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INTRODUCCION 

Las enferaedadea de las Tiaa urinarias se encuentran entre las · 

enfermedades bacterianas ala comunes en el ser buaano. Afectan a P!,• 

cientes de todas lae edades 1 de ambos sexos, siendo particularaente 

mls frecuentes en pacientes del sexo femenino. 

A pesar de que el colibacilo cllaico Escheriohia ooli no ea P!. 

t6geno posee gran iaportancia ••dica debido a la frecuencia 1 natura 

leza de las enfermedades que puedo llegar a producir, Eeoberichia 

!2!!, Ti.Te normalaente en el intestino sin causar dafto aparente. Sin 

eabargo, a partir de su presencia en las heces, llega a ••nudo a 

otras regiones del cuerpo, especialmente Ttaa urinarias, por lo que 

es el patógeno urinario m&s coaún. 

La enteraedad del tracto urinario comprende una a.plia yari_!­

dad de entidades clínicas cu70 denoainador coaún ea la inTaai&n •!.­

crobiana de cualquiera de los tejidos del tracto que se extiende de!, 

de la corteza renal basta el ••ato urinario; puede predoainar en 1IJa 

solo sitio coao el riAón (pielonefritie), la Tejiga (cietitia), la -

pr6stata (prostatitis), o estar restringida a la orina (bacteriuria 

esencial); pero todo el siete•• puede tener riesgo de inTasi6n por -

bacterias cuando una de sus partes ha sido infectada. 

La• enf eraedad•• del aparato urinario son uno de loa princiP!,-

1•• proble••• de la patologla renal, pues a aenudo progresan 4• uaa 

olstitia o uretritis a pielonefritia 1 en determinado caso, afecta el 

sistema pielocalicial J el par¡nquiaa renal conduciendo a inauficie!,• 

oia renal, que en caeos agudos puede causar la auerte. 



La obeervaoi6n de la prevalencia elevada de enfermedades de las 

v{ae urinarias en poblaciones aparentemente sanas en el mundo entero, 

puede eer quiz&e debido a las infecciones asintomáticas en la oomun.!,­

dad, penaaneciendo eet&ticas la morbilidad y mortalidad por dichas e.!!. 

formodades de v{as llI'inariaa a posar de que en la actualidad se disp.2. 

ne de muchos agentes antimicrobianos poderosos y eficaces. 

Por lo tanto el presente estudio e!ectuado sobre la incidencia 

de Escheriohia ooli aislada de pacientes !omeninos con enfer111edad de 

v{as urinarias, y buscando en primor t~rt~ino cepas ontoropatógonas de 

E. coli, al sor tipific3das determinan los serotipos más comunes de -

Eochericbia coli pat6gena causante de infecciones en TI'.as urinarias, 

con cato ae trata do contribuir do alguna manera a a1llpliar las posib!, 

lidadea da prevención aodianto la detocci6n, estudio y trata~ionto -

tanto de las en!oraedndes aointon~ticae co~o do lao eintogáticae. En 

un tiempo, on ol cual el tratamiento do la insuficiencia renal por -

di!lisis 1 transplante9 renales ea una costosa realidad, pueden verse 

con claridad loe beneficios m'dicoe 1 econ~aioos de un enfoque de º!.­

te tipo. 
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OBJETIVOS 

1.- Detectar 1 comprobar loB urocultivoa positivos en muestras de m.!!.­

jaree con probable en!el'tledad de las vías urinaria8. 

2.- Aislar e identiricar los aicroorganiemoa causantes de enreraiodad 

de vías tU'inariaa quo ao encuentran presentes en lo~ urooultivos 

positivos. 

3.- Determinar la !recuencia do cepas lioae 1 rugoaas de Eacheriehia 

~en los urocultivos positivos que son la causa de on!ermedad 

do1 tracto urinario. 

~.- Detol'llinar la incidencia do E_acheri5~~ onteropatógona como 

causante de las entormedndes de v{as urinarias. 

5 •• Determinar godianto la tipi!icación d~ &schorichia coli enterop!_• 

t6gena 1 la incidencia de loa eerotipos a&a comuno5 cnusantos da -

en!ermedad de vías urinarias. 

) 



I' GENERALIDADES 

I.1 Datos hist6ricoa sobre laa enfermedades de vías urinarias. 

Las descripciones ollnicas 1 tratamiento de las enfermedades de 

Y!as urinarias prec.edieron al descubrimiento de las bacteriao en va• 

rios si3los. La colecci6n Hearat do papiros m&dicos (1550 A.c.) hace 

referencia a reaedioa para padecimientos tales co~o "orina excesiva" 

1 "el envio de calor a partir de la njiga". En el Egipto antiguo loa 

r .. edioa para estas enferm&dadea contenían goaa (resinas), aielt C.!,• 

asia (Wl tipo de canela silTeatre) 1 pepino. Como velúculo para estos 

medicamentos ae utilizaban agua, Tino e incluso un tipo de cerYeza 1 

su eficiencia au7 biea pudiera deberse al efecto de los Yehiculoa que 

produo!an un flujo urinario eleTado, m&a·que a los supuootos agentes 

activos. 

La aedioiaa talmúdica hace poca.referencia a las enfel'llledadea • 

de ñaa urinarias. Se cre!a qlle la uretra masculina se dl Tid{a en dos 

canales, uno para la orina 1 otro para el semen. El flujo uretral se 

colllilideraba •U7 !•portante, coao ruulta claro en la siguiente cita -

de Hishn&h (1)1 "Si se presenta una secreci6n clara o turbia al in!,• 

oio del tlujo urinario, est¡ li•pio. Si se presenta la oecreol6n t~ 

bia a la mitad o al final del flujo, est& sucio". Aqu{ tenemos quizi 

al precursor de la colecoi6n fracoioaada de orina. o la prueba de loa 

tres recipientes que se practica ho7 ea dla 1 para el diagn6atioo de • 

las aeoreoionea uretral••• 1 quis& se trate de la priaera aenoi6n con 

relaoi6n a la iaportanoia de la reoolecoi6n del chorro medio de orina 



en enteraedades de v!as urinarias. No se menciona el 1xaJ11n oorre.!.­

pondiente a las secreciones 1 flujos femeninos, lo que hace suponer 

que la aedicina tal•6dioa se ocupaba sobre todo de la gonorrea 7 e.!!.­

fer111edades venéreas relacionadas en el sexo masoulino1 más que de -

las infecciones de vías urinarias. 

Tal vez la primera descripción de las enfermedades de las Y!ae 

urinarias ha7a sido la presentada por Abú Bakr Muhamt11as ibn Zakariz-

7& de Ba7 (1) en el siglo LX o.e. siendo m&dico en este su lugar n~­

tal, (a pocos kilómetros de Teher&n), conocido como Rhazes en el •11.!!, 

do latino, describe as{ la primera enfermedad de las vias urinarias 

que se conoce: "Sufría ataques de fiebre •ixta, a veces cotidiana, a 

veces terciana, a veces cuartana y a veces recurrente una vez cada -

seis d!as. Los ataques venían precedidos por calos!r{os leves y la -

sicoión era mu7 !recuente. Mi opinión tus de que estos accesos de -­

fiebre o tomarían un ritmo cuartano, o exist!a ulceración en loa r!,• 

Rones. Al poco tie•po el paciente coaenzó a pasar pus en la orina. -

por lo tanto, le intorm& que los .ataques febriles 7a no recurrir{an, 

7 as{ sucedió. JCn principio guardé mi opinión definitiva de que el -

paoiente outria ulceración renal porque con anterioridad había pad!,­

oido fiebres tercianas y de otras variedades, 1 este !actor aumentó 

ais sospechas de que esta fiebre mixta pudiera surgir de procesos i!!, 

tlamatorios que tenderían a volverse cuartanos cuando se hicieran -

ale fuertes. Por otra parte, el paciente nunca se quej6 oon11igo de -

que la espalda le pesara al ponerse de pie. La micción !recuente tll!!, 

bién debla haber aumentado mis soschechas de ulceración en loe rid.2,­

nes. As{ que cuando comenzó a pasar el pus le adainistré diur&tiooa 
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basta que la orina salió libre de pus, después lo traté con varias 

combinaciones de hierbas y sangría curando r&pidamente y por compl.!,­

to. El hecho de que la ulceraci6n era leve me lo indicó el que en un 

principio él no se quej6 de sentir la espalda pesada y el pus rué -

evacuado con rapidez". Parece no haber duda de que el paciente de -

Rbazeo sutr!a una pielone!ritis aguda, Es usual que el paciente !u,!­

se hombre; porque entonces, como ahora, el Medio Oriente es una so.;. 

ciedad dominada por el sexo masculino, 

En Gran Bretalia los síntomas de las enfermedades do las vías -

urinarias no se definieron hasta unos 500 ados después. John de AE,­

derne, en 1412 hablaba de s{ntomaa tales como dolor en los ridones, 

hematuria 1 "orina caliente". 

Nicholas Culpepper en su libro "Astrologicall Judgameots" ed!,­

tado en 1655 escrib[a sobre: "81 cuadro para el tratamiento de las 

orinas". Los encabezados incluían "Acerca de la orina interminable", 

"Acerca de orinar sangre. "Acerca de la inflamación de los ridones,., 

"Acerca de la in!lllllación de la vejiga". La distinción entre alnt,2;­

mas de vías urinarias superioras e interiores era obvia para él. 

A pesar de que Pasteur (2) en 1863 había observado que la or!, 

na humana era un buen medio de cultivo, no tué sino hasta 1881 cua.!!. 

do Roberts (30) encontró una relación entre el hallazgo de bacterias 

en la aparición de cistitis después de la cateterización para "cor.• 

tar el c&lculo". Describió la presencia de bacterias •n forma de -

bastón en la orina. 

En 1894 el pediatra Escherich de Kunich (37). quien anteriO!,• 

mente había de8cubierto al microorgani8llO que ho1 lleva su nombre • 



on la tlora tecal de lactantes, identiticó al miS110 en la orina de 

niftoe con cistitis. Siguieron las argumentaciones 1 discusiones aoe!. 

ca de la ruta que segu!an loa microorganismos tecalee para entrar a 

las v!ae urinarias, 1a tuera por extensión directa, v{a homatógena 

o linfática o, como ahora se reconoce, la ruta ascendente. Otro pr.2. 

blema principal que a~n permanece sin solución, concierne a loa e!e.2, 

toa a largo plazo de las enfermedades crónicas, persistentes o rec,!• 

rrentea. 

El trabajo pionero más reciente de Ksss (22·) que permi tHi reC.2,• 

nocer infecciones aparentemente asintomáticas (encubiertas) en las 

poblaciones sanas, diÓ un gran Ímpetu a loe estudios longitudinales 

de la historia natural ·de las infecciones de v{as urinarias 1 su r.!. 

lación tanto en la aparición de las enfermedades sintomáticas como 

de daño renal. 

Mientras tanto, se hicieron grandes avances en su tratamiento, 

el efecto antibacteriano de la acidificación por e! misma se inve.!.• 

tigó por priaera vez ·en fechas tan lejanas como 1898 (1). Nicolair 

en 1894 1 introdujo la hexametilenotetramina. A pB bajo esto compuo.! 

to libera tormaldeh!do 1 la combinación de la aciditicación urin!,• 

ria con la bexamina mostró curar infecciones en algunos pacientes. 

El doctor Roaonheim (31) exploró la posibilidad de administrar &c,!.­

dos orgánicos a pacientes con infecciones do v!as urinarias. Entre 

otros, encontró que el ácido mandélico poae!a una excelente actiT!,· 

dad bactericida, eobro todo a pB urinario bajo 1 que ee excretaba • 

ain cambios tn la orina. De no haber sido por el advenimiento de • 

las sultontllllidas en 19)5 1 el ácido mandélico 1 otros leidos orgán!,-
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coa relacionados, hubieran podido jugar un papel importante on el • 

tratamiento de •atoa padecimientos. 

