO: 

En el tratmiento de las Infecciones de las vias urinarias bajas 
no especificas y en su fase aguda, es posible obtener un cese 
expectacular de los sintomas. El hecho peligroso es la persis-­
tencia de una infecci6n relativamente asintom~tica que destrui­
r~ gradualmente el riñón, o no es posible determinar que la mu­
jer con infecciones urinarias sufrir~n al cabo del tiempo un 
daño renal, y cuales una Infección persistente sin daílo signif! 
cativo de riñón. De cualquier forma, el hecho de que una propor 
ción considerable de paclentas mueran y en la autopsia se en--­
cuentra daño renal, lo cual indica la importancia de éste pro-­
blema. 

La bacterlurla o plurla asintomatlcas buscados en la mujer jo-­
ven, antes y ·durante la Iniciación de las relaciones sexuales, 
o como parte de los examenes prematrimoniales, o en los inicios 
del embarazo, podr!a ponerse bajo tratamiento profllActlco a -­
muchas mujeres candidatas a desarrollar infección de las vlas -
urinarias. 

En los casos de mujeres con presencia de obstrucciones o mOlti-
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ples cAlculos, la erradicación de la Infección del conducto ur1 
narlo es exclusivamente dificil. Sin embargo, aún en estos ca-­
sos dlf!clles, la extensión del problema puede ser reducida al 
mtnlmo por un Intenso cuidado en la prevención de la formación 
de cAlculos o Intervención quirúrgica adecu~da y guiada por mé­
todos de laboratorio seguros. 

Inclusive en las recaldas no permiten establecer un pronostico 
de certeza. Si después de seis meses de haber curado una Infec­
ción no hay recaída, el pronóstico es bueno. 

Afortunadamente con un buen tratamiento que ocurre por primera 
vez, la Infección, y usando un antlmlcroblano ya sea por un d!a 
o bien 10 d!as, es común que el proceso ceda, sobre todo en au­
sencia de e;tasls. 
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Es un hecho que la infección de vías urinarias bajas se presen­
tan frecuentemente en la mujer conforme va creci~ndo y d~sarro-

1 lan~ose hasta llegar a la etapa de iniciar su actividad sexual 
y ser reproductiva. Sin olvidar, que de presentarse la infecci­
ón, si se le agregan factores de riesgo como son: el embarazo.­
el Inicio de la actividad sexual, ingesta abundante de picantes 
y protelnas, la presencia de cAlculos u obstrucciones, etc, la 
frecuencia de presentarse aumentarL Debido a la uretra corta -
en la mujer, los microorganismos etiológicos que causan infecc! 
6n urinaria derlban de la propia flora entérica, cuyos reportes 
nacionales y extranjeros refieren a la Escherichia col! como -­
primer lugar, en un 80 a 98% y menos frecuentes a la Enterobac­
ter, Klebslella, Proteus, Pseudomonas, as! como a la Gandida -­
Alblcans en mujeres diabéticas, y la Chlamydla sobre todo en m~ 

jeres s1ntomAticas y con cultivos negativos. Siendo la vfa de -
entrada, la ascendente la mAs frecuente en la mujer, por causas 
ya antes mencionadas. Su sintomatoiogla aguda es variada y va a 
depender de la asociación con los factores de riesgo y sus há-­
bltos higiénico-dietéticos para que se manifieste. Tales como -
en el caso de cistitis lo mAs frecuente es que se presente di-­
sur!, urgencia, en ocasiones cierto grado de Incontinencia uri­
naria, polaquiurla, poliuria; en mujeres diabéticas y embara--­
zadas, ademAs nlcturia y hematuria terminal. V en la uretritis: 
el prurito y sensación de quemadura en la uretra y al orinar. -
El ataque es comln que se presente sobre todo después de las r~ 

laclones sexuales o al Inicio de la misma actividad sexual. 
As! como en mujeres que usan anticonceptivos locales. Cabe señ~ 

la"r que es de vital lmportancls una exploración completa ya que 
con mucha frecuencia se sigue omltiéndo la de los genitales pr~ 
textando no apenar a la paciente, favoreciendo que pasen desa-­
percibldas las alteraciones que puedan ser fundamentales para 
el diagnóstico y como diagnóstico diferencial (en caso de la 
presencia de vulvovaglnltls). 

