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Capftulo. 1
INTRODUCCION

El tracto urinario es el finico en el que practicamente todas sus
partes estdn proximas al flujo de orina. Asf cuando la orina eé colo
nizada por bacterias, todas las estructuras del sistema corren peli---
gro de infeccibn.

Las bacterias que com@nmente afectan las vlas urinarias son ca-
paces de multiplicarse activamente en la orina, lo que explica su pre-
gencia en grandes cantidades en el contenido vesical, dando general--—
mente cuentas superiores a 100,000 microorganismos/ml. de orina, -
Esta circunstancia oblig6 desarrollar métodos cuantitativos y estable--
cer el criterio de Kass, (10) por medio del cual es posible eliminar -
las contaminaciones provenientes de la uretra anterior y atn externos.
Estas contaminaciones arrojan cuentas bacterianas por lo regular in--
feriores a 1,000 bacterias por ml., en orina recolectada por micci6n
esponténea, siempre y cuando se observen reglas adecuadas de aseo y
antisepsia.

Muchos microorganismos diferentes pueden infectar los tejidos y
los lquidos del tracto urinario, pero el grupo de las Enterobactestas -
es, el mas com@n. La infeccién producida por bacterias diferentes a

los coli aer6genos estd generalmente relacionada con la aplicacién de-

instrumentos en el conducto urinario,




Por ejemplo, la infeccién por Proteus o Pseudomonas se observa
poco, excepto en pacientes en los que se han pasado sondas u otros -
instrumentos por la uretra.

Se ha encontrado en encuestas hechas en poblaciones no hospita-
larias, que las infecciones }Jrinarias gse presentan en el sexo femeni
no desde la Infancia hasta la edad de gestaci6n, é&poca en que las in-
fecciones aumentan. Después de esta etapa en la mujer, la incidencia
disminuye para volver a auméntar hasta pasados los sesenta afios. En
el hombre, las infecciones urinarias son raras por abajo de los cin--
cuenta afios, y aln en hombres de més edad son menos frecuentes que
en las mujeres.

La selecci6n de un antibiético para el tratamiento de las infeccio-
nes bacterianas, con frecuencia est4 supeditada al conocimiento de la-
susceptibilidad del germen infectante. La determinacién en el labora—
torio de la sensibilidad de las bacterias (antibijograma) frente a los --
diversos quimioterapéuticos posee un gran valor en el tratamiento de -
las infecciones urinarias., Puede afirma rse que con este tipo de infec--
ciones se ha observado la mejor correlacién entre los resultados de -
las pruebas de sensibilidad y el tratamiento. Posiblemente se deba a -
que la mayorfa de los fdrmacos se concentran en gran medida en la - '
orina, lo que da un amplio margen de seguridad a los errores de la -

prueba,




A .- OBJETIVO,

El objetivo de este trabajo se origin6, en que la mayorfa de los
datos encontrados sobre el tema se han basado en estudios extranje-
ros, por lo cual nuestro propésito fué obtener datos reales en una -
poblacién nacional,

Este es un trabajo monografico, no se llevo a cabo el trabajo expe
rimental, solo se analizaron los resultados de urocultivos positivos-
obtenidos por un prestigiado Laboratorio de Analisis Clinicos.

Se obtuvieron los datos de 1667 pacientes, en los que se encon-
traron 280 urocultivos positivos.

Los cuatro puntos que se estudian principalmente son:

1.- En qué sexo se encuentran con més frecuencia infectadas las
vias urinarias,

2.~ Qué bacteria infecta mds frecuentemente el tracto urinarijo.

3.~ Qué relacién podemos establecer entre un paciente infectado-
en el tracto urinario y la presencia de leucocitos y/o albGimina.

4.- Conocer la susceptibilidad de los microorganismos mais fre-
cuentemente hallados, frente a los antimicrobianos de mayor uso en-

la clinica.




CAPITULO II
GENERALIDADES.

A .- ANATOMIA DEL APARATO URINARIO (21)

Los rifiones son 6rganos pares, situados en retroperitonéo apo--
yados sobre la pared posterior de la cavidad abdominal. Por encima-
de los rifiones, e inmediatamente en contacto con ellos, se encuentran
las gldndulas suprarrenales. Por detras, la porci6n media de cada --
rifibn estd en contacto con los muasculos prevertebrales (psoas y cua-
drado lumbar), y su mitad externa descansa sobre lo; ﬁlﬁsculos de -
la pared abdominal. El hilio de cada riii6én est4 orientado hacia ade—
lante y adentro, los polos superiores se encuentran mas préximos a-
la linea média que los polos inferiores a consecuencia del tamafio del
mﬁsculo psoas.

En el rifién , seccionado transversalmente, las caracteristicas --
fundamentales son: una zoha cortical o corteza (externa) y una medu-
lar o médula (interna), esta Gltima estd compuesta por pirdmides re-
nales en forma de cufia, entre las cuales se intercalan superficies de
tejido cortical, llamadas columnas de Bertin., Las puntas de las pird-
mides forman las papilas renales, que se invaginan en los calices de
la pelvis renal.

El sistema colector urinario incluye los cdlices mayores y me--

nores, la pelvis renal, los ureteros y la vejiga urinaria,




I.a Nefrona.

Las nefronas del rifién humano tienen una longitud media de 50-
mm. Las nefronas que comienzan en glomérulos situados en la corte-
za, cerca de ‘la médula (glomérulos yuxtamedulares) tienen asas més -
largas que las nefronas que se inician a partir de glomérulos situados
en la parte méds externa del ri‘ﬁOn. Hay aproximadamente un millon de
nefronas en cada rifidn y cada una consta de cuatro partes principales:
1. - Corpdsculo renal o de Malpighi, que contiene el glomérulo. 2.- El
tubo contorneado proximal. 3.~ El asa de Henle. 4.- El tubo contornea
do distal.

Corpdsculo renal o de Malpighi.

Cuando un glomérulo se invagina en el extremo ciego de un tdbu-
lo epitelial, la estructura resultante: corpdsculo renal o de Malpighi, —
la cual estd formada de capilares, de células y del epitelio que las re
viste.

Cada glomérulo estd irrigado por una arteriola aferente. L.a san-
gre que abandona el glomérulo alcanza una arteriola eferente de menor
calibre. Estas dos arterias siguen un curso divergente a partir de la -
entrada del glomérulo, donde se hallan muy juntas. A este lugar se le
denomina polo vascular o raiz del glomérulo.

L.a rama ascendente del asa de Henle de cada nefrona, vuelve al
glomérulo correspondiente y antes de continuar formando el tubo con. -

torneado distal, se enlaza entre las arteriolas aferente y eferente a ni




vel del polo vascular, de manera que su pared en un lado, entra en-
contacto con la rafz del glomérulo y también con la pared de la arte-
riola aferente. A este sitio se le llama mécula densa ya que la pa-
red de la nefrona contiene células con un gran ntmero de nfcleos.

Tabulo proximal,

El tabulo contorneado proximal tiene unos 14 mm. de longitud -
y un didmetro global de aproximadamente 60 micras. Entra por las-
rayos medulares y desciende por ellos como la parte alta y gruesa -
del asa de Henle., Las ramas descendentes penetran en la médula y-
se extienden en ella, antes de regresar formando las ramas ascenden
tes.