La aparici6n r&pida do antibacterianoa tales como la nitrof~­

ranto!na, trimetroprim, leido nalid!xico 1 la introducci6n de laa -

penicilinas, oefalosporinaa 1 aminogluo6aidos, ea una historia ex!,­

toaa tanto para la medicina coao para la industria farmac&utica (17). 

Con la introducci6n de eataa aubatancias, ae ha reducido mucho la -

morbilidad de laa enferaedadea de Y{aa urinarias, a pesar de que 

aún quedaA ain resolTer anchos problemas antiguos. Ko obstante que 

ahora podemos controlar la enfermedad aguda, se ha demostrado que -

laa cr6nicas 1 aua oonseouenoiaa a largo plazo soa dif{oiles de es.­

parar. 

I.2 EBCheriohia coli 

Laa bacterias coliformea son un grupo grande 1 heterog6neo de 

baciloti GramnegatiYos que en cierta forma aon si•ilares a Eacheri• 

chia coli (19). Junto a ésta, loe siguientes grupo• de aicroorgani.! 

moa se inclu71n con frecuencia entre loa "coliforaes": 

1) Grupo ~lebaiella-lnterobacter-.J!!!!!!!.-Serratia 

2) Grupo Arisona•ldwardaiella-Citrobacter 

3) Grupo ProTidenoe 

Laa bacterias coliforaea se establecen en el intestino noraal 

pocos d!aa deapula del naoiaiento 1 a partir de entonces conatit,!-

7en la porci6n principal de la flora aicrobiana facultati•a noraal 

del cuerpo. 

La especie prototipo de loa bacilos ooliforaea ea, sin lugar 
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a dudas, lscherichia coli (27), quizl porque ha sido •ls intonsuae!. 

te estudiada que ningún otro mioroorg•nisaol La presencia de ~­

richia coli en el agua es indicadora de poluci6n teoal, esto es, • 

contaminaci6n con aguas de alcantarillado. La prisenoia de l. coli 

en la leche cruda no os do tanto eigniticado como en el agua, puede 

ser solo un indicio de falta de cuidados en su •anipulación porque 

loa •icroorgani1111oa que se encuentran en la leche no aon probabl,!-• 

mente de procedencia humana 7 se destruyen con la pasteurizaci6n. 

Una persona adulta excreta en las hoces unos 100,000 millones 

de Escheriohia coli, junto con menor DÚero de_ otros bacilos Gruan.!. 

gatiTos de la faailia lnterobacteriaceae (27). 

11 g¡nero Eschericbia se integra de bacilos móviles • i11116"!,­

les, las cepas m6v~les poseen flagelos per!tricos 7 pilis, son Gr9!, 

negativos 7 pertenecen a la f&.11ilia lntorobacteriaceae. El género -

Escherichia especie .2.2!!, ea UD. baoilo grueso, corto, de 0.4 a 0.7 • 

aicras de grosor 1 de 1 a 3 aicras de longitud variando de foraa C.2, 

coide a larga, se pueden presentar en parea o cadenas cortas. Son -

facultativos, no forman esporas 1 noraal.eente son no capsulados, P.!. 

ro ba7 algunas cspaa que desarrollan o!pallla o aicroclpsula (10)(11). 

Escherichia coli posee J grupoe de antígenos 1 uno que es C,2-

•Íln para todas las entorobacterias. La protelna flagelar (antigello 

H) os aerol6gicaaente distinta en las diversas cepas, incluso en una 

especie. Si existe Wl ant{geno [ (proteína o polisaclridos de envo! 

tura), puede e1111aacarar ~l ant{geno poliaaolrido o, so•ltico eatru.!!, 

tural que conatitu71 parte integral de la pared celular (10)(27). 
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~nt!geno som&tico o 

flagelar B 

Ciertas cepas de l. coli aisladas del hombre 1 de los animales 

producen enterotoxinas, habiéndose descrito variedades termoestables 

1 termol&biles, aunque se postula que 9.llbas representan fol'l!las dil.!,• 

rentes de la misma toxina (19)(27). La enterotoxina tel'lloestable ºº!. 

tiene proteínas, pero ciertas pruebas sugieren que la proteína act!,· 

va puede ser parte del aisao coaplejo prote!na-l{pido-carbohidrato • 

que contiene el glucol{pido del cual depende la actividad de la end_! 

toxina. Interesa seAalar que los s!ntoaas de tipo col,rico produc!, • 

dos por la toxina termollbil se previenen con la antitoxina prepar!.• 

da contra la enterotoxina pura del c6lera. 

Loa requeriaientos culturales de Escherichia coli son desde • 

luego, sencillos. Crecen tlcil.llente sobre medies nutritivos simples. 

Las colonias sobre agar nutritivo pueden ser lisas (8) 1 dóbilmente 

convexas, h6.aedas 1 seaitransparentes, de bordes definidos, grises 1 

se disuelven flcilaente en solución salina¡ o rugosas (R), secas 1 

tienden a aglutinar eapontlneamente en soluci6n salina (10). 

Zn ·caldo, el creciaiento se observa por un enturbamiento dil.!!, 
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ao con formación de sedimento, el cual desaparece completamente al -

agitar (formas S)¡ las formas R hacen que ae for11e un sobrenadante -

claro 1 un depósito granular el cual no se desintegra co•pletamente 

por agitación. No forma película. 

En placaa de agar-gelosa sangre las colonias son poco eleTadas, 

convexas, liaaa, blancaa 1 brillantes; entre 12 1 24 horas, alcanzan 

un tll!llafto de 2 a 3 mm. Algunas cepas de Eaoherichia coli aon he•oll­

ticas. 

Los culti•os de colibaciloa se caracterizan por u.n olor fótido 1 

semejante al de las hecea diluidas. 

Kn placas de agar-EMB las colonias son de 2 a 3 .. de di&metro 1 

azul negras en la parte central, 1 bordea claros a la lus traS11itida. 

Presentan un brillo metálico verdoso a la luz reflejada. En placas -

de agar de Bndo lae características coloniales de Eecherichia coli -

son si•ilarea a las del medio de agar EMB (19). 

Desarrollan rápidamente (de 8-12 horas) en todos los medios -

usualea a temperaturas que varían entre 20° 1 40°0. 

Forman ácido 1 gaa en la fermentación de una gran cantidad de 

cnrbohidratos, el ácido formado en dicha fermentación es principal­

mente ácido láctico, con pequedas cantidades de leido fórmico 1 ac! 

tico. Se producen bióxido de carbono e hidrógeno en cantidades apro,!!­

madamente iguales. 

Kl poder de síntesis de E. coli es tal, que los bacilos crecen 

en un medio compuesto por sales inorgánicas, una sal amónica 1 gluo_!?. 

sa. 
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Las reacciones bioqu{micae que aoa caracter!aticas de ~-­

richia coli se muestran ea la tabla siguiente (3)(7)(12)l 

PRUEBA O SUSTRATO 

IltDOL 

ROJO DE HE'l'ILO 

VOG.BS-PROSKAUER 

CITRATO DE SIHHONS 

H2s 

MOVILIDAD 

GLUCOSA 

GAS DK GLUCOSA 

LACTOSA 

H.lltI'l'OL 

SAC.lliOSA 

GILATill.l 

UREA 

DULCITOL 

POSITIVO (+) IEGl'l'IVO (•) 

RSACCIOH 

+ 

• 

+ -
+ 

+ 

+ 
+ -

+ -
Ba7 cuatro pruebas especiales (IMVIC) que son empleadas para -

identificar a E. coli tlpica 1 son las siguientes& 

1 •• Prueba de Indol. Produce Iodol en caldo peptona. 

2.- Prueba del rojo de ••tilo. Esta prueba indica cambios del pB del 
o •edio de culti•o 1 despu•• de cuatro d{as de incubación a 37 C !• -

!.2!!. di .. inu1• el pi a ~.5 1 por lo tanto el rojo de metilo eerl p_a 

si ti To. 
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).• Reacci&n de Vogues-Proskauer. Depende de la producoi6n d• dextr2, 

sa acetil metil cMrbinol. En presencia de llcali se oxida a diacet!­

lo 1 da un color rosa. 

4.- Prueba del citrato. El uso del citrato como Cuiica fuente de ca,t­

bono. 

La t6niula nemot¡cnica para estas ouatro pruebas •• IMVIC 1 -

para Escherichia coli la reacci&n es OOllO sigue: + + - -

Escheriohia coli tu• aislado inioialaente por el profesor 

fheodor !scherich ()2) a partir de heces de niAo• lactantes. Se e!.• 

cuentra en heces de nidos 1 adultos 1 es ooasionalaente pat6geno ~ 

ra el hOllbre oau5&Ddo diarreas, enteritis, peritollitl• especialae.!" 

te en niftos; ad .. ls es cau88. frecuente de enfermedades en y{aa u.r!• 

nadas ( .5 ). 

Batas Últi•aa son •ucho •'• frecuentes en •ujerea que en hO!,• 

brea por diYeraoa aotiYoas en la aujer loa orificio• de la• Ylaa el!, 

gestiYaa 1 111'inarias se hallan au1 cerca uno del otro, la u.retra f.! 

aenina e• corta, 1 lo• •icroorganieao• intectante• pueden eer intr!. 

ducidoa aeclnicaaente en la uretra durante el acto •eZlllll. Ad .. la,­

eatudioa epideaiol6gicoa preYioa haa demoatrado la coloniaaoi6n Y!,• 

ginal por lacherichia coli 1 su relaoi6n con ••todos antloonoept!­

Yos (29). Las enteraedade• de las Y!aa urinaria• ocurren en per•2;­

naa de toda• las edades 1 figuran entre las ala frecuentes, en la­

•ujer1 •atas pueden ser agudas, intel'llitentes o cr6nioa•1 aintOll!• 

ticas o aainto•lticaa 1 producir leai6n renal peraanente con toda• 

sus consecuencias¡ por lo tanto, han sido en el pasado 1 son en el 
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presente, objeto de inYestigaoi6n intensa. 

La torminolog!a sugerida para laa enfermedades de las v{as ur.!, 

narias se analiza por lo general bajo los enoabezados de bacteriuria, 

cistitis 1 pielonefritis, debido a que son eatoa términos en conjll!!,­

to, con sus derivaciones 1 sin6nimos, los que causan la mayor parte 

de los problemas. 

Bacteriuria. 

En sentido literal, bacteriuria significa la presencia de ba.2,­

terias en la orina 1 puede resultar de la contaminaci6n durante o -

después de la recolección, o puede deberse a la presencia de bact.!,­

riaa en la orina vesical. Con el objeto de distinguir entre estas • 

posibilidades, Kass (22) introdujo el concepto de bacteriuria sign!,­

ticativa. Los cultivos cuantitativos de orina mostrando bactoriuria 

significatiYa proporcionan el método m&s confiable para confirmación 

de enfermedades del tracto urinario (3J). La orina hWlana es un exc.!­

lente aedio para el creciaiento bacteriano 1 por esta razón, 

las bacterias se.multiplican con rapidez en la orina vesical. Por lo 

tanto, el dato del nW.ero de bacterias.permite la distinción entre -

contaminación 1 enferaedad. Los microorganismos que se.han multipl!,­

cado en la orina antes del vaciaaiento est&n presentes en grandes -

cantidades (ale de 100 1000 unidades formadoras de colonias por al de 

orina), mientras que loa contaminantes añadidos a la orina durante 

o después de la recolección ss en~uentran ea pequedas cantidades -

(menos de 1 1 000 unidades formadoras de colonias por ml de orina). -

El t~rmino bacteriuria sifnificativa se refiere a la presencia de -
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als d• 100,000 microorganismos por ml de orina (9)(22). Aunque dicha 

cantidad ea considerada indicatiTa de entermedad del tracto urinario, 

ésta pued• también eatar presente con cuentas de colonias mle bajas. 