Ahora bien, la técnica indicada para m~estra del examen general 
de orina y urocultivo debe ser la primera orina de la mañana, -
tomada del chorro medio, previo aseo de las manos y genitales -
con agua y jabón; para que la interpretación de los resultados 
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sea más confiable y exista ménos error en el diagnóstico. 

Una evaluación correcta de los resultados de laboratorio es el 
aceptar como positivo un urocultlvo que tiene más de 100 000 -
colonias de un sólo gérmen, en caso de aparecer menor número o 
mhs de 100 000 colonias con varios gérmenes se deberán repetir 
los urocultlvos, si existe cuadro sugestivo. 

El uso de otro tipo de examenes como urografla excretora, cis­
toscoplas estan contraindicadas en la fase aguda, pero una vez 
controlada ést·a se sugieren, sobre todo sino responde a _la ter2_ 
péutlca empleada y si la infecci6n se hace recurrente, o bien, 
para descartar patologla agregada. 

El tratamiento debe ser encaminado a la erradicación del gérmen 
lnfectante y de la corrección de los factores de riesgo. 

En mujeres en donde no hay defectos anatómicos de vlas urina-­
rias pueden ceder espontáneamente o en semanas, o puede persli 
tlr la infección sin manifestarse cllnicamente o bien, a ser -
infección recurrente con ciertos signos cllnicos similares o -
continuar como bacteriuria oculta por lo que se recomienda la­
teraplutica con sulfisoxazol(0.5 grs. cada 4 a 6 veces al dial 
o trimetoprim con sulfametoxazol una tableta cada 6 horas. por 
dla; o bien durante 7 a 10 dlas, sobre todo si la mujer P.rese.'l 
ta factores predisponentes para evitar reca!da, reinfecciones­
o fracaso terap6utico, en una infecci6n prolongada debe darse­
tratamlento con dosis altas por 4 - 6 semanas. En casos cróni­
cos leves, la combinación de trlmetoprim con sulfametoxazol 
dosis bajas con antls6ptico urinario pueden suµrimir el creci­
miento bacteriano por semanas o permitir Ja curación. 

También en l·a cistitis aguda se puede usar Ampici 1 i·na 500 mgs­
cada 6 hora5, Amoxlcilina 250 mgs, cada 6 horas., Gentamicina., 
Tobramlcin~ y amikaclna de 3 a 5 mgs. por kilo de peso duran--· 
te 7 a 10 dias. 
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Son muchos los antlmlcroblanos usados y eso dependera mucho 
del resultado del antlbiograma previo para la elección del mis­
mo y de la experiencia de cada médico. 

También es Importante prescribir un examen general de orina y -
un urocultivo previo a la toma del antibiótico y 72 hrs., despl!_ 
és de Iniciado, asf como al terminar la terapéutica; si se obt.!_ 
ene negativo se repetira al mes, a Jos 3 y 6 meses para darle 
de alta. 

DE lo contrario si a las 72 hrs., sale positivo cambiaran de ª!!. 
tlbiótlco, y si es por el mismo gérmen (recaída), si es por o-­
tro gérmen agregado (reinfección), dar la combinación de dos ª!!. 
tlmlcroblanos, sin olvidar que en todo tratamiento antlmlcrob.!_ 
ano, las medidas generales son escenclales. 

Se usara en casos de mujeres con Infección de vf as urinarias -­
asociadas con actividad sexual, nitrofurantofna a dosis profl-­
Hctica de 100 mgs. al dfa, antes de su relación sexual o cuan­
do se va a Intervenir qulrOrglcamente durante 6 meses consecu-­
tlvos. 

Una de las finalidades, no sólo del médico familiar sino de cu­
alquier médico, es poder llegar a prevenir la Infección de vf-­
as urinarias bajas sin llegar a producir lesión renal. 

Para poder evitar que se presente el padecimiento en la mujer -
es, conociéndola (una buena Historia Clfnlca), valorar sus fac­
tores predlsponentes que en ella existe, as! como los problemas 

.que ocasiona en su vida fntlma para tener éxito en la terapéuti 
ca. 

Es un hecho que la elaboración cuidadosa de la historia cllnlca 
el efectuar una exploración detallada y tomar una muestra de 
orina adecuada, generalmente daran como resultado una valoraci-

~ 6n precisa y un programa de manejo practico y seguro, para la 
mujer,· sin olvidar, que éste podrla ser el motivo de una !nade­

. cuada relación paternal y conyugal. 
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