Asas de Henle.

Las asas de Henle son cortas y largas. La mayor parte de las
nefronas cuyos glomérulos se hallan en la parte mas externa de la —
corteza, tienen asas cortas, que no se extienden a gran distancia pe-
netrando en la médula. Las nefronas que nacen de Jos glomérulos --
cerca de la medula (glomérulogyuxtamedulares), tiene asas largas que
se extienden profundamente hacia el vértice de la médula,

La primera parte de la rama descendente es la continuacién rec-
ta de los tGbulos contorneados proximales. Cuando va circulando a —
través de la médula, su luz rapidamente se hace mas estrecha. Deg--
pués de producido este cambio, el tdbulo recibe el nombre de segmen-

to' delgado de la rama descendente del asa de Henle,




En las asas largas, la primera porci6n de la rama ascendente-
puede ser similar a la porcitn delgada de la rama descendente. Lue-
go es sustitufda por un tGbulo més ancho con paredes més gruesas --
denominada segmento grueso. Este es muy similar al tdbulo contornea

do distal.

Tubo contorneado distal.
El tubo contorneado distal es la parte de la nefrona que se ex-

tiende desde la madcula densa hasta un tubo colector.

Tubos colectores.

Los tubos colectores no se consideran parte de la nefrona. Com

TNEL e .

prenden una serie de t'u’bzos de dr‘e,naje por medio de los cuales la ori
na va desde los tubos contOrneadc;‘s distales hasta las papilas medula-
res, donde se vacfan en log célices del uréter.

[.os tubos colectores forman un sistema ramificado. Los de ma-
yor didmetro reciben el nombre de conductos de Bellini. En.la médula,
estos conductos se ramifican formando dngulos muy agudos, sz des--
prenden varias series de ramas para dar v ndmero detcubos colecto
res suficientes para abastecer cada rayo medular. En dichos rayos, -
los conductos dan ramas laterales; cada una sigue un breve trayecto-
arqueado antes de continuar con la terminacién de un tubo contornea-
do distal.

Cada nefrona termina en un tubo colector arqueado individual, pe
ro varios tdbulos arqueados se vacfan en un solo tdbulo colector recto.

Por lo tanto en el riii6n no hay tantos tubos colectores como nefronas,




Cada rifién estd provisto de su arteria renal, que son vasos -~--
gruesos que nacen de la aorta; por lo que cada rifidn recibe grandes-
volimenes de sangre a alta presién.

Uréter.

El uréter del adulto mide aproximadamente 30 cms. de longitud,
variando en relacién directa con la altura del individuo. En su tra--
yecto sigue una curva suave en "S'. El uréter presenta 4areas de -
estrechamiento en la uni6én uretero-pélvica, en el gitio donde cruza -
sobre los vasos ilfacos y en la porci6n en que cruza a través de la—
pared de la vejiga.

Vejiga.

La vejiga es un 6rgano muscular, hueco, que sirve como recep-
tdculo para la orina. En la mujer, la pared posterior y la ctpula -
vesicales est&n invaginadas por el datero, La vejiga del adulto tiene-
una capacidad de 400 a S00 ml.

Cuando estd vacla, la vejiga del adulto queda situada por detras
de la siInfisis del pubis y es , en gran parte, un 6rgano pélvico. En -
los lactantes y los nifios estd situada mas alta,

Los uréteres penetran a la vejiga en su parte postero-inferior -
de manera oblicua quedando separados a éste nivel entre sf, aproxima
damente 2.5 cm. Los orificios estan situados en los extremos del --
rodete interureteral, que forma el borde proximal del trigono, el ----

cual ocupa el area entre el rodete y el cuello de la vejiga.
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El esfinter interno o cuello vesical es un engrosamiento formado
por la convergencia y entrelazamiento de las fibras del muasculo vesi-
cal al pasarse distalmente y convertirse en la musculatura lisa de la-
uretra,

Uretra masculina

El pene estd formado por cuerpos cavernosos y esponjosos que son--
los que contienen a la uretra, cuyo diametro es de 8 a 9 mm.

Uretra femenina

La wretra femenina adulta mide aproximadamente de 3.5 a 4 cm.
de longitud y 8 mm. de diadmetro. Es ligeramente curva y esta situa-
da por debajo de la sinfisis del pubis, justamente por debajo de la va-

gina,

B. - FISIOLOGIA RENAL

El primer paso en la formacién de la orina es la filtracién de la
sangre. Por los rifiones circula aproximadamente 1 lt. por minuto. La
energfa para la filtracién de la sangre proviene de la presién hidrosta-
tica sangufnea. Aproximadamente el 70% de la presién media que exis
te en la aorta se ejerce de hecho sobre los capilares glomerulares (cer
ca de 75 mm. de Hg.).

A la presi6n ejercida por la sangre de la aorta que tiende a ex-—

pulsar el liquido de los capilares, se opone la presién osmética de las
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protefnas del plasma (30 mm. de Hg.). La presion intersticial so---
bre los mismos capilares, sumada a la resistencia al flujo del lqui-
do en el sistema tubular, representa 20 mm. de Hg. Esto hace dis-
minuir la presi6n, que aporta la energfa para la filtracion, a un va-—
lor neto de 25 mm. de Hg.

Tasa de filtracion glomerular.

En el adulto normal, los dos millones de nefronas de ambos ri-
fiones filtran un litro de sangre cada minuto. Con una presion de fil--
tracién neta de 25 mm. de Hg., en este tiempo se forman 120 ml. de
filtrado glomerular en la cdpsula de Bowman; por lo tanto, la tasa de-
filtracion glomerular es, en esencia, una formula que nos permite me
dir el lfquido extracelular ex ento de protefnas o bien un filtrado sin-
células y sin protefnas de la sangre.

Acci6n del tdbulo.

La composicién de la orina es muy diferente de la del filtrado -
glomerular. También existe gran diferencia entre el volumen del lf--—
quido formado en los glomérulos cada minuto y la cantidad de lfquido-
que llega en el mismo perfodo al tubo colector. L.os glomérulos actdan
s6lamente como filtros y por 1o tanto la composicion del filtrado glo--
merular queda determinada, sOlamente por la permeabilidad de la mem
brana capilar a los constituyentes de la sangre. Como resultado de es
to, el filtrado glomerular contiene muchas sustancias necesarias para-

el metabolismo normal tales como agua, glucosa, aminodcidos y cloruros,
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48i como sustancias que van a ser eliminadas tales como urea, crea-
tinina, 4cido Grico. Mé4s aln, en diversas condiciones, mayor O me-
nor cantidad de sustancias esenciales serén retenidas de acuerdo con
las necesidades para mantener la constancia del medio interno.

Esta funcion altamente selectiva del riii6n corre a cargo de los -
tGbulos, los que modifican el filtrado glomerular por medio de reab---
gorcion y de secrecifn, y producen de este modo la orina.

Sustancias con dintel.

Ciertas sustancias son reabsorbidas casi completamente por los
tGbulos cuando su concentracion en el plasma se encuentra dentro de -
los Ifmites normales, pero aparecen en la orina (es decir, no son reab
gorbidas completamente) cuando sus niveles en el plasma son elevados.
Se dice que estas sustancias son sustancias con dintel, por ejemplo: --
los aminndcidos, la glucosa, la creatinina, la urea y el dcido drico.