El trabajo reciente de Stamm 1 colaboradores realizado sobre pacie~­

tes temeninae sintoa!ticas, reportaron que 1 de 3 mujeres con enfe!­

medades agudas por coliformes tuTieron cuentas de colonias bacteri~­

nas menores que 1001 000 microorganismos por ml. Se ha eTaluado t";!­

bién la importancia de las cuentas de colonias bajas (m•noe de 1001 

000) en pacientes hospitalizados con septicemia originadas por ente~ 

•edades del tracto urinario (33). 

Por lo tanto, dos puntos deben quedar claros. En primer lugar, 

las cuentas bacterianas mencionadas no son diagn6sticaa en un sent!,­

do absoluto, 7a que s6lamente indican alta probabilidad de infecci6a 

o contaminaci6n. Por lo que, una cuenta bacteriana de 105 por •l o -

ale en una muestra 6nica de orina, al azar, proporciona pruebas de -

intecci6n con una confiabilidad de 8~. La confiabilidad para dia¡,• 

nosticarse bacteriuria se eleTa hasta 9~ cuando dos muestras con•.!,• 

cutiTas tienen una cuenta d• 1c5 por al o mayor. Una cuenta de 103 -

por ml o menos ea signo de contaminaci6n con una confiabilidad d• -

8()j de una sola muestra al azar (1)(22). 

La cuenta bacteriana de lae muestras de la primera orina de la 

aailana, casi siempre resulta mayor que la de lae muestrae recogidas 

de horarios al azar durante el d{a, debido a que loa microorganismos 

han tenido un per{odo de crecimiento mayor dentro de la vejiga. 

El segundo punto que debe destacarse es que el concepto de ba.=_ 

15 



l 
teriuria significativa se refiere a laa muestras obtenidas de indi• 

'ri.duos asinto1&tiooa 1 que albergan bacilos Gramnegativoa (25). Cu!,D 

do ha7 síntomas, cuando están involucrados microorganiSlllos que no • 

sean Gramnegativoa, o en ambos casos, loa l{mitea de oonfianza para 

diterentes niveles de la cuenta de bacterias viablee pueden aer d!,• 

ferentea. 

El término bacteriu.ria significativa, se refiere a la preae~· 

cia de bacterias en la orina vesical 1 para fines epidemiol6gicos • 

esto se indica con el hallazgo de mls de 100 1000 bacterias por ml • 

de orina. La confiabilidad de tal atirmaci6n dependori del cuidado 

que ae tenga a lo largo de loe procediaientoa de reoolacoi6n 1 tr•n.! 

porte de la muestra. Cuando en poblaciones aparentemente sanas, por 

aedio del cultivo cuantitativo de orina se encuentran cuentas que e~ 

ceden a 1001000 bacterias por al de orina se consideran portadores 

de bacteriuria oculta. 

Cuando laa bacterias eatán confinadas a la vejiga, el trasto!, 

no se conoce c0110 baoteriuria vesical¡ cuando la intecoi6n se e~- • 

tiende hasta in•olucrar al riA6n, se dice que haJ bacteriurla de 

v!a1 urinarias superior•• o baoterilll'ia renal. 

En lugar de bacteriuria cr6nica ae prefieren loa f¡rt11inoa 0.2,• 

ao bacteriuria pereiatente, inter•itente 1 transitoria. Baoteriuria 

persistente se refiere a la presencia de baoteriuria en toda• la• • 

•ueatraa de orina probada• dlU'ante \Ul periodo de eegulaiento. Bact.!. 

riuria interaitente ee refiere a la bacteriuria que aparece 1 do•,!• 

parece, 1• a•• de aodo e•pontlneo o COllO resultado del tratlllliento, 
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•l•ntras que bacteriurla transitoria se refiere a un caso 6nico d• 

bacteriuria que se aclara, 7a sea de manera espontloea o como resu! 

tado del tratamiento 1 que no recurre durante el resto del periodo 

de segulmiento (1). 

Cistitis 

Este es un término tanto clínico co•o de uao común, que se r.! 

fiare a la disuria 1 a la frecuencla en la micci6n. La alteración -

puede o no estar acoapaAada por bacteriuria vesical. En pacientes -

an quienes la cistitis se relaciona con bacteriuria, puede usarse al 

término cistitis bacteriana para describir al cuadro, mientras qua -

cuando no ha7 'baoteriuria1 puede utilizarse al término cistitis no -

bacteriana. La cistitis no bacteriana también se conoce co•o al s!~­

dro•e uretral. Bl síndrome de frecuencia 1 disuria es otro término • 

para describir la cistitis, 7a sea 5sta bacteriana o no bacteriana. 

La cistitis bacteriana se aompaaa da piuria, la cual se def!,• 

na 1 por lo regular 1 como el hallazgo de mls de cinco c•lulaa de pus 

por caapo del aicrosoopio Yiato con objetivo 45X1 en •uestras da 

orina no centrifugada. También puede hallarse con frecuencia he•~t.! 

ria (1). 

Pielonefritis 

La pielonefritis aguda es un slndroma clínico que presenta d.2, 

lor luabar, hiperalgeaia 1 fiebre asociada con frecuencia a calo.!,­

trloa. La enfermedad se acompada de bacteriuria renal, baoteriemia, 

piuria 1 en ocasiones da h .. aturia. Desde el punto de vista patol!­

gioo1 este trastorno est! bien definido por la congesti6n 1 los CA!, 
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• 

bios inflamatorios agudos en la pelvis renal 1 franjas radiales de 

pua que ae extienden desde la pelvis haata la superficie renal. 

La pielonefritia cr6nica ea una enfermedad que ae origina en 

la niñez 1 que persiste haeta la edad adulta. De esta forma el r!,­

ftón con cicatrización irregular 1 pequeño que se relaciona frecue!.• 

temente con infección durante la niftez, ae conoce como pielonefr!,­

tis crónica infantil o como pielonetritia atrófica cr6nica ( 5). 

Las infecciones ocultas son laa infecciones m&a comunes de las 

Ylas urinarias, Pueden detectarse mediante el control da poblaci~ 

nas aparentemente SAnaa 1 con frecuencia se lea llama infecciones -

asintom&ticas. La infección oculta predispone a laa mujeraa emb•r!,­

zadas a la aparioi6n de pielonefritis aguda (17). 

Uno de loa problemas m&s importantes coa respecto a la infe~­

oión da Y!as urinarias as determinar qué tan frecuentemente las i!,­

faccionea aaint011!ticas originan infeccione• aintom&ticaa 1 en qu¡ 

medida l•a infecci?nea asintom&ticaa representan la parte oculta -

que as responsable de la alta morbilidad, 1 quia& tambi¡n de la 

frecuente aortalidad por enfer11edad da y{aa urinarias (1). 

La dinbica de lo antes descrito se mueat'ra en el cuadro A. 

Laa dos consecuencias principales de las enfermedades de Ttas­

urinariaa aintom&ticaa o asintom&ticas son el daño al ridón 1 la d!_ 

aeminación de la inf ecci6n al torrente aangu!neo. El daño renal •!,• 

ria en graYedad deade defectos inofensi•oa 7 reversibles en la con• 

centración urinaria, hasta la aparición de cllculos por infección, 

papilitia necrosante 1 basta las m&s serias de todas, plelonefritia 
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cr6nica • insuficiencia renal. 

El efecto de la infeccibn de v!as urinariao sobre la tunci6n-

renal ha sido un poco ignorado¡ sin embargo, es la reduccibn en la 

tasa de filtraci6n glomerular la que amenaza la vida. 

Nuevas 
infecciones 

Cura 
espont~nea 

¡nfecciones ocultas 

rnfecciones eintom&ticas 

Cuadro A. Muestra la din&mica de las infecciones de Yias urinarias. 

1.3 Desarrollo de bacterias en v!as urinarias. 

La orina humana carece de mecanismos defensivos, tanto humor.!. 

les como celulares, contra la inYasi6n bacteriana (1). Mientras que 

las lágrimas, la saliva 1 las secreciones bronquiales contienen l!,­

sozima e il\lllunoglobulina 1 ha1 escasez de este tipo de substancias -

en la orina. Mle aGn, la fagocitosis en la orina está limitada, 1•-
que la osmolaridad urinaria casi siempre excede la del plasma 1 los 

19 



tagocitoa eon inefectivos en medios hiperoemolarea. La orina hipert.§. 

nica tambi6n reduce el erecto bactericida del suero y la presencia­

da iones amonio en la orina interfiere con la acci6n del compleme.!!,­

to. Por eetaa razones, no ea extrado que la orina hUlllana tavorezca­

el crecimiento bacteriano. 

!lace ya m!a de 100 adoe que Paateur obeerv6 que la orina hum~ 

na tavorece el crecimiento bacteriano; sin embargo, ea hasta !echas 

recientes cuando ae han comenzado a estudiar loa !actores que dete,t 

•inan la eticiencia de la orina COllO medio de cultivo (2). 

Desarrollo bacteriano en medios líquidos. Cuando se inoculan bact.!.• 

riaa en un medio de cultivo liquido (28) a temperatura 7 pR adec~­

doa, no comienzan a diTidirsa de torma illlllediata, sino qua por lo -

regular experimentan una tasa de retraso, hacia el final do éata, -

los microorganismos crecen en t9.lllado 1 comienza su división. Dentro 

de un lapso •U7 corto ocurre la división a velocidad oonatante 7 se 

inicia la tase de crecimiento logarítmico, éste continúa hasta que­

se agota algún metabolito esencial o hasta que un producto de de•.!.• 

cho ee aoW1ul• 7 alcance ooncentraoionas inhibit~riaa; cuando esto 

ocurre, diaainu1e la frecuencia de di'ri.si6n 1 aparece una velocidad 

de auerte. M&a adelante la tasa de creci•iento casi se empareja oon 

la tasa de mortalidad, alcanzándose la !ase estacionaria a&xiaa. A 

medida que pasa el tiempo, la tasa de mortalidad excede a la tasa -

de crecimiento 7 se instala la tase de declinaci6n. 

Lo anterior se encuentra en el cuadro B. 
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3 8 Tuallo de Poblaci6n Fase Mhi•a 
111 ,.. 

MÚiH viable Estalonaria ... { ... • .. 
() o ------------ -- - -
~ 1 ase de 
IS ~ 7 Declinaci6n .o :i .... 
o ... Fase de • o Log10z • O.) r4 o Creci11i en to---. .o ... 
o o 6 Logar!t11ico 1 
!lo .... 1 
o~ 1 ... Fase de 1 

1111 Retraso 
.__, 

o Tiempo Medio de Generaci6n ~ ~ r; 5 1 1 

1 2 ) ,. 5 6 7 a 

'fie•po (horas) 

Cuadro B. Desarrollo bacteriano en ••dios llquidos. 

Como el crecimiento de bacterias pat6genaa en la orina se 11.!, 

va a cabo bajo condiciones de cultivo "seaicontinuas" s6lo dos par! 

metros de la curva de crecimiento resultan relevantes para el pr.2. -

blema de las infecciones de v!as urinarias. Estos son1 el tiempo que 

tardan en duplicarse las º'lulas viables durante la fase de oree!,• 

miento logarítmico, 1 la poblaci6n 11&xi11a estacionaria. 

Propiededes Fisicoqu{micas de la orina 1 efecto sobre el desarrollo 

bacteriano. Los dos parámetros !isicoqul11icos importantes que afe.:_• 

tan el creci•iento de pat6genos en la orina, son la ooncentraci6n -

de iones.hidr6geno 1 la osmolalidad. 

Si se sigue el oreoi11iento de E. coli en muestras de orina a­

pH ajustado entre 4.o 1 8.0, el crecimiento 6pti110 se obtiene entre 
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loa pH 6.o 1 1.0. A pH menor que 5.5 no ha1 crecimiento durante las 

priaeraa 4 horas de incubaci6n 1 por encima de 7.5 el crecimiento -

ae inhibe (28). Esto 6ltiao qua se observa en la orina alcalina se 

presenta a un valor de pH que queda por !uera del l!mite normal p~­

ra la orina (4.6 a ?.25), mientras que la inhibici6n en orina !cida 

queda dentro de este 11mite 1 por lo tanto, puede explotarse para -

tinea terap5utiooa. 

La oamolalidad de la orina humana paode variar dosde 100 mOsm/ 

Kg bajo condiciones de diuresis extrema hasta l,l¡Qo mOSlll/Kg dospu&a 

de la deshidrataoi6n import8..!l.te. A valores de pB do 6.0 1 ma1orea,­

los cambios de la 0B11olalidad urinaria dentro del l1mito fisiol6g!,• 

co usual (300-1 1200 mOsll/Ks) no afectan la tasa de crecimiento de -

Escheriohia coli. Sin embargo, cuando la orina est& mu7 dilu!da (200 

mOSll/Ks), el crecimiento se reduce sin iaportar el pB, 1 a pH 4.0 -

ha7 inhibioi6n del creciaiento sin importar la concentraci&n uriJl!.• 

ria. Por lo tanto, las condiciones m&e taTorables para el crecimi•!, 

to bacteriano en orina son un pH alto junto con una o1511olalidad en­

tre 300 1 l,200 lllOSll/Kg (2). 

Coapoaici&n qulmioa de la orina 1 e!eoto sobre el desarrollo baot.!,• 

riano. La composici6n de la orina varia de acuerdo con las necesid!, 

des metab6licas; hasta el momento se ha demostrado que loa cambios 

en e6lo tres de sua elementos constitutiToa afectan el crecimiento­

bacteriano; ¡atoa son la glucosa, la urea 1 loe lcidoa orglnicoa. 

&n promedio, la orina de sujetos aanos contiene 60 mg de gl,!!_• 

cosa por litro (15). Eeto representa una iaportante !uente dt ene,t• 
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g{a para el creoi•i•nto de laa bacterias pat6genas en la orina. !,:!· 

cherichia coli utiliza rápidamente la glucosa urinaria durante la -

tase de crecimiento logar{t•ico 1 para cuando los microorganismos -

entran en la tase estacionaria máxima, la glucosa se ha reducido -

hasta menos de 10 mg/l. Como la orina humana normal contiene un pr.2. 

medio de 60 mg de glucosa por litro, puede concluirse que hay suf.!,­

ciente glucosa en la orina para que E. coli pueda dividirse a su t!_ 

sa máxima y que al aftadir.glucoaa produce un crecimiento más prolo~ 

gado a una tasa de diYiaión que permanece sin alteración. Esto •!,• 

plica el hallazgo de las cuentas de colonias bacterianas, más altas 

de modo significativo en loa sujetos diabéticos con infección de -

v{as urinarias, que los encontrados en los pacientes no diabéticos 

con infección urinaria. 

Ea dudoso el papel que desempeña la urea para el control del 

crecimiento bacteriano en orina, pero las concentraciones altas de 

urea son bactericidas. 81 limite de concentración normal de la -

urea urinaria va desde 0.1 g/dl durante la diuresis acuosa, hasta 

J g/dl durante deshidrataci6n. La inhibición del crecimiento ba~­

teriano en la orina mu7 concentrada resulta, cuando menos en parte, 

por la hiperosmolalidad. Sin embargo, parece posible que cuando se 

adaden pequeños números de bacterias a la orina hU!llana, la urea ea 

inhibitoria del crecimiento bacteriano dentro de su límite de CO!,• 

centración fisiológica. 

Loa !cidos orgánicos son constituyentes normales de la orina. 

su grado de diaociaci&n depende del pH; mientras menor sea ~ate, m.!. 
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nor eerl el grado de diaociaoi6n. En lao tor111as no disociadas loe • 

leidos orgánicos pueden penetrar laa membranas celulares bacterianas 

1 son capaces de ejaroor un afecto bactericida. La presencia do &c!,• 

dos orgánicos en la orina explica porqué oe consigue más fácilmente 

la inhibici6n dol crecimiento bacteriano al reducir el pH en la or!, 

na que en los modios sintéticos. El efecto bacteriostático de los -

ácidos orgánicos urinarios so ha usado con W1 enfoque terapéutico, 

1 muchos do los m&todos antiguos do tratamiento dependen de dicho -

efecto (31). 

Crecimiento bacteriano on las Yias urinarias. Se han tomado en COJl• 

sidoraci6n aquellos factores que afectan ol crecimiento bacteriano 

en la orina bajo condiciones estacionarias tuera dol cuerpo. Sin e!, 

bargo, las v!as urinarias infectadas son ws sistema dinámico 1 el • 

croci•iento de bacterias en su interior debe coneidsrarae, para f.!,­

nes do exactitud, en términos do un sistema continuo do cultivo. Es 

iaprobable 1 por lo tanto, que en las vías urinarias se alcance una­

poblaci6n do tase má~ima estacionaria, excepto cuando ha7 un rotr.!,• 

so importante en el vacillllliento de la vejiga, tal como ocurro duras. 

to la noche. 

Las muestras de la primera orina de la madana obtenida de •!,• 

jeres, favorece el creci•iento de E. coli a&s que las que se obti!,• 

nen de varones (2). Esta diferencia se debe al pH y a la osmolal.!,• 

dad que 'f!lr{a segl'ul el sexo. Se 1ncontr6 la orina !emenin• en mej$!.• 

res condiciones de pH 1 osmolalidad para el crecimiento de E. coli 

que la de los varones. Aún ae desconoce si esta diferencia entro • 
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las orinas femenina y masculina tiene relevancia con respecto a la -

mayor susceptibilidad a infecciones urinarias que muestran las muj!_­

res. A lo largo de la vida toda mujer tiene una probabilidad de cua~ 

do menos el 5~ de adquirir una infección urinaria. La orina de las 

mujorea embarazadaa casi siempre está a pH adecuado para el crecimi!!, 

to de patógenos urinarios durante todas las etapas del embarazo (2). 

Esto puede explicar la alta frecuencia de infección urinaria sintom! 

tica que se observa en mujerea que tienen bacteriuria asintomática -

durante las faaes tempranas del embarazo. 

Una dieta alta en prote!nas asegura la producción de orina co_! 

centrada 1 &cida que inhibir!a el crecimiento bacteriano (2)(31). Ea 

interesante notar que la ingesta elevada d~ proteínas protege contra 

la pielonefritia experimental 1 que la infección de vías urinarias -

es más común on loa berbÍToros que on los carnívoros. 

En las mujeres embarazadas se eleva la concentración urinaria 

de glucosa (15) favoreciendo aún más la aparición do infección si~­

tomática durante el embarazo. 

La ingosta elevada de líquidos proporciona varias vontajaa ya 

qua la multiplicación bacteriana se reduce en la orina de baja oam~ 

lalidad 1 al •ismo tiempo, aumenta la frecuencia do las micciones. 

Examen General de Orina. 

El exAlllen general de orina es la prueba tradicional de expl2;" 

raoi6n indirecta más utilizada en la pr&ctica médica (20). La orina 

representa condiciones semejantes a los modios do cultivo líquidos. 

En el ex8.Jllon general de orina hay varios datos que deben CO!!,• 
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aid•rarae. Loa ala importantes son& 

a) Aspeoto.- In cuanto al aspecto de la orina, •e eabe que si es r_!• 

ci6n e•itida 1 presenta olor tótido, con aspecto purulento, es sut!,­

oiente para sospechar la intección urinaria, sin precisar el sitio -

d• ¡ata. 

b) pH.- Bl pR se hace alcalino, la aa7or1a de las vecea, debido a la 

proliteraoi&n de mioroorganiarao• como Proteua, qua disocia la urea -

en amoniaco en la orina vesical. 

o) Densidad J 011111olaridad.- En la pielone!ritis tienden & aar bajas, 

oo•o 1ndice de la reducción de la capacidad de concentración de or!,-

na. 

d) Proteinl.ll'ia.- Puede faltar en la infección urinaria 1 cuando exi.! 

te es •UJ ligera. 

e) Sedimento urinario.- En la microscopia del sedimento urinario, la 

piuria ea un dato iaportante en el diagnóstico de infección urinaria. 

Cuenta de leuoooitos por caapo, leucocituria cuando exieten mla de 10 

leucocitos por Cll!llpo. Observación de bacterias abundantes en el sed!., 

mento urinario. 

Evaluación radiológica de la in!ecoión de v!aa urinarias. 

La evaluación radiológica desempeda un papel principal para el 

diagnóstico 1 manejo de las enfermedades de las vias urinarias. Su -

contribución m&s importante es la detecci6n de anormalidadoa que pu.!. 

dan corregirse con cirug{a. Por lo tanto, la investigación radiol6g! 

ca debe limitarse, en la medida que sea posible, a los pacientes en 

quienes se sospechan dichas lesiones (1). 
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Cistoscop!a 

Con frecuencia se realizan cistoscop!as innecesarias en la i.!!,­

vestigación de las enfermedades de las v!as urinarias (16). Sólo O,!• 

tarta indicada su utilización en casos de: 

1.- Hematuria que persiste despu&s de la erradicación de la bacteri,! 

ria. 

2.- Infecciones recurrentes. 

3.- NeWDaturia 

4.- En ol paciente sin bacteriuria en quien ha fallado la ai•ple •!­

vertencia de evitar !actores precipitantes. 

Métodos químicos 

Estos métodos dependen 1ª sea de la demostración de C9.lllbios en 

la coaposición de la orina provocados por el metabolismo bacteri8.Jlo 1 

o en la utilización de dicho metabolismo para producir un Clllllbio en 

un aditivo affadido a la orina en estudio. Como pruebas de este tipo 

tenemos la de Griesa para nitritos, la reducción de cloruro de tetr~ 

zolio 1 el c&lculo de glucosa urinaria ()}. 

Como la sintomatologia de las infecciones de vias urinarias os 

mu7 variada 1 se considera que depende de la localización anatómica 

preponderante, de la eda~ del paciente, estado de nutrición 1 de 

otros procesos agregados que cursan al mismo tie~po, la enfermedad 

de las v!as IU'inarias puede dar lugar a síntomas tales coao fiebre -

de origen no determinado como principal 1 6nico signo, o bien, pre­

sentar diarrea, n&useaa, vómito. Muchas enfermedades urinarias no -

producen síntomas aunque algunas veces, pueden presentar s{nto~as -
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sugerentes tales como1 urgencia 1 frecuencia de la micci6n sin que 

exista intecci6n. Por lo expuesto anteriormente ae comprende la d.!,­

ticultad que representa para el médico emitir un diagn6stico usando 

un criterio puramente cl{nico. Por lo tanto el diagn6stico de las -

intecciones de las vlas urinarias ae hace demostrando bacteriuria -

por modio del cultivo (3)(26)(27). 

1.4 Flora del Tracto Urinario 

Las enfermedades bacterianas del tracto urinario afectllll a P•!:, 

sonae de todas las edades 1 de ambos sexos, aunque como 1a so menci.2, 

n&, las mujeres muestran m!s susceptibilidad. Varían en gravedad de.!!. 

de las que pasan inadvertidas hasta las que comprometen seriamente -

todo el organismo. El diagn6stico cl!nico de pielonofritie trecuent.! 

mente pasa inadvertido, debido a la ausencia de síntomas en las vías 

urinarias y de piuria. La relaci6n entre bacttriuria 1 pielonetritis 

activs inaparento solo se ha demostrado recientemente on autopsias -

(J). La demostraci6n do los microorganismos por cultivos apropiados 

ea, por lo preciso, la única manera posible de hacer el diagn6stico. 