Reabsorcion de la glucosa.

Cuando existe en el plasma arterial un nivel de 100 mg. /100 ml.
de glucosa y la tasa de filtracion glomerular es de 120 ml. /min., con
el filtrado glomerular pasan 120 mg. de glucosa cada minuto. Normal-
mente toda esta glucnsa es reabsorbida y devuelta a la sangre en el -
tubo contrrneadn proximal.

La capacidad del sistema transportador de la glucnsa es limitada.

Si el nivel de glucnsa del plasma arterial sube, a 200 mg. %, y la ta-

y sa de filtracion glomerular permanece constante, se ofrece el doble de
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glucosa (240 mg. %) que antes para su reabsorcién, Toda esta gluco-
sa adicional se reabsorberad hasta que se alcance toda la capacidad del
sistema de transporte tubular; el exceso, que es filtrado pero que no-
puede ser reabsorbido, quedar4 ;l'en' el liquido tubular y saldra con la-
orina. Este exceso de glucosa también acarreari agua con él, lo -—
que trae como resultado la diuresis de la glucosuria. Se ha determi-
nado que la tasa maxima a la que puede ser reabsorbida la glucosa es
alrededor de 350 mg./min.

Reabsorcion del agua.

En condiciones normales, la presion osmética del plasma varfa-
solo ligeramente adn cuando haya amplias variaciones en la ingestién-
de lquidos y solutos. La osmolaridad normal del plasma (285-295 -
mOsm-Lt de agua) se debe en gran parte a su contenido e;1 sales inor
ganicas (electrolitos). Dicha osmolaridad es mantenida por el rifion -
variando el volumen del flujo urinario asf como la concentracién osmo
lar de la orina. Un exceso de agua produce una respuesta por parte-
del rifién, que trae como resultado la excrecién de un volumen mayor
de orina con una osmolaridad menor que la del plasma. Un aumento-
en la osmolaridad del plasma sera corregido excretando una orina con
centrada con una osmolaridad mayor que la del plasma lo cual indica-
que, en relacién a ¢l, se excreta una mayor cantidad de soluto que de
agua,

De acuerdo con los datos recientes, el agua puede difundir pasi-
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vamente hacia los capilares del tubo contorneado proximal, de la ra-
ma descendente del asa de Henle y del tubo contorneado distal asf --
como del tubo colector. Los dos altimos se vuelven francamente ---
permeables al agua s6lo como resultado de la accién de la hormona-
antidiurética (HAD) del 16bulo posterior de la hip6fisis.

Reabsorcién de los electrolitos.

El sodio, que constituye el principal cati6én, y los cloruros y ci
bicarbonato, que son los principales aniones del liquido extracelular -
y del filtrado glomerular, son reabsorbidos de un modo selectivo prin
cipalmente en el tubo contorneado proximal. En general, la reabsor-
cién y la excrecién de cloruros corren paralelas a las del sodio.

El potasio también existe en pequefias cantidades importantes en
el Hquido extracelular y, por tanto, en el filtrado glomerular., Con -
tasas normales de excrecién, virtualmente todo el potasio filtrado es -
mds tarde reabsorbido en el tubo contorneado proximal. La secrecién
del pot:asio por el tubo renal se encuentra estrechamente asociada al -
intercambio de hidrogeniones y al equilibrio acido basico.

Los corticoides suprarrenales, especialmente la aldosterona, tie-
ne un efecto importante en el manejo del sodio y del potagio por los -
tabulos renales. Estas hormonas favorecen la reabsorcién de sodio y-
la excrecién de potasio.

Mecanismos que regulan el equilibrio acido basico.

El rifidn también modifica el equilibrio 4cido bésico permitiendo-

e




la eliminacién de acidos no volatiles tales como el lactico, los cuerpos

ceténicos y el acido fosférico. Estos a&cidos amortiguados por cationes
(principalmente sodio), son primero separados del plasma por medio -
de la filtraci6én glomerular, después, los cationes son recuperados por
las células de los tObulos renales por reabsorcién, cambifndolos por-—
hidrogeniones que son secretados..

La movilizacién de hidrogeniones para la secrecién tubular se --
Heva a 'cabo por la ionizacién del dcido cérbonico, que se forma a par-
tir del €O, metabdlico y del agua. En las células del tubo contornea-
do proximal, el intercambio de hidrogeniones se hace primero con el-
bicarbonato de sodio. El resultado de estas reacciones no es solo pro
porcionar un medio para la reabsorcién de todo el bicarbonato de sodio
filtrado del plasma, sino también reducir la cantidad de hidrogeniones-
de aquél, modificando poco el pH de la orina,

Cuando existen niveles normales de bicarbonato en el plasma, --
aproximadamente la mitad del bicarbonato filtrado del glomérulo es rea__bw"
sorbida en el tubo contorneado proximal y el resto en el tubo contornea
do distal, Después de qué todo el bicarbonato ha sido reabsorbido, --
viene entonces la secrecién de hidrogeniones a expensas del fosfato di-
s6dico,” El intercambio del i6n sodio por el hidrogenién secretado, --
transforma al fgsfato dis6dico en fosfato monosddico con el consiguien-
te aumento en la acidez de la orina y la disminucién del pH urinario.

Un tercer mecanismo para la eliminacién de hidrogeniones y la -
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conservacion de cationes, es la produccifn de amonniaco por las célu-
las del tubo contorneado distal. L.a desaminacion de la glutamina por
la glutaminasa constituye la principal fuente de amonfaco urinario. El
amonfaco formado dentro de la célula del tubo renal, puede reaccionar
directamente con los hidrogeniones, 0 bien el amonfaco puede difundir
hacia el filtrado tubular y ahf formar iones amonio.

Entre méds bajo sea el pH de la orina, més rdpidamente difundi-
rd el amonfaco hacia la orina. Asf, encontramos que la produccion --
de amonfaco estd muy aumentada en la acidosis metabOlica y casi no -
existe en la alcalosis.

. Un aumento en la tensidn de CO, en los liquidos orgénicos ace--
lera la formacion de fcido carbOnico y por tanto, la produccion de -—
hidrogeniones que son secretados por los tdbulos renales. Esperarfa-
mos que ésto facilitara la reabsorcion del bicarbonato. L.as tensiones
disminufdas del CU, actuarfan al revés, es decir, causarfan un decre-
mento en la reabsorcion del bicarbonato. Esta respuesta del tubo re-
nal a la tension de CU, de los liquidos corporales, da la respuesta -
al comportamiento renal en los estados ‘de acidosis o alcalosis respi-
ratorios. En la acidosis respiratoria, la compensacion se alcanza por
un incremento en los niveles de bicarbonato sanguineo en un intento de

restaurar la relacion normal de 1:20 del 4cido carbOnico al bicarbonato.-

El aumento de bicarbonato puede obtenerse por la respuesta del riiidn a -




.
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la tension elevada de COy que prevalece en la acidosis respiratoria.