Debido a que las muestras de orina frecuentemente so conta111inan en -

su recolecci6n 1 el desarrollo de microorganiB111os, aun de los pat6g.!.• 

nos conocidos, no establece necesariamente el diagnóstico de la ·~­

termedad. Los estudios de Kase, Sanrord, KaoDonald, Beeson 1 otros -

(9)(22), indican que el recuento bacteriano en la orina recienteme~­

te emitida por pacientes intectados, muestra más de 100 1000 micrOO!,• 

ganis~os por ml, mientras que las muestras de personas no infectadas 

o normales pueden resultar estériles o contener hasta 1 1 000.~icroo!_-
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ganiemoe por 111. Sin embargo, ha1 que sedalar que puede o~tenerae un 

recuento de menoe de 100 1000 por ml en pacientes que reciben terap¡.!!. 

tica antibacteriana eopec!rica o en aqu,lloa oxoeaiTamente hidrat!,­

dos, con la coneiguiente diluci6n de la orina. Otros !actores que •!, 

plican el bajo recuento, a pesar de exietir infección, comprenden, -

loe •icroorganiamos con {ndice de crecimiento lento 1 la intecci6n -

localizada por arriba de una obstrucción (como un cálculo uretral). 

Hicroorganis•os que se encuentran máe comUlllllente en el tracto urin!,• 

rio (3). 

Hicroorganillllloa 

GRAM-POSITIVOS 

llora pat6gena o 
potencialmente -
pat6gena 

-Sta2h;ilococoue aurous 1 

Sta2h;ilococcus coagul!,• 

sa negati "ª 

-stre2tococoua beta h,!.-
110Hticoa por lo gen!.-

ral de los grupos B1D 

Flora No-pat6gena 

-sta¡¡hzlococcus coagulasa 

negatiTa 

-Bacilos Ditteroides 

-Enterococoe 

-Lacto bacilos 

-Enterococos {Stre2toco- -streptococcua alta h••,2-

ccus taecalis) l{tioo 

-Especies de Bacillus 

GR.AH-NEGATIVOS -Eaoherichia coli -Bacilos colitormea 

-Kleb~ -Especies de Proteua 

-Enterobacter 1 Sorratia 

-Proteuo mirabilie 1 -
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! 
otras especies de !:!:2,-

1!2 
-Providencia y Morganella 

-Patudomonae aeruginosa l 

otras especies 

-Especies de Alcaligenee 

-Especies de Acinetobacter 

-Gardnerella (Hae~ophilus) 

vaginalis 

-Especies dt Salmon1lla 

-Especies de Shigella 

-R1iss1ria gonorrhoeae 

HONGOS· -Candida albicans -Levaduras saprótitas 

BARB 

-Torulopsis glabrata 

-otras Levaduras 

-Micobacteri1111 tuberculo­

!i!. l otras Mzcobacteria 

La !lora bacteriana de las orinas normales ditiere de la de las 

inCectadas. Los microorganismos mencionados en primer término, son -

loa que se encuentran con mayor frecuencia on la orina normal. Por • 

supuesto, representan loa contaminantes de la uretra, vagina, etc.,-

za que la orina de la vejiga es normalmente estéril. 

En el pasado ae acostumbraba descartar a Staphzlococcus coag_!i-
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lasa negativa como contaminante de la piel, pero desde la introduE.,­

ción del m'todo de la aspiración suprapúbica de orina vesical ha 

quedado claro que es un patógeno verdadero y es responsable de Y!,• 

rios casos de cistitis en las mujeres con Yida sexual activa (1)(26). 

La flora de la orina infectada incluye a las bacterias menci.2,­

nadas anteriormente. 

Dos rasgos especiales de las enfermedades por especies de E.!:2,• 

l!!:!. son dignos de mencionarse. En primer lugar, involucran invari!,• 

blemente a los rifiones, quiz¡ debido a su alta movilidad as1 como a 

su capacidad de adherirse al uroepitelio pélvico y en segundo lugar, 

el microorganismo desdobla la urea urinaria con formación de amon1!,­

co. Este atrapa iones de hidrógeno y de esta forma eleva el pH urin!, 

rio provocando urolitiasis. Por estas razones las enfermedades por -

Proteus siempre necesitan tratamiento aún cuando sean asintoalticaa. 

Laa enfermedades por las diferentes especies de Pseudomonas -

casi no se presentan en v!aa urinarias normales. Por lo regular exi!. 

ten anormalidades importantes subyacentes y es raro que la infección 

por s! aiema cause s!ntomas¡ el principal peligro es que puede exte,a 

derse al torrente sangu1neo. Dicha secuencia de acontecimientos es -

muy probable en pacientes cuyos mecanismos de defensa están dafiadoe. 

HzcobacteriWll tuberculosis y Kycobscterium bovis como causa.!!,­

tes de tuberculosis de las v!as urinarias, se presentan como cons!.­

cuencia de la diseminación hematógena, consecutiva a la infección -

primaria, casi siempre de loe pulmones. 

Como Eecherichia coli es el patógeno urinario m~s común, la m!. 

31 



1or parte del trabajo sobre la patogenia de la enfermedad de v{as -

urinarias so ha concentrado sobre este microorganismo. 

Escherichia ooli poseo 3 grupos principales do ant{genos y u110 

que os co•6n para todas las enterobacterias. Hay m&s do 150 ant{g.!,• 

nos O o somlticoa (de pared celular), cuando menos 50 ant{genoa H o 

flagelares, 1 un nW.oro similar de ant{genoa capsulares o K (1)(10) 

(2?). Usando una serie de sueros ea posible identificar una gran V!,• 

riedad de cepas de Eacherichia coli, poro incluso con una gran cant.!, 

dad de sueros no ea posible identificar todas las cepao lisas de !!!,• 

cheriohia coli que se hallan en pacientes con enfermedad de las v{as 

urinarias¡ dichas cepas, por lo tanto, se describen como lisas no t! 

pifioablea. Otras cepas carecen de loa grupos de azúcares espocificoa 

que definen al antígeno O 1 son las cepas autoaglutinantos, rugosas 

o cepas R. 

La clasificaoi6n serol6gica de las capas de E. coli rospons!,• 

bles de la infecci6n de las Y!as urinarias se refiere sobre todo a -

loa ant{genoa 0 1 loa que se hallan con mayor frecuencia (8)(2?) son 

02 1 04 1 06 1 071 025 1 050 1 015 1 pero casi cualquier tipo puede prod.!!, 

oirla 1 aunque ea •u1 raro que las copas enteropatógonas aisladas de 

casos de gastroenteritis infantil sean las responsables. Esto augi.!,• 

re una diferencia clara entre capas 11entaropat6genas111 "nefropat6g.!,• 

nas" de Eschericbia coli 1 que los microorganismos que forman parte 

de &atas últimas poseen patogenicidad específica para las vías urin!, 

rias. Vna explicación alternativa 7 mla probable es que las cepas de 

E. coli que se involucran habitual•ente en las enfermedades de las • 
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•las urinarias s6lo reflejan las cepas de origen fecal pre•alentea 

en la comunidad de donde prorl.enen loa aujetoa infectados. Estudios 

controlados en la prlotica domiciliaria, demo~traron que ha7 una -

correspondencia Intima entre las cepas lll"inariae 1 tecales de !• -

~ en sujetos con intecci6n aintom&tica de las v!as urinarias 1 

que las cepas urinarias no difieren de las que se encuentrau en las 

heces de controles no infectados, escogidos entre la •i&11a pobl!,• 

ci6n domiciliaria. Eatos hallazgos sugieren que no existe UD& ~ 

,!!. con patogenicidad especial para las .tas urinarias 1 que loa P!,• 

t6genos urinarios que se encuentran en la pr&ctica do•iciliaria, -

cuando menos se deri•an de las cepas fecales pre•alentea en la pobl!, 

ci6n. Las miS11as consideraciones no se aplican en la prlotica hosp!• 

talaria. Ea este ambiente, las infecciones pueden tranS111itirse dira~ 

tamente a las viaa urinarias por instr11111entaci6n 1 puede Yariar la -

!lora fecal por infecciones cruzadas o terap,uticas con agentes ant!, 

microbianos (18)0 

Por desgracia, a Teces loa pacientes adquieren en!eJ'lledad de -

•las urinarias en el curso de procedimientos de inveetigaci6n, ter!.• 

p•utica o ~uir6rgica. Dichas enfermedades hospitalarias (o nosocoa1!, 

les) pueden ser end6genas OUB.lldo la intecci6D deri•a de la tlora i!, 

taatinal del paciente mi8111o, o ex6gena por intecc16n contra!da de ~ 

tras personas o del medio ambiente hospitalario (1). Ha1 varias r!,• 

zones por las cuales las entermedadee hospitalarias son mls graves 1 

m!s dittciles de tratar que las adquiridas tuera del hospital. Prim.!. 

ro, la susceptibilidad es mayor en los pacientes hospitalizados, S2.• 
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bre todo cuando ee trata de casos urol6gicos; mientras que las vlas 

urinarias normales pueden librarse a s{ mismas de pequeños nÚllleroa 

de bacterias invasoras, la interferencia con el drenaje normal, o -

el tra11111atismo causado por instrumentación, pueden incrementar la • 

predieposici6n a la in!ecci6n. En segundo lugar, los microorgani!.• 

aos intectantes resultan •ls frecuentemente resistentes a los ant!,­

aicrobianos1 debido a que la flora intestinal en los pacientes ad•!, 

tidos al hospital cambia hacia patrones de ma7or resistencia poco -

despu¡a de su ingreso, co•o resultado de la atmósfera de la sala de 

internamiento, JA que las bacterias en el hospital est&n expuestas 

a n1111erosos antiaicrobianos 1 por lo tanto, han estado sujetas a -

una presi6n de selección prolongada que pro•oca el surgimiento de 

cepas bacterianas ~ue son resistentes a la ma7or parte de los flra!, 

coa de ueo co•~n. La sonda urinaria os la principal culpable de laa 

infeccione• hospitalarias 7 la orina infectada ea la m&s important• 

fuente de contaminaci6n (6)(21). 

I.; In•aai6n de loa Pat6genos a las V{as Urinarias 

La ma7or parte de las enfermedades de la• y[as urinarias pr~ 

yienen del ascenso de •icroorganl611los intestinales desde el perineo 

siendo rara la intecci6n he•at6gena. Kn laa mujeres con infeoc16a • 

de las Y!aa urinarias, la citolog[a periuietral muestra con fracue!. 

ola creci•iento denso de aicroorgani•moa id5nticos a loa que se • 

aislan de la orina (2)). La incontinencia, el uao de padal•s en la 

infancia 1 loa hlbito• higiinicos deficientes en edades posteriorea, 

fa•orecen la presencia de microorganismos fecales en el piso par,!.• 



neal. Ad .. la. Eechtrichia coli posee la capacidad dt adherencia a -

laa c~lulaa tpitalialta periurttralea (24)(34). 

Loa •ecanismoa por loa cWllea loa microorganismos del piso P.!. 

rineal pueden entrar a la vejiga no se conoce. La prevalencia de i.!, 

tecoi&n de laa T!aa urinarias ta mucho ma7or en mujer•• que en var.2. 

nea, se &abe que la uretra femenina ea m&s corta. lo cual facilita 

la entrada dt los •icroorganiaaoa, aunque la ausencia de secreci.2,­

nes prostAticaa ts.111bién puede tener importancia en la frecuencia de 

infecci&n urinaria de acuerdo al sexo. 7a que el liquido prostático 

contiene UJUl su.batancia bactericida que se relaciona posiblemente -

con au alto contenido de zinc. Bl coito también desempefta una parte 

importante para tl ascenso dt microorganismos del perineo a la vej!, 

ga. Se ha demoatrado (26) que el mae&je vaginal puede introducir -

bacteria• a la vejiga 1 la bacteriuria postcoito es \Ul aconteciaie.!. 

to coafaa en laa mujeres susceptibles de padecer brotes de intecoi&a 

de 'Vlas urinarias precipitados por el contacto sexual. 

Kecanieaos de Inmunidad 

lo ae conoce la iJlllunidad trente a loa bacilos oolitoraes1 el 

bien aoa iaportantts laa "barrera•" para prevenir la infecci6n. la 

circunstancias normalts 1 Escherichia coli rara vez infecta la• vla• 

urinarias, a pesar dt la exposici6n frecuente dt la uretra al •icr.2. 

organisao. Sia duda, penetran de tiempo en tiempo 1 en pequtAo nW..!, 

ro 1 pero loa est!nteres que controlan el flujo urinario 7 otros •,!• 

caniS11oa 1 lapiden que la ma7or parte de ellos lleguen a la vejiga 

1 los que lo logran son destruidos o eliminados por el flujo de -
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orina antes de que queden establecidos (2?). 

Con frecuencia ae elaboran anticuerpos humorales contra loa -

ant1genos H, O 1 K durante las inteccionea por Eacherichia coli, P.!. 

ro ae desconocen los papeles que puedan deaempedar en cuanto a pr~­

tecci6n contra la enfermedad subsiguiente. Las entsrmedadea renales 

persistentes o recurrentes debidas a E. coli producen a menudo t!t!_ 

los i•portant•• dt anticuerpos huaoralee (IgG) contra el antígeno • 

aoaltico de la ctpa intectante; en contraste, durante las enfermad!. 

des Yesicales, los títulos de anticuerpoa hu.orales (IgK) rara Yes 

se ele'f&n por enoi•a del ll•ite normal. Por lo tanto, loa tttuloa • 

de anticuerpo• ••rico• contra los ant!genoa O representan Ull& a7uda 

diagn6stica 6til para diferenciar pielonetritis de cistitis, pero • 

no existe relaoi6n de•ostrable con la iD.ll'Wlidad etectiYa. 

Cuando loa tltulos de anticuerpos en el suero son altos, se -

descubren peque!aa cantidades de anticuerpo anti O en la orina de -

algunos pacientes coa inteccionea de las ..!aa urinaria• que atectaa 

el riA6a, lo que sugiere que •e e•tln excretando prote{na• hU11or!.­

lea, iaclu7endo anticuerpos. Por otra parte, loa pacientes con ci.! 

titia pero aia iacreaento de anticuerpos hiaaoralea pueden, no ob!:" 

ta.nte, tener títulos bajos de anticuerpo• urinarios, indicando que 

•e estla produciendo tales anticuerpos en lreaa intla11adaa de la • 

aucosa Yeaical. Se hall identificado inauaoglobulinaa de la clase -

IgA en la orina, pero se desconoce au iaportancia en la protecc16a 

contra la cistitis. Ea probable que tanto loa anticuerpos como al,• 

gunoa factores antimicrobianoa de naturaleza desconocida, pero que 



no son 1U1ticuerpos 1 act6en sobre la mucosa de la vejiga oponiéndose 

as! a la infección. Existen pruebas obtenidas de estudios en anim!_• 

lea (34) en el sentido de que las bacterias ae adhieren a las c&l!!,­

las del riñón por medio de pili permitiendo as! la colonización, que 

quizl sea un prerrequieito necesario para el establecimiento de la­

infección. La presencia de anticuerpos en las Yiaa urinarias podría 

proteger contra la infección al impedir la adherencia de laa bact.!.• 

riaa (27). 

Localización de la Infección en las Vías Orinariaa 

Diagnóstico de Nivel 

No siempre loa criterios clínicos son una gu[a exacta para la 

localización de la infección de las vías urinarias (14). Como la -

respuesta al tratamiento 7 las consecuencias a largo plazo de la i,! 

fección en las vías urinarias estAn influenciadas en gran medida por 

la localización de la infección, para diagnosticar el sitio se ban­

beoho varios intentos para disedar un a5todo no invasivo confiable. 

La localización de la infección mediante cultivo de muestras de or!, 

na uretral involucra la cateterizaoión de loa ur5teres. Puede ser -

de gran utilidad en circunstancias especiales para el manejo de C!,• 

sos difíciles; sus ventajas son que localiza 1 lateraliza la infe_!• 

ción renal¡ por lo tanto, el m&todo eatl indicado cuando se conte!,• 

pla la posibilidad rara de hacer una nefrectom!a para curar infe_!• 

cionee unilaterales sintomlticas. Un m5todo simplificado de diagnÓ.! 

tico de nivel 1 que sólo involucra el cateterit1110 vesical, lo han -

propuesto Fairle7 1 colaboradores (14). Las desventajas principales 
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de eBta t5cnica son que no lateraliza la intecci6n, que puede no • 

detectar intecci6n parenquimatosa renal cuando ha7 reflujo tesiC.2,• 

ureteral 1 que no detecta la descarga interaitente de bacterias de!. 

de loe ridones. 

Se han hecho intentos repetidos para uear las reBpUestas iDJI.!!, 

nitarias humoraleB trente a la intecci6n de las 'fiaB urinarias, C.2,• 

•o herraaienta para la localizaci6n del sitio de intecoi6n de las -

mi11111aa. Por medio de una t5cnica de hemaglutinaci6n (13) pueden d.!,• 

teatars1 anticuerpos contra el antígeno O de bacterias Graanegat!,­

tas. Usando esta t5cnica puede demostrarse la el1taci6n en loa tlt!, 

loa de anticuerpos en loa pacientes con pielonetritie aguda. r~- -
bi5n se ha usado un a5todo de aglutinaci6n bacteriana directa para 

detectar anticuerpos anti o. Se ha obaertado u.na relaci&n clara e.a• 

tre la presencia de intecoi6n parenquimatosa 1 loa títulos eletadoa 

de anticuerpos, considerando loa títulos que excedan 11)20 co•o i~-

dicatitoa de intecci6n renal 1 loa que estln por debajo de esta •!-
tra, coao augeatitoa de intecc16n confinada a la vejiga. Otros i~-

toraea no han contiraado estos hechos (14). Deapu&s del ataque iD! 

cial a las vlaa urinarias ha7 una respuesta de anticuerpos IgM, • 

mientras que loa casos recurrentes se relacionan con respuesta t!• 

po IgG. La •1dici6n del titulo de anticuerpos por heaaglutinaci&n • 

indirecta tatorece la deteoci6n de anticuerpos IgM, mientras que el 

a6todo directo de aglutinaci6n bacteriana ta•orece la detecci&n do 

anticuerpos IgG, se sabe que las respuestas de anticuerpos son •.!,• 

nos aarcadas en los niaos 1 en sujetos asintom&tioos, que en loe -
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adultos 1 en quienes tienen intecci6n sintomltica. La elevaci6n en 

el titulo de anticuerpos trente al pat6geno urinario invasor es -

mls marcada en la pielonetritia aguda, el tipo de caso en el cual -

el diagn6stico clínico de infecci6n renal es mls evidente. En CO.!!,• 

traste, en los casos asintom&ticos los t!tulos de anticuerpos ti.!,• 

nen un valor limitado para el diagn6stico del sitio de intecci6n -

(1). 

La producci6n local de anticuerpos (35) en el rift6n tambi&n -

se ha usado para el diagn6stico del nivel de intecci6n de las v!as 

urinarias. Los microorganismos que se derivan del par,nquima renal 

est!n revestidos con anticuerpos que pueden detectarse mediante la 

utilizaci6n de anti IgG marcada con fluorescelna, cu70 antlgeno PU.!, 

de representar los anticuerpos producidos en el rift6n. En contraste, 

los microorganismos confinados a la vejiga no poseen re•esti•iento 

de anticuerpo. Mls a6n, en sujetos con bacteriuria vesical aainto•! 

tica pueden hallarse anticuerpos contra la cepa intactaate en la -

orina. En consecuencia, el m&todo de anticuerpos fluorescentes tod! 

Tia requiere de ma7orea estudios comparando con los resultados del 

cultivo de muestras de orina ureteral. 

La importancia cllnica del diagn&stico del sitio de intecci6n 

es doble. Por un lado, las secuelas de las enfermedades que inYOl!,• 

eran al rift6n son m&s graves que las Yesicales. En segundo lugar, -

la respuesta al tratamiento en el rift6n •• distinta a la de entena..!. 

dades confinadas a la vejiga, en que son ale comunes las recurre.!!,• 

cias deepu&s del tratamiento que en la vejiga, quizl debido a que -
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laa renales ion •la difioiles ~e erradicar. El Yalor del diagn6atico 

del aitio de infecoi&n en el pron6sti~o de la reapueata al tratamie.!. 

to, no ea de ninguna manera absoluto 1 aon de ~~~o Yalor loa eetudioa 

de localizaoi&n en el paciente indiYidual (1) (4) (36). 



II PARTI IXPERIHEHTAL 

Material a 

Asas calibradas (de 4 mm de di&metro con 0.01 al de capacidad) 

Portaobjeto• 

Cubreobjetoa 

Frascos eat•rtlea 

Tubos de entr{tuga 

Celltr!tup 

Mechero 

Ouantea 

Torundas de algod6a 

Pillsaa 

Oradillaa 

BeactiTot1 

Colorante• de Graa 

Soluoi6n salina al 0.8~ 

AcritlaTina al ;; 

Beacti•o de KOT&0 1 a 

Soluci6n acuosa de cloruro de benzalconio al 1:1000 

Suero Anti l. coli PoliTalellte I 

Suero Anti E. coli PoliTalente II 

Suero• Anti E. coli 02 1 041 06, 08, 044, 025 
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Medios de cultiYos 

Gelosa sangre Agar 

Eoaina 1 Azul de M•tileno Agar 

Staph7lococcua 110 Agar o Kanitol Sal Agar 

Geloaa Simple Agar 

Caldo Kanitol rojo de tenol 

Caldo Sacarosa urea 

Medio SIK 

Agar de ~ierro de Kligler 

Material biol&gicos 

Orina procedente de mujeres 

M•todoa 

II.2 Se esple6 la reoolecoi&n de la muestra de orina por micci&n m.!.• 

dia. 

La t•cnica es bastante sencilla, en el caso de las mujeres, d.!, 

berlA recibir las instrucciones cuidadosamente, algunas palabras que 

disminuzan la ansiedad 7 estimulen el inter5a de la paciente, logr!,• 

r&n una buena relaci6n l oolaboraci&n. 

El procedimiento a seguir ea el siguientes 

La paciente deber& quitara• la ropa interior. 

La persona que etectui la reooleccl&n deber& u.sar guantea e.!• 

t•rilea. 

Loa labios del perineo d>eben mantenerse separados con una •!,• 



no 1 el &rea periuretral debe li•piarae con una torunda mojada eu • 

jabón lavlndose la •ulva de adelante hacia atr&a, deaechandose de!,• 

pu•s la torU11da. 

Con l• vulva abierta todavía, deberl repetirse el lavado de • 

adelante hacia atrls, desechando la torunda usada. Finalmente, deb.!, 

rl secarse con otra. 

La paciente orina deaech&ndoae el primer chorro, interru.mpie!. 

do la micci6n, el chorro modio ae recoge en un recipiente estéril,• 

desechlndose el resto de la orina. El recipiente debe sostenerse de 

manera ~ue no ba7a contacto con las piernas, la vulva o la ropa de 

la paciente. Los dedos deben mantenerse lejos del borde 1 la supe?,• 

ticie interna del recipiente. 

En presencia de flujo vaginal puede necesitarse colocar UD t!. 

p6n vaginal. 

Debe tenerse especial cuidado de evitar la contami11B.ci6n ba.s,• 

teriana de la orina durante su recolecoi6n, que puede provenir de -

las siguientes fuentess 

a) Pelos u otro tipo de contlllllinantee pre~entea en el perineo PU,!.• 

deu caer a la orina o al recipiente colector. 

b) Las bacterias presentes en las secreciones vaginales pueden caer 

tn el recipiente o quedar atrapadas en el chorro urinario. 

c) Pueden entrar al recipiente bacterias de laa manos, piel o •est!, 

aenta. Loa procedimientos de limpieza deben reaover a los micr~­

organisaos contaminantes de la vulva, del meato urinario 1 de ·~ 

nas perineales cercanas, de manera que pueda asumirse que las -



bacterias encoatradaa en la orina proYienen de la vejiga y la • 

uretra s6lamente. 