La situacion inversa se presenta en la alcalosis respiratoria; en este
;:380, la compensacion se logra por eliminacion de bicarbonato y la -
tension de CO, disminufda que prevalece en este estado, provoca una
respuesta; renal que reduce la tasa de absorcion del bicarbonato hasta
que se establece la relacién normal entre el dcido carbOnico y el biz

carbonato,

C- - E'I'IULL)G[A

La mayor parte de las infecciones del tracto urinario son produ
cidas por bacilos facultativos Gram negativos, huéspedes habituales -
del intestino. La flora anaerobia fecal, presente en cantidad superior
a la aerobia, se encuentra raramente en este tipo de infecciones y -
no prolifera bien en la orina,

Los gérmenes encontrados més frecuenté¢mente en infecciones no-
complicadas (que no se asocian a dificultades mayores en el mecanis--
mo de micci6n) son de las familias Enterobacteriaceaec y Pseudomona--

daceae. De ellas, Eséherlchié coli es mds frecuente, siendo responsa—

ble del 80 6 90% de las infecciones, Seguida de Klebsiella sp., Proteus,

sp., Enterobacter sp.,, Pseudomonas aeruginosa, estafilococos y es--

treptococos que dan orfgen a menos del 5% de las infecciones restan--

tes no complicadas. (18)




En contraste, los pacientes que sufren las denominadas infeccio-

nes urinarias complicadas o quirargicas, que han sido tratadas varias
veces con quimioterapéuticos, tienden a estar menos infectadas por E.
coli y mas a menudo por otros gérmenes.

Los difteroides y Staphylococcus epidermidis son sospechosos de

ser solo contaminantes de la muestra, (13).

Terminologfa

Infeccién del tracto urinario.

Esta tiene como base, la invasién microbiana de cualquiera de--
los tejidos del tracto urinario, desde la corteza renal hasta el meato
urinario. La infeccién puede predominar en un punto concreto como el
rifidn (piclonefritis), vejiga (cistitis) uretra (uretritis), etc, o bien li-
“ mitarse a la orina (bacteriuria vesical), pero cuando se ha infectado -
una de las partes, todo el sistema puede sufrir una invasién bacteria-
na, lo que es facilmente comprensible después de haber visto a grandes

rasgos la anatomfa y fisiologfa renales.

Pielonefritis

Es un proceso inflamatorio del rifién y sus estructuras adyacentes -
(pelvis renal). El término se usa para designar la pielonefritis bac-
teriana no tuberculosa. La pielonefritis bacteriana implica que el ri—
fion se halla lesionado por una invasién bacteriana activa o por lesio—

nes residuales de una infeccién ya curada.
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Pielonefritis bacteriana aguda.

Comprende: 1. - Sindrome clinico definido por dolor de costado, --
fiebre y sensibilidad dolorosa anormal, asociadas con leucocitosis y -
presencia de bacterias que a menudo producen signos de inflamacion.

2. - Lesiones anat6micas eﬁ el rifiébn, con numerosos polimorfo-—
nucleares en los espacios intersticiales renales, que a veces forman -
un absceso. Los abscesos pueden ser multifocales, sugiriendo una --
diseminacion hematégena formando lesiones cuneiformes que se extien-

den hasta la corteza renal.

Pielonefritis bacteriana croénica.

Designa la presencia de una infeccion duradera asociada a proli-
feracion bacteriana activa o bien de lesiones residuales de una infecci6n
pasada pero actualmente inactiva.

La pielonefritis cronica activa e inactiva se diferencfan por la --
presencia o ausencia de signos constitucionales de infecctdn y la demos

tracion de leucocitos y bacterias en la orina. (9)

Infeccion no complicada (médica)

Infeccion del tracto urinario en la que no hay causa subyacente -

de tipo estructural o neurolégico.

Infecci6n complicada (quirdrgica),

Son estados de invasién repetitivos, por bacterias que han pro-
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ducido alteraciones inflamatorias residuales, o en los que hay alguna-
obstruccién, calculo o lesi6n neurolégica que interfiere el drenaje de-
la orinaen algun sitio del tracto.

L.a bacteria mas frecuente es Escherichia coli.

Vias de infeccién.

Se considera que la mayor parte de las infecciones del tracto --
urinario se originan por via ascendente, penetrando por el meato uri-
nario. Esta es la principal via de entrada en la mujer y la asociada-
al uso de instrumentos, en ambos sexos.

Se cree que las bacterias llegan al rifién por simple movimiento-
Browniano.

La otra via es el transporte hematégeno que se produce con mu-
cha menor frecuencia que el ascendente, El rifién es un 6rgano muy-
irrigado que recibe en un momento dado, la cuarta parte del volumen-
cardfaco de expulsion, de manera que una infeccién bacteriana sistémi

ca puede llegar al rifién.

Bacteriuria significativa. (10)

La bacteriuria significa literalmente presencia de bacterias en la
orina, estas pueden haber entrado como contaminantes de los vasos co
lectores a partir de los tejidos periuretrales o a partir de la uretra, -
por contaminacién fecal o vaginal o como consecuencia de la multiplicg

cién de gérmenes en la orina misma.
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El término bacteriuria significativa, se introdujo para diferenciar
entre una contaminacion y una verdadera infeccion.

Usando métodos asépticos de colecci6n de orina, podemos deter—
minar una bacteriur'ia significativa sin que influya el ndmero de germe
nes hallados, puesto que la muestra no estaba contaminada antes del -
cultivo.

Kass eligio el criterio del valor de 100 000 colonias, para desig-
nar una bacteriuria significativa, baséndose en que el 95% de los ca-—
s80s de pielonefritis clinica presentaba recuentos de esta magnitud, ----
mientras que los contamlnantés eran del orden de 10 000 colonias 0 -~
menos por mililitro, observdndose pocas determinaciones entre estos -
dos valores..

Para una bacteriuria verdadera se aceptan los recuentos de ---—
100 000 colonias/ ml. ya que en un gran porcentaje de urocultivos se~-
encontrd esa cantidad de colonias.

Significado clinico de Bacteriuria.

L.a bacteriuria puede considerarse como un hallazgo anormal, --
a menudo es asintomdtica, pero casi siempre acompafla a una infeccion
sintomética del tracto urinario superior (rifiones, pelvis, ureteros) o -
inferior (ve:iiga, uretra).

*En la mayorfa de los pacientes no hay progresion desde una bac-
teriuria asintoméftica a una infeccion renal crOnica. Sin embargo, ésto

es probable en pacientes con una afeccion subyacente estructural o --
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neurolégica del tracto urinario, o en los que son portadores de un --
catéter durante largo tiempo.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que puede producirse --
una pielonefritis grave desde la primera infeccién del tracto urinario

o después de la exploracion con manipulacién de la uretra o la veji-

ga.

Epidemiologfa, (13)

En recién nacidos y preescolares no se ha podido establecer una
frecuencia clara, debido a la dificultad de obtener la orina; sin em--
bargo, parece ser que en las nifias hay una frecuencia mayor,

En la mujer adulta la frecuencia de bacteriuria aumenta con la-
edad y la actividad sexual. Ademaés también aumenta en las mujeres
casadas en relacién con el namero de partos,

En las mujeres joévenes con actividad sexual se presenta una --
frecuencia alta de infecciones sintomaticas llamadas ''cistitis de la --
luna de miel", que se conviertenenuna complicaci6on importante durante
el embarazo, principalmente en el tercer trimestre, manifestindose -
con frecuencia como pielonefritis aguda, En algunos casos se esta--
blece un foco crénico en la vejiga, produciéndose cistitis crénica o -
pielonefritis reciente, con formacidén de calculos, obstruccién ulterior
y disminucion del funcionamiento renal,

Se considera que la infeccién durante el embarazo, se debe a -
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una infeccién adquirida antes de €l, que por cambios del tracto urina-
rio en el altimo perfodo de la gestacién (tamaiio del Gtero, dilatacién
de uréteres u otros factores) permite nuevamente la colonizaci6n de-
la orina y mas tarde del rifién.