La t•cnica empleada para la obtenci6n de la muestra ea un m! 

todo f!cil, rlpido 1 sencillo, que no representa ningún riesgo ni 

dolor para la paciente. Antes ae sol{a emplear el cateterismo¡ P.!• 

ro en los Últimos aaoa por el riesgo real de introducir microorg!.• 

niasos con el catéter causando as! una infecci6a, ha aumentado el 

empleo de la recolecci6n de la porci6n media de orina. 

II.) Procesamiento de las muestras 

Después de la recolecoi6n de las auestras se llevan al lab~­

ratorio para seabrarlas antes de las 2 horas siguientes cuando e.!• 

to ao es posible, pueden almacenarse a 4°c hasta por 48 horas. 11 

método cuantitativo que se utiliza de rutina ea el del asa calibr!, 

da, el de diluciones s6lo en casos especiales. Para la realizaci6a 

del primero, se toma una asada de la orina sin centrifugar con una 

asa de 4 mm de di!metro 1 de 0.01 al de capacidad 1 se extrae en -

poaici6a exactamente vertical introduciendo s6lo el círculo del • 

asa, se siembra en la superficie de la placa descargando en la Pª!. 

te central 1 estriando con una asa normal. Se emplea una placa de 

agar sangre 1 el medio EHB, se incuban a 3?0c 1 se exllllinan despu•a 

de 24 1 48 horas. Se multiplica por 100 el nÚlllero de colonias que -

aparecen en la placa, para determinar el nfuaero de bacterias que -

existen en un mililitro de orina. 

Si no ha7 desarrollo en las priaeras 24 horas, se incuban -

otras 24 horas 1 si tampooo esta ves hubo desarrollo, se intorma • 



que "No hubo desarrollo despuh de 1+8 horas de incubaci6n••. 

Ademla de la siembra se hace una obaerYaci6n microsc6pica con 

orina bien mezclada 1 centrifugada, para estudio directo. La orina 

ae deposita en la llmina con la misma asa calibrada 1 se efect6a la 

tinci6n de Gru para el frotis¡ este aerl positivo cuando contenga 

por lo menos cuatro bacterias por c11111po. Si en el trotis directo se 

encuentran cocos Graapoaitivos, se sembrar& la orina en una placa -

con medio Hanitol o medio S-100. El resultado del trotis eat& en r!. 

laci6n con la oontaainaci6n o la infecci6n. 

Bl n6aero de leucocitos se determina en el sedimento urinario 

para lo que ae depositan 10 ml de orina en un tubo para centrifuga 

(eeto ee hace despu•s de sembrar la muestra)¡ se centrifuga a 2 1 000 

rp11 durante 5 ainutoa 1 se deaeoha el aobrenadante 1 se resuspende el 

aecliaento en la gota de orina residual. De &ate se t011a una gota, la 

Cll&l se depoaita en ua portaobjetos limpio 1 se coloca UJI cubreobj.!:"' 

toa. Se observa en el aicroacopio con el objetivo 45 X 1 se cuenta 

el n6aero de leucocito• por caapo. Se observan 10 caapoa 1 se aaca 

llD promedio. 

T .. bi&n ea iaportante la obaer'fllci6n de la presencia de c•l!,• 

las de pu• (piuria) 1 de cilindros de pus en la microscopia del •!,• 

dimento urinario. 

II.I+ Eatimaci&n cuantitativa de coloniaa 

De las placas que preeentaron crecimiento 1 habiéndose multi• 

plicado por 100 el n6mero de colonias que desarrollaron en las pl!,• 

caa 1 se etect~a la estiaaci6n cuantitativa de colonias aplicando el 



criterio de Xaaa que nos dioe que1 menos de 101 000 bacterias por ml 

de orina indican contaminación, mle de 100 1000 indican enfermedad -

del aparato urinario. Las cifras que se encuentran entre 10 1000 1 

1001000 se ooneideran como de significación Yariable 1 eegCin el tipe 

de ·microorganismo 1 el cuadro cl!nico del paciente. 

De las placas con a!s de 100 1000 bacterias por ml se identit! 

ca a los aicroorganismoa presentes mediante el uso de bioqulmicae, 

las cuales constan de los siguientes medios: caldo sacarosa urea, -

caldo manitol rojo de fenol, medio SIK 1 Agar de Hierro de Kligler 

que se siembran en el orden indicado. Cuando 7a se ha identificado 

a Escherichia coli mediante las bioqu!micas, se hacen aislamiento& 

en placas de geloaa simple y del d1sarrollo se hace una reacción de 

aglutinación presuntiva con acritlaYina al ~ para seleccionar aqu.!. 

llas cepae patógenas de E. coli de las cepas no patógenas, previ!,• 

•~te se determina si no hay autoaglutinación de la manera siguie!,-

t e: En un portaobjetos se coloca una gota de solución salina al o.85" 

1 ee to•• con una asa bacteriológica una parte de la colonia de !• 

.2.2!!1 suspendi.ndola en la gota de solución salina obseryando si •!. 

ta presenta autoaglutinaci&n determilllndose as{ si se trata de una 

cepa lisa (no autoaglutina) o de una rugosa (si autoaglutina). Se -

descartan las cepas de E. coli rugoeas. A las cepae lisae suspend!,­

das en solución ealina al o.8~ se lea agrega una gota de aoritlaY!,• 

na al 5% seleccionlndose las cepae patógenas de las no patógenas. -

Las cepas que aglutinan con acritlaYina son cepas no patógenas 1 las 

que no-aglutinan son cepas patógenas de E. coli. 
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De laa capas pat6genae de E. coli se etect6an reacciones de 

aglutinaci6n con sueros Polivalentes I 1 II, aa! como de los BU,!• 

roa monovalentes 02 1 04 1 06 1 08 1 044, 025 de E. coli. 
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III RESULTADOS 

Bl presente estudio ae practicó solo en pacientes del sexo f,! 

menino con probable enfermedad de las v!aa urinarias, erectu&ndose 

un total de 15) urocultiYoa. No ae diferenciaron edadea de laa P.!,­

cientea. 

C0110 resultado tenemos que, de loe 753 cultivos de orina efe,!?_ 

tuados, a6l1111ente 121 urocultivoa resultaron positivos presentando 

cifras aignificatiYas seg6n el criterio de Kass. 

Loa 121 urocultivos positivos representan un 16.o~ del total 

de pacientes con probable enfermedad de las Y!as urinarias 1 en qui!. 

nea se ha C011probado bacteriuria. 

De loa aicroorganiS11oa aislados en loa 121 uroeultiYos posit!,­

yoa 1 conaider&11do este n6mero eoao el 10~ 1 los resultados obten!_­

dos se muestran en el cuadro No. 1. 

Trabajando con laa 63 cepas de Escherichia coli aisladas 1 • 

considerando ahora que 5stas son el 100 % tenemos que se encontr6 -

entre las 63 cepas de Eacherichia coli que 14 o sea el 22.2~ fueron 

cepas rugosas (R), es decir que espontlneamente aglutinaron con sol.! 

ción salina al o.85%. Por consiguiente 49 cepas de Escheriehia coli, 

ea decir el 77.7&¡, fueron suaYe~ o lisas (S) 1 no aglutinaron con ª.!?. 

lución salina. 

Ahora bien a las 49 oepaa de Eacheriohia ooll suaves o lisas -

(S), se lea practicó prueba preauntiYa de acriflavina al 5~ 1 ten.!• 

•os como resultado qut 22 cepas fueron no patógenas con una cifra • 



porcentual del 44.9~, considerando ahora las 49 cepas como el 10<>;. 

El resto de las cepas o sea 27, fueron pat6genas representando una 

incidencia del 55.1~. 

Al efectuar la tipi!icaci6n de las 27 cepas de Escherichia co­

!!. pat6gena con los sueros polivalentes I 1 II, as! como de los Su.!• 

ros monovalentes 02, 04, 06, 08, 044 7 025 tenemos los resultados en 

el cuadro No. 2. 

Si consideramos que las 27 cepas pat6genas de s. coli son el • 

100,: , el total de las cepas que presentaron aglutinaci6n con algÚJl 

suero fu' de 14 con incidencia del 51.8;~. Oentro de estas se enco.! 

traron cepas enteropat6genas. El resto de las cepas pat6genas de !• 
~que fueron 13 (48.l~) no presentaron aglutinaci6n con ninguno 

de los sueros. En el cuadro No. ) se pueden observar estos result!• 

dos mls detallados. 

Los resultados referentes al eX&JMn directo del sedimento ur!, 

nario y de las observaciones microsc6picas del Graa se encuentran • 

presentes en el cuadro No. 4. 

La observaci6n del frotis al Graa tanto de las cepas que r.!,• 

sultaron pat6genas como las no pat6genas 1 las rugosas, nos revel6 

en todas la presencia de bacilos Gramnegativos. 
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Cuadro No. 1. Microorganismos aislados y su incidencia porcentual. 

Microorganis11oe 
tdala.doa tlrocultivoa Incidencia (%) 

!scherichia ooli 63 52.01 

Gbero Proteua 

Proteua •irabilis ); } )l.~} 
4) 35.53 

Proteua YUlgaria 4.13 

llebaiella ap. 4 3.30 

Paracolobactwa ) 2.48 

Shisella ap. 2 1.65 

Sta2hzlooocc·u 
•21de:t11idh 2 1.65 

Pro'lidenoia rett1eri 1 0.83 

Paeudoaonaa aerusinoaa 1 0.83 

Stre2tococcua beta 
haeaol¡ticcu• 1 0.83 

Oanciida albicana 1 0.83 

121 100.00 
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Cuadro No. 2. Muestra el resultado de la tipificaci6n 

Cepa Poli I Poli I1 02 04 06 08 º'*'* 025 Otro 

1 

2 + 
) + .. 
5 
6 + ,, + 
8 + 

• 9 _,·~:-·~_. 

10 + 
11 .+ 
12 - - - -.. -. 

13 + 
14 + 
1, '• 
16 ~ 

1? .+· .. 
18 + As.0128 

•• 19 .'.-
20 + 

• 21 

22 

23 
21t 

•• 25 -
26 + 
2? 

• caso recurreate 1 7 •• caso recurrea.te 2 

• cepa• qae ao tipiticaroa con Diagb aaero 

+ cepa• que tipiticaroa con alg&R suero 



Cuadro No. 3. Muestra el resultado·de las tipiticacionea con sueros 

polivalentea 1 ~onoTalentes expresadas en~. 

Sueros po11Talenteaa 

Poli Talente I 

• PoliTalent• II 

Sueros •onoTalenteac 

Suero 02 

Suero 04 

Suero 06 

Suero 08 

suero 041i 

Suero 025 

No. de cepas que 
aglutinaroa 

No. de cepas que 
no aglutinaroa 

Total de cepae 

• Una cepa aglutin6 con 0128 

NOo de cepas 

:} 
..... 

2 

2 

1 
11 

-· 
14 

13 

53 

Incidencia " 

3.10} 11.11 
7.41 

.... 
7.41 

7.41 

11.11 • 40.7 .. 
3.70 

11.11 

~ 

51.85 

48.15 

100.00 



Cuadro No. 4. ObserYaci6n microsc6pica del sedimento urinario 7 del 

trotis teaido al Gram. 

Cilulu Leucocito• 
Microorganismos 
encontrados al Eritrocitos 

llo. cepa epitelial u por campo Grua por campo Otro a 

p Presencia 8-10 KoniUu, bacilos o· 
.5-7 c'1.!!, 
las gra-
nuloaas 

2 NP B:acaaaa 0.1 Abundantes bacilos a· 

J p Presencia Incontablu Konilias 1 abundantea 
bacilo• o· 

1-2 

4 p lscasaa 1-2 Abundantea baciloa a· 

.5 p l!:acasaa 1-2 Abundantes bacilos a· 

6 R lscasaa 1-2 Abundantes baciloe a· 

? p Escasas 8-10 Presencia bacilos a· 2·3 

8 p Abundan t .. 40-60 Presencia bacilos a· Incontablea 

9 R Escaaaa 0-1 Abundantes bacilos o· 

10 p l!:scaaaa J0-4o Presencia bacilos a· 1-8 

,, p AbundantH So Pruanoia bacilos o· Incontables 

12 R AbundantH 8-10 Abundantes bacilos a· 

13 R !:soasas 6-8 Abundantes bacilos a· ,.. R Escasas 1-2 Presencia bacilo1 a· 

• 1.5 Escasas 7-8 Abundantes bacilos G -p 

16 p B:ecasaa 2-4 Abundant•a 'bacilos a· 

17 p Escasas 8-10 Abundantes bacilos a· 
18 R Escasa• ?-8 Abundantea 'baciloe a· 

19 p Escasas 12-1.5 Abundantes baciloe a· 

... , .. 



20 NP Escasas 1-2 Abundantes bacilos o-
21 p Escasas 6-8 Presencia bacilos G- 1-2 

22 NP Escasas 0-1 Presencia bacilos G- 1-2 

23 NP Escasas 0-1 Honilias 1 presencia 
bacilos a· 

24 B Escasa• 10-12 Presencia bacilos a· 

25 KP Escasa a 1-2 Abundantes bacilo• G-

26 NP Escasas 1-2 Abundantes bacilos o-

27 p Escasas 1-2 Abundantes bacilos o-

28 KP Escasas 0-1 Preeenoia bacilos G-

29 lfP Escasas 10 Abundantes bacilo• o-

30 p Abundantes 25-30 Abundante• bacilos o-

31 p Escasas 6-8 Monilla, presencia 4-6 
bacilos a-

32 p Abu:adantea 2-) Presencia bacilo• G- 0-1 

33 NP Escasa.a 6-7 Abundantes bacilos o-

34 NP lacaaaa 10-11 Abundantes bacilos o· 

35 NP :Sacaaas 2-4 Abundantes bacilos o-

)6 p Abundan tea 2-• Abundantes bacilos o· 2-• 

37 B Escasas 0-1 Abundantes bacilos o-

38 lf P &aca .. a 1-2 Abundante• bacilos o-

•• 39 p Abu:adantes 15 Abundantes bacilos o· 0-1 

ltO p Eaoaaa• 6o-8o Abundante• bacilo• o- 20-25 

41 lf P Escasas 0-1 Presencia bacilos o-

• •2 p Escasa• 16-18 Abundantes baoiloa o-

lt) lf P Escasas 2-3 Presencia bacilos G-
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4 .. R Escasas 1-2 Abundantes 'bacilos a· 
45 p !:acaaas 6-8 Abundan tea bacilos a -
46 NP Escasas 2-4 Abundantes bacilos a· 

47 p Eacaaaa 10-12 Abundantes bacilos a· 
48 NP P:acaaas 2-4 Presenoia bacilos a - 1-2 

49 R Escasas 0-1 Presencia bacilos a -
50 R Abundante• 0-1 Presencia baciloe a· 

51 NP Eecaaas 0-1 Presencia bacilos G -
52 p Escasas Incontables Abundantes bacilos a· Incontables 

5) MP l':scaaas 0-1 Presencia bacilos G - 0-1 

5~ NP Escasas 4-5 Abundantes bacilos a· 

•• 55 p AbundantH 6-8 Abundantes bacilos a• 

56 R Escasas 10 Abundantes bacilos a· 

57 p Abundantes 10-12 Abundantes bacilos a· 1-2 Tri ch!_• 
•onae 

58 p Escasas 0-1 Abundantes bacilos a· 60-10 roetato 
triple 

59 .R Escasa e 6-7 Abundantes bacilo• a· 

60 NP Escasas 20-25 Presencia bacilos a· 

61 NP Escasas 7-8 Abundantes baciloa a· 

62 R Escasas 0-1 Presencia bacilos a· 

63 NP .Escasas 3-4 Abundantes bacilos a· 

Abrertat11ras1 

p - pat6gena 
NP - no pat&gena 

R - rugosa 
• - caso recurrente 1 

•• - caso recurrente 2 



IV DISCUSION 

Para determinar E.i ha1 contaminaci6n o enfermedad la cuenta 

bacteriana sola no 8S n1f'icionto, tambHn es importa.oto el tipo dt 

microorganismo 1 el c;i.•dro cl{nico del paciente. Esto resulta y'l! 

do para muestras reco~idas adecuadamentt 1 ya que incluso la prest.!!. 

cia do una enfermedad, diuresis o el drenaje dt un catéter impla!. 

tado y la quimioterapia dan lugar a un recuento m!s bajo. As{ pues, 

la interpretaoi6n dt 1oa resultados del cultiYo dt orina depende del 

m~todo do recoleoci&n ' rapidez en la entrega al laboratorio, tipo 

de bacteria presente, ~W.oro y Taloraoi6n en relaci6n con el cuadro 

cl{nico del paciente. 

Sn cuanto a la r~laci6n del examen directo del sedimento lll'iD,! 

rio 1 la cepa aislada. podtmoa decir que junto a todas las copas P!. 

t6genas de s. coli hQ~o presencia dt leucocitos, aun~ut •n diferente 

cantidad en cada cepa patógena¡ pero en la mayoría se presentaron -

a&s de 5 a incontable$ leucocitos por campo. En las restantes cepa• 

pat6genas de E. coli aisladas, el examen directo pre•ent6 cantidades 

do leucocitos entrt 0-5 por cllllpo. En cuanto a loa eritrocitos, no -

en todas las cepas petAgenas hubo prestncia de ellos, pero en la 91!.• 

yorla ae presentaron ~. 1 a incontables por campo, aunque loe inco!,­

tables en •enor cantiiad de cepae. 

En todas las ce~ae no pat6genae do E. coli aisladas, el examen 

directo preaent6 leuc >:·ci toe, aunque en la mayor!a !ué de 0-.5 por C8!, 

po, solo 5 cepas pre6•ntaron mls de .5 leucocitos por campo. A exce.2.-
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ci6n de 3 cepas no pat6genas en que hubo eritrocitos, en el resto no 

se obervaron en el sedimento. 

En todas las cepas pat6genas 1 no pat6genaa la cantidad de ba,2_ 

terias oscil6 de sólo presencia a abundantes. 

El ex!lDlen directo de las cepas que resultaron rugosas nos mue.!. 

tra que la mayor1a de &atas presentaron entre 0·5 leucocitos por ca!. 

po 1 en las restantes entre 5-10. En dichos sedimentos no hubo pr~­

sencia de eritrocitos, pero sí se observaron bacterias abundantes en 

la maroria. 

Aai pues, mediante la observación del sedimento urinario no es 

posible asegurar si ha7 o no in!ecci6n, 1a que este examen solo nos 

proporciona datos presuntivos sobre posibles problemas del tracto -

urinario, pues a pesar de que aqu{ se observa piuria 1 hematuria no 

ea posible diagnosticar a un paciente, ni generalizar con loa reau,! 

tadoa obtenidos, siendo indispensable efectuar un cultivo de orina 

y de este modo relacionar el resultado del frotia del sedimento, con 

el tipo de microorganismo presente, con el criterio aplicable a i~­

tecci6n o contaminaci6n 1 con el cuadro cl1nico del paciente. La o~ 

aervaci6n de loa Crotis al Gram nos indica presuntiv8Jllente la pr!,• 

sencia de bacilos Gramnegativos como la causa principal de infección 

de v1aa urinarias, aa! como la presencia de microorganismos con Graa 

1 aorfolog{a diferentes, quedando demostrado posteriormente por la 

identificación adecuada, cu&l ea el microorganismo causante de la i!, 

Cección. 

Relacionando 1 observando loa datos obtenidos en las tipifiC!, 



oiones efectuadas, se llega a comprender que hubiera sido necesario 

un nCimero mayor de sueros para practicar la tipificaci6n de aquellas 

cepas que mediante prueba presuntiva con acri!lavina al ~ result!,­

ron cepas probablemente patógenas de E. coli, 1 en las que no hubo 

aglutinaci6n con los sueros monovalentes, ni con los polivalentes -

utilizados en la pr!ctica. 1 estas cepas que no tipificaron puede -

clasificárselea como cepas no tipi!icables. Asimismo, si se hubiera 

utilizado ma7or cantidad de sueros, probablemente se hubiesen podido 

identificar aquellos serotipos que fueron loa causantes de loe casos 

recurrentes que se presentaron en este estudio, aai como de aquellas 

cepas que no tipificaron. 

Adem!s, la detecci6n a tiempo de una infeoci6n de v!as urin!,­

riae, 1a sea aintom!tica o asintomAtica, para dar un rlpido trat!,­

miento, son mu7 importantes para una cura pronta, 7a que de lo coa,­

trario puede traer como consecuencias principales, el dafio al riñ6n 

1 la discminaci6n de la in!ecci6n al torrente sanguíneo. El daño r.!• 

nal varia en gravedad desde defectos inofensivos y reversibles en la 

concentración urinaria, hasta la aparición de c!loulos por inteoci6n 

1 las mls serias de todas, pielonefritie cr6nica, hipertensión e i.!!,• 

suficiencia renal. 
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V CONCLUSIONES 

De loa 753 urocultiYoa practicados en mujeres con probable e.s, 

termedad de las •!aa urinarias, se logr6 detectar 1 demostrar plen!. 

mente bacteriuria en 121 mue$traa. 

Eacherichia coli, con au incidencia dal 52.07'1' es el microo!,• 

gani11110 m!a frecuentemente hallado como causante de enf ormodad da -

laa v!aa urinarias, lo que confirma lo señalado por todos loa in••,! 

tigadorea. 

Siguiendo en orden de importancia eatá Proteua con una trecue.a, 

cia del )5.;~ ocupando en este trabajo el aogundo lugar como causa!. 

te de enfermedad de laa Y!aa urinarias. Loa de•~a microorganismos • 

aislados, a pesar de que presentaron incidencias bajas que van desde 

3.30 a 0.83~ 1 ae lea considera causantes de enfermedades urinarias, 

1 aon: Klebaiella ap., Paraoolobactum 1 Shi6ella sp., Pseudomonaa • 

aeruginoaa, Streptococcua beta haemolzticcua, Staph¡lococcus epider­

!.!!!.!!. l Candida albioana. 

Cabe mencionar que aunque Staphylococcua epidermidia no es CO.!!, 

considerado como un microorganiB!lo patógeno, s{ ea posible que cause 

intecci6n en v!aa urinarias, y ea de importancia patol6gica cuando -

se presenta en cultivos cu7aa oitraa sean significativas de bacter.!,• 

uria; en eate estudio se presentó con una frecuencia de 1.6~ 

No importa si la cepa de z. coli ea lisa o rugosa, 1• que se • 

encontraron ambas como responsables de enfermedad en viaa urinarias, 

aunque en el primer caao el porcentaje tu' ma¡or (77.7~) que en el 

segundo (22.2~). 
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Evaluando la incidencia de lecherichia coli pat6gena aediante 

la prueba presuntiva con acritlavina como causa de infecoi6n de • 

v{as urinarias, tenemos que representa un 55.1C>:', en tanto que las 

cepas no pat6genas tienen frecuencia del ~4.90j. 

Se determin6 mediante la tipificación de las cepas de E. coli 

pat6gena que aglutinaron con los sueros monovalentes 02 1 04, 06, 08, 

025 1 que son los tipos comunsente causantes de enfermedad en v{as 

urinarias. 

Hubo otras cepas que aglutinaron con loa sueros polivalentes 

I ' II identi!ic&ndose una cepa que aglutinó con el suero 0128, e,! 

to demuestra que tambi&n cepas causantes de diarrea pueden llegar 

a causar infecci6n en v!as urinarias con una incidencia del 11.11~. 

En el presente estudio se presentaron dos casos recurrentes -

cu¡aa cepas de E. coli posiblemente pat&genaa, no pudieron tipifica!:. 

ae con loa sueros utilizados. 
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