En el hombre es muy rara la infeccién antes de los 50 afios si no
ha habido una ims trumentacién previa del tracto urinario. Después de
los 50 afios la obstruccién prostatica u otras enfermedades que requie
ren instrumentacién del tracto urinario son las causas més importan-

tes de la infeccién.

Bacteriuria y diabetes,

Algunas enfermedades y en particular la diabetes, suelen aso---
ciarse con frecuencia elevada a 1ﬁfecciones urinarias y pielonefritis -
sintomaticas en diabéticos adultos,

Los pacientes diabéticos o tratados con corticoides o inmunosu-
‘presores, estin particularmente expuestos a la posible colonizacién -

de la orina por germenes poCo comunes.

Proteinuria

La proteinuria no es un dato primordial en la bacteriuria. asine=
tomdtica, la cistitis o la piclonefritis aguda. Puede observarse en pa
cientes con una pielonefritis crénica, pero no es muy Gtil en el diag-
néstico diferencial en los altimos estadfos de algunas afecciones rena-

les, Naturalmente, los pacientes que presentan una proteinuria masi-




24

va, rara vez muestra una piclonefritis como causa primaria,

D. - BACTERIOLOGIA,

Como hemos dicho anteriormente, la mayor parte de las infec—
ciones del tracto urinario son producidas por bacilos facultativog ---
‘Gram negativos.

Escherichia coli, el gérmen aislado con mayor frecuencia, pue-

de ser tipificado serologicamente en base a mas de 150 antfgenos "0"
(pared celular), y alrededor de 50 antfgenos capsulares (K) y flagela-
res (H)."

Con esto.se ha podido valorar la naturaleza de las infecciones -
recurrentes observadas con mucha frecuencia en mujeres, La distri-
buciQn de los tipos de E. coli en el tracto urinario, corresponde es—
trechamente con ‘su relativa abundancia en el intestino,

Examen microscépico.

Este examen puede realizarse bien por una tincién de Gram de -
una muestra de orina no centrifugada y observada a inmersion (100x),‘-
o por el estudio del sedimento del centrifugado, empleando el objetivo
40x con poca luz, con adicién de azul de metileno o sin él,

Kunin (14) llevé a cabo un estudio con muestras de orina centrifu
ga y teilida con azul de metileno, encontrando que en el 88% de los ca

sos estudiados, la presencia de bacterias en el sedimento de orinasg --
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muy recientes coincidfa con cuentas de mas de 100 000 colonias por -
ml. en las placas sembradas. En el 12% restante, se observaron ---
bacterias en el sedimento y se obtuvieron cuentas inferiores a 100 000
colonias/ml. en las placas.

La tincién de Gram ha sido el método mas usado y varios auto-
res han referido que los resultados con él obtenidos, se correlaciona-
ron en el 80-90% de los cultivos cuantitativos. El examen del sedimen
to sin tincién puede realizarse a la vez que se examinan los elemen--
tos celulares. Este método es ftil, sobre todo como valoracién rapi-
da del efecto del tratamiento, sin tener que esperar el resultado del -
cultivo, o para considerar la presencia o no de infecci6n urinaria en -
la consulta.

E]l criterio para considerar un sedimento positivo es la presencia
de mas de 20 bacterias por campo. La piuria marcada puede enmas-
carar la existencia de bacterias en el sedimiento, asf como los crista-
les, (14)

La piuria, presencia de un mnimo de 5 leucocitos por campo de
alta resolucién, no es gufa segura para determinar la existencia o no-
de infeccion, ya que los leucocitos se encuentran en todos los tipos de
inflamacion.

Musher y colaboradores (16) hicieron un estudio, encontrando que
pacientes con infecciones urinarias presentan mas de.10% leucocitos/ml.

de orina, y paclentes sanos, proporcionaban cuentas de alrededor de -




108 leucocitos/ml. de orina, por lo cual una cuenta de alrededor de

0% leucocitos/ml. de -erina, no diagnosticaba una infecci6n.

Kenneth (1I) encontré que el 92% de los pacientes que tuvieron -
un urocultivo cuantitativo con 106 cols./ml. o mas, presentaron cuen-
tas de mds de 300 000 leucocitos/hora.

Ademas, el 26% del total de los pacientes presentaron cuentas -
altas de leucocitos y cuentas bacterianas bajas, de las que sélo el 6%
resultaron falsas positivas debido a que los restantes sf tenfan una in-
feccion del tracto urinario pero habfan recibido tratamiento quimiotera
pico, lo cual confirma el estudio de Musher,

La' piuria depende también del flujo urinario y puede persistir du
rante' unos dfas después de que una infeccién urinaria.haya sido trata-
da con éxito.’

En las mujeres, 1a piuria puede proceder de la vagina.

Una piuria persistente en una orina estéril, debe alertar al mé-
dico sobre la posible presenciade una tuberculosis, un tumor o un cuer
po extrafio en el tracto urinario.

La principal ventaja del método de asa calibrada, que es uno de
los utilizados en el laboratorio, es que permite al médico controlar el
diagnéstico y le facilita datos para pedir inmediatamente el antiblogra-
ma, También Ile es atil para probar la respuesta del paciente al --
tratamiento, ya que las bacterias no deben encontrarse en la orina 24

a 48 horas después de iniciado el tratamiento adecuado.
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Identificacién Bacteriana. (3)

El esquema taxonémico para la familia Enterobacteriaceae es el
propuesto por W.H., Ewing y P.R. Edwards desde 1963 y enmenrdado -
en 1966, 67, 69, 70 y 74. (10). Las tribus y géneros de esta .fami-
lia fueron creadas bajo bases Bioqufmicas.

Los subgrupos con varios gérmenes pueden ser determinados por
pruebas bjogquimicas o pruebas seroldgicas o por ambas.

Cada género estd compuesto por bacterias que producen reaccio-
nes bloquimicas similares. Ademas, algunos de estos géneros estfn-
relacionados a otro similar en ciertas reacciones bioqufmicas y en -
muchos casos por su semejanza antigénica.

El resultado del esquema es de 5 tribus, cada una de las cuales
estd compuesta de uno o mas géneros.

La familia Enterobacteriaceae, comprende bacterias en forma-de

bastén, Gran negativas, asporégenas, que crecen bien en medios arti-
ficiales. Algunas especies son inméviles (sin flagelos) y variantes de
especies méviles,

Las formas moéviles poseen flagelos peritricos. Reducen los ni-
tratos a nitritos y fermentan la glucosa produciendo écido o 4cido y -
gas.

Tribus y géneros de la familia ENTEROBACTERIACEAE




FAM. Enterobacteriaceae
TRIBU 1. Escherichiae
GENERO 1, Escherichia

1. - Escherichia coli

GENERO 11, Shigella

1.- Shigella dysenteriae

2.- Shigella flexneri

3. - Shigella boydii

4, - Shigella sonnei

TRIBU 11. Edwardsielleae
GENERO 1. Edwarsiella

1. Edwarsiella tarda
'TRIBU 1I1. Salmonelleae
GENERO 1, Salmonella

1. - Salmonella cholerae - suis

2. - Salmonella typhi

3. - Salmonella enteritidis

GENERO 11. Arizona

1. ~Arizona hinshawii

GENERO 111, Citrobacter

1. - Citrobacter freundii

2, - Citrobacter diversus
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TRIBU 1V. Klebsielleae
GENERO 1, Klebsiella

1. -Klebsiella pneumoniae

2. Klebsiella ozaenae

3, -Klebsiella rhinoschleromatis

GENERO H. Enterobacter

1, - Enterobacter cloacae

2. - Enterobacter aertgenes

3. - Enterobacter hafniae

4. - Enterobacter agglomerans

GENERO 111 Serratia

1. - Serratia marcescens

2. - Serratia liquefaciens

3. - Serratia rubidaea

TRIBU V Proteeae
GENERO 1. Proteus

1. - Proteus vulgaris

2. - Proteus mirabilis

3. - Proteus morganii

4. - Proteus rettgeri

GENERO 11 Providencia

1. - Providencia alcalifaciens

2. - Providencia stuartii
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TRIBU V1 Erwinieae
GENERO 1 Erwinia

1. - Erwinia amillovora

GENERO 11, Pectobacterium

1. - Pectobacterium carotovorum
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Aijslamiento (1)

Numerosos medios de cultivo han sido aconsejados y usados pa-
ra el aislamiento de patégenos. En general se puede usar algn me-
dio diferencial para Gram negativos y otro muy nutritivo para aislar-
microorganismos que requieren un medio muy rico.

Entre los medios recomendados para Gram negativos, podemos-
citar: EMB y tergitol, que distinguen microorganismos fermentadores
de lactosa e inhiben a los microorganismos Gram positivos por cier-
to tiempo.

Uno de los medios nutritivos mas usados es el de gelosa éan--
gre, donde se pueden identificar Gram negativos y Gram positivos -
(cocos, enterococos), asf como algunas cepas exigentes de coli que -
no desarrollan en los medios comunes para Gram negativos.

Otro de los medios recomendados para el urocultivo es el me-
dio con azida de sodio el cual permite el aislamiento de estreptococos
y estafilococos, inhibiendo el crecimiento de Gram negativos.

Para el estudio practico en que se bas6 el siguiente estudio se

usaron gelosa sangre y gelosa azida como medios de rutina.

Escherijchia (5)

Este género lo integran bacterias que dan reacciones bioquimi--
cas semejantes, La mayorfa de las cepas son méviles debido a fla—

gelos peritricos. Son aerxobios y anaerobios facultativos, Las colo--
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nias miden entre 2 y 4 mm, de didmetro, son opacas y convexas.
Mas del 95% de las cepas de E. coli fermentan la lactosa con-
produccioén de gas., La mayorfa son productoras de indol. Pueden --

identificarse serol6gicamente.

Salmonella, (5)

Idéntica morfologicamente a E. coli, con flagelos peritricos. En
medio verde brillante forma colonias rojas transparentes y en sulfito-
de bismuto son negras metalicas. Fermenta la glucosa produciendo -
gas, no fermenta la lactosa, no produce indol y generalmente origina-

4cido sulfhidrico. Se puede distinguir serol6gicamente,

Proteus (5)

Es movil y no es un microorganismo exigente en cuanto a tempe
ratura o requerimientos nutricionales. En medioa de agar, P. vulga-
ris y P. mirabilis crecen formando bandas sucesivas u ondas en la -
superficie, llamadas swarming. P. morganii y P. rettgeri no producen
swarming.

Se caracterizan por su gran actividad al hidrolizar la urea libe-

rando amonfaco, y no fermentan la lactosa.

Serratia (5)
El género Serratia son moviles, crecen en caldo citrato cianuro,
licGan la gelatina, la mayorfa produce pigmento de color rojo y crecen

mejor a temperatura ambiente,




El género Serratia se divide en tres especies Serratia marcescens,

Serratia liquefaciens, Serratia rubidaea.

Klebsiella

No es m6vil y presenta una capsula tanto en tejidos como en cul
tivos "in vitro'.Las colonias son grandes, convexas, mucoides y tienden
a la coalescencia,

Fermentan la lactosa y la mayorfa de las cepas son productoras-
de ureasa, pero en mucha menor cantidad que las cepas de Proteus.
La falta de movilidad y swarming las diferencia de Proteus.

Pseudomonas. (5)

Estos gérmenes no pertenecen a la familia Enterobacteriacea. -
Son también Gram negativos y aerobios, La mayor parte tienen movi-
lidad y poseen uno o mas flagelos polares. Por lo general, pero no -
siempre, liberan un pigmento azul verdoso llamado piocianina, Algunas
cepas contienen otros pigmentos como pioverdina, plorrubina, melanina
y clororrafina,

P. aeruginosa es la especie que se encuentra con mayor frecuen-
cia en las infecciones del tracto urinario. Da positiva la reaccién de -

oxidasa.

Cocos Gram positivos.

Los dos gérmenes Gram positivos encontrados con mayor frecuen

cia en las infecciones del tracto urinario son: Staphylococcus aureus y
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Streptococcus del grupo D (enterococos). Staphylococcus epidermidis

y los estreptcocos alfa hemoliticos no pertenecientes al grupo D, sue
len considerarse contaminantes, salvo que se afslen repetidamente en -

grandes cantidades de la orina obtenida por una técnica aséptica, Sta-

pﬂylococcus aureus es un coco Gram positivo no movil, que tipicamen-
te crece formado racimos de forma irregular. Es dificil observarlo-
en la orina sin una tincién de Gram (7). La mayor parte de las ce-
pas producen un pigmento opaco amarillo o naranja dorado que puede-
‘observarse sobre la placa. Se distingue de otras especies parecidas -
porque da positiva la prueba de la coagulasa. Ademas, estas cepas -
fermentan el manitol y se multiplican en presencia de concentraciones
elevadas de concentraciones elevadas de cloruro de sodio (del 7.5 al-
10%).

Los estreptcocos del grupo D se dividen en cuatro especies: Strep

tococcus faecalis, S. faecalis variedad liguefaciens, §_. faecalis varie=

dad Zymogenes y S. faecalis variedad durans. " La diferenciacién se -

realiza con..reacciones hemollticas en agar con sangre de carnero, li-
cuefaccién de la gelatina y fermentaciones. Todos los estreptococos -

del grupo D proliferan en caldo con cloruro de sodio al 6.5%.
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E.- LOS ANTIMICROBIANOS

De las tres mil sustancias encontradas que tienen poder antibi6 -
tico, s6lo unas cuantas poseen inteiés préctico, debido ._amque‘a_‘dgt?e_nwt_.e_
ner ciertas propiedades como: Ser selectivo, es decii, altamente ac-
tivo sobre los microorganismos, pero con toxicidad relativamente ba
ja para el hombre y los animales; y debe ser resistente a la acci6n
del microorganismo sobre ellos.

Ademas, existen otros factores como son: el grado de susceptibt
lidad del organismo; la historia natural de la infecci6n, incluyendo su-
localizacién; la concentracién que se obtenga en el sitio de la infeccion;
las condiciones fisiopatolégicas en que se encuentre el paciente; la gra -
vedad de la infeccién en cada caso particular; la aplicacién de medidas
terapéuticas coadyuvantes, como la incisién y crenaje de abcesos, etc.

Los grandes alcances obtenidos con el uso de los antibi6ticos, se
han visto opacados por una serie de problemas diversos, entre los cua
les estén: ia accion toxica sobre ciertos 6rganos como son: rifion, of-
do, médula 6sea, etc. Las reacciones alérgicas, la perturbacion del-
equilibrio ecol6gico de las floras que propician la sobreinfeccion por gér
menes patégenos oportunistas; y el efecto méas adverso y de mayor in-
. terés como es la creacién de poblaciones microbiar;as resistentes.
Desde el comienzo del uso de los antibidticos, se observé la exis

tencia de bacterias resistentes, surgidas al abatir la flora sensible. -
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o &=2~COomo consecuencia, puede exaltarse la virulencia de ciertos microor-
ganismos potencialmente pat6genos, llamados oportunistas, que antes-
eran inocuos.

Otro aspecto de este problema ha sido la aparicién de cepas re-
sistentes dentro de los grupos bacterianos de alta virulencia, que lla-
mamos patogenos verdaderos, en contraposicién con los oportunistas.

Cada vez que se introduce en la clinica un nuevo agente antimi-
crobiano, con mayor o menor rapfdez surgen estirpes resistentes.

Inicialmente se pens6 que se trataba de un proceso de adaptacibn
de los microorganismos a los antibi6ticos. Sin embargo, al contar -
con mejores conocimientos en el campo de la genética bacteriana y --
una metodologfa avanzada, fué posible demostrar que por lo menos en
ciertos casos, se trata de mutaciones espontineas, independientes del

.. uso o no de los antimicrobianos. La causa que determina este tipo -
de resistencia se encuentra en genes localizados en el cromosoma de-
la bacteria.’

En algunos microorganismos como S; aureus y bacilos Gram ne

gativos de la familia de las Enterobacterias, asf como Pseudomonas y

Iﬂ; gonorrhoeae, la resistencia generalmente se debe, no a mutaciones
del cromosoma, sino a la adquisici6n de estructuras genéticas nuevas,

llamadas plasmidios, (18)
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ANTIMICROBIANOS UTILES EN EL. TRATAMIENTO DE LAS

INFECCIONES URINARIAS (4)

PENICILINAS Y DERIVADOS. - Penicilina G 6 V, Ampicilina, Carbenici

lina, Oxacilina y Cloxacilina.

AMINOGLUCOSIDOS. - Kanamicina, Gentamicina y Neomicina.

ANTISEPTICOS URINARIOS, - Acido Oxolinico, Nitrofuranos, Acido Na-

lidixico y Trimetoprim sulfametoxazol.

OTROS ANTIBACTERIANOS. - Cloranfenicol, Cefalosporinas, Polimixinas,

Tetraciclinas, Sulfonamidas y Rifampicina.

F.- TOMA DE MUESTRA,

Las mejores técnicas de laboratorio no tienen valor, si la mues-
tra de orina no se recoge adecuadamente y se procesa rapidamente, --
Las muestras que no se pueden examinar y sembrar una hora después-
de su obtenci6n, deben refrigerarse. La multiplicacién de los gérme-
nes contaminantes en la orina dejada a temperatura ambiente, invalida-
ré los resultados del examen microscépico y del cultivo. El almacena
miento prolor;gado deformard también los elementos celulares y cilin- -

dros presentes en la orina.

El objetivo de la toma de muestra es que refleje del mejor modo
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posible, el caracter de la orina que se encuentra en la vejiga. Du-
rante mucho tiempo se creyé que esto s6lo era posible mediante el -
uso de un catéter uretral, Sin embargo, actualmente se sabe que si
se utilizan meétodos blen definidos de miccion limpia para la reco -

leccion, pueden obtenerse muestras Gtiles sin el peligro que impli -

ca la instrumentacion,

Sin embargo, hay casos en los que es necesaria la cateteriza---
cioﬁ, o la punci6n suprapabica. Estas medidas son particularmente -
atiles en el paciente que no puede orinar espontdneamente, estd dema-
siado enfermo, en estado comatoso, inmovilizado o es demasiado obe-
so para que se pueda obtener una muestra de orina dc¢ miccion lim---

pia.

También es diffcil conseguir muestras de miccién limpias en el-
recién nacido y en lactantes.

" El método de micci6n limpia debe utilizarse siempre que sea po-
sible, si se tiene en cuenta que la confianza que ofrecen los cultivos -
obtenidos es de alrededor de 80% en la mujer (13). Esta confianza au-
menta alrededor del 90% cuando se logran dos cultivos positivos conse-
cutivos, y es practicamente del 100% si se obtienen tres cultivos posi-
tivos consecutivos y se encuentra siempre el mismo germen.

En el varén adulto se considera positivo el dlagnostico con una -

gsola muestra obtenida por micci6én limpia, a condici6n de que se trate
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-de un varén circuncidado o de que haya tenido cuidado de retraer el pre
pucio antes de la miccién y se haya limpiado el glande.

En el individuo asintomd&tico, son deseables dos o tres muestras
positivas consecutivas. Esto evitari los diagnésticos falsos positivos que
hacen indicar tratamientos innecesarios.

En pacientes sintomdéticos suele darse tratamiento precoz, por lo
que generalmente basta una sola muestra positiva.

Momento de recoleccién de muestra.

Generalmente es preferible obtener muestras a primera hora de
la mafana, siempre que sea posible. En este momento los recuentos
bacterianos sern més elevados debido a la posibilidad que tienen los -
gérmenes de multiplicarse durante la incubacién nocturna.

Sin embargo, a menudo es necesario utilizar la segunda muestra
del dfa, debido a que el paciente no puede contener la miccién. Hay - -
que recordar, que el paciente puede forzar la ingesta de grandes canti -
dades de liquidos y excretarlos, diluyendo la orina hasta tal punto que -
se reduzca el recuento de colonias a cifras inferiores a las 100,000 --

cols. /ml. aceptadas como mihimo.

G.~- TECNICAS DE UROCULTIVO

Los métodos permiten actualmente realizar cultivos urinarios en
condiciones facilmente convenientes y a bajo costo, al grado de descu- -
brir una bacteriuria en 24 horas como minimo.

Hay una gran variedad de técnicas, entre las que podemos men
cionar: Dilucién y siembra de placas; uso de tiras reactivas como son: -

Uriculti, Oxold y Clinicult; y uso de esas calibradas. (2,60,7,8,15,16) - -
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En el laboratorio donde fueron proporcionados los datos, se us6

el método de asa calibrada, ya que éste, ademds de ser de un costo

sumamente bajo, ahorra material, trabajo y tiempo, consiguiendo una

exactitud similar a la que se obtiene con la técnica de dilucién y siem

bra de placas y mayor facilidad para el conteo de colonias que con la

técnica de tiras reactivas.

H.- OBSERVACION MICROSCOPICA DE LA MUESTRA DE ORINA.

Para la observacién microscépica del sedimento de orina, una

vez sembrada, se debe mezclar ésta y se vacfan 10 ml. a un tubo céni
co de centrffuga. Centrifugar durante 10 min. a 2 500 r.p.m.

Decantar el sobrenadante y agitar el tubo para resuspender el

sedimiento en la orina residual. Colocar una gota entre porta y cubre

objetos.

Observar con lénte de 40 X (seco fuerte) aproximadamente 10

campos, contando los leucocitos para obtener un promedio por campo.

I. - CUANTIFICACION DE ALBUMINA.

L.a prueba presuntiva para detectar la presencia de albGmina
fué la del ac. nftrico concentrado, que al ponerse en contacto con la -
orina que contenga albGmina, producird un anillo blanco en la interfase.

Para la cuantificacién se usé la técnica de Exton, que esti ba -

gada en la turbidez que se produce al poner en contacto los reactivos, -




con una muestra de orina que contenga albimina, la cual es medida -

por (Turbidimetria).

J.- PRUEBAS DE SUSCEPTIBILIDAD. (12,13)

Las pruebas de susceptibilidad "in vitro", miden la capacidad-
de un antibidtico para inhibir el desarrollo bacteriano. Estas pruebas -

se pueden hacer por tres procedimientos:

a.- Dilucién en caldo.
b. - Dilucién en placa.

c.~ Difusién en disco.
Procedimiento de dilucién en caldo y placa.

Se hacen diluciones del antibiStico en caldo o en agar, que des
pués se siembran con el germen en estudio. La susceptibilidad se mi -
de en funcién de la menor concentracidn del antibidtico que evite el de
sarrollo de los gérmenes después de incubacién durante la noche, es -

decir, de la concentracién inhibitoria minima ( CIM ) (22).
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Técnica de difusion en disco de Kirby-Bauer (13)

En este método se trata de relacionar las pruebas simples he--
chas con discos, con las sensibilidades halladas por el método de di-
lucion. En esta técnica, se inocula la superficie de una placa de agar
con el germen a estudiar ( generalmente se usa el medio de Mueller-
Hinton ) y se colocan discos impregnados con una cantidad conocida de
antibiéticos sobre la superficie de agar. El antibiético se difunde des
de el disco hacia el agar, Como la concentracién del antibidtico es -
elevada cerca del disco, conforme aumenta la distancia desde el disco
disminuye la cantidad de antibiético, hasta que se llega a una distan--
cia en que la concentracién ya no puede evitar el crecimiento bacteria
no. Por tanto, la medida del anillo formado alrededor del disco es -
proporcional a la sensibilidad del germen frente al antibidtico que se -
halla en el‘ disco.

En general se acepta que este método es el mas simple y el mais
exacto para la medicion de la sensibilidad de un germen a distintos an
tibiéticos en el trabajo de rutina, pues es una técnica que se puede lle
var a cabo en serie, pudiéndose hacer varios antibiogramas en corto -

tiempo.
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A. - Porcentaje de urocultivos en la poblacién total.

La mayor parte de los urocultivos realizados fueron en adultos -
(1,095 muestras), siendo mas grande el namero de personas del sexo
femenino (695). Por lo que respecta a la nifiez (572 muestras), tam-

bién predominé el sexo femenino (383 muestras).

Cuadro I
No. % 42

GRUPO muestras %

Mujeres 695 42

Hombres 400 24 24 23
Nifias 383 23

Nifios 189 )11

Total 1667 100 7

Cuadro 1

A =

Mujeres Hombres Niflas Niiios

Grafica 1




45

B. - Porcentaje de urocultivos positivos y negativos en cada grupo.
De 1667 urocultivos realizados, solo 280 casos resultaron posi-
tivos, lo que representa el 17%, siendo la distribucién para cada gru

po, la mostrada en el siguiente cuadro.

N Cuadro N, 2
No. casos casos
Grupo | muestras| Pos. Neg. %
Mujeres | 695 155 540 78
) Hombres | 400 43 357 89
Niiias 383 69 314 82
Nifios 189 13 176 93

1007,

Negativos

Positiva

Grafica 2
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C. - Porcentaje de gérmenes Gram negativos y Gram positivos en cada
grupo. *
Como se puede ver en el cuadro siguiente (cuadro 3 ), los gér-

menes Gram negativos en total, se hallaron en un 91% de las mues--

o
tras. Lus Gram positivos en un 9%, Aunque aquf se muestran tam-

bién los datos con respecto a la edad y al sexo, es de hacerse notar
.

que los Gram negativos en las nifias, se encontraron en el 1009 de -

Py
los :-asos,
ke 1

G + G - G + g
Grupo |™Ma8 [ No No.| % 5]

G - 3
Mujeres |155 142 13 8
Hombreq 43 33 10 23
Nifias 69 -69 0 0
Nifios 13 11 2 15
Total p 80 255 25 9

Cuadro 3

Gram +
—_—

Gram + Gram =~
Grafica 3

100%
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D. - Principales gérmenes encontrados en los grupos estudiados,

El principal germen encontrado fu¢ Escherichia coli, le siguen -

en orden decreciente: Proteus mirabilis, Enterobacter, Streptcoccus -

no hemolftico, Staphylococcus aureus coagulasa positiva, Pseudomonas -

B8p., Y Otros gérmenes entre los que se encuentran: _S_. epidermidis - -

coagulasa negativa, P. morganii, Alkalescens y E. freundii. Cuadro 4

No, Germen
E. coli 203
P. mirabilis 26
Enferobacter

Streptococo no hemolitica

Staphylococcus aureus 7
Pseudomonas 7
Otros
% 72 Total 280
(v]
Cuadro 4
9 Grafica 4
5 5 3
5 a4 6 " Gérmen




E.- Porcentaje de cada germen en cada grupo,
En nifias y mujeres, Escherichia coli predomina en las infecciones con 87 y 74% respectiva--

mente, Cuadro 5,

E, Entero- Strep, S.aureus Pseudo  Otros
Urocultivo- coli bacter no hem, coag, (+) monas
Grupo
Positivos
No, No No
Mujeres 155 114 16
Hombres
Niflas 69 60
Nifios 13
Total 280 203
Cuadro 5

87



Esgcherichia coli

72

%
87
74 =
56
—r}-‘—-—w
atf
; 38
i
E::ﬂ
HY
Entero bacter sp.
%

15

-

%

%
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P. mira bilis

15
10 9

Streptococcus no
hemolftico

15




Staphylococcus
aureus coagulasa (+)
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F.- Porcentaje de urocultivos positivos que presentaron mas de 5 leu-
cocitos por campo.

Se puede observar que en todos los grupos ge encontrd que en un-
mfnimo de 38% y un mdximo de 81% de los casos, la muestra contenfa
mas de S leucocitos por campo, con la distribucion mostrada en el ~—

cuadro 6 de acuerdo a la edad y al sexo,

Urocultivos 5 Leucocitos/campo

Grupo Pogitivos | No,
Mujeres 155 j 100 |65 |
Hombres 43 35 81
Nifias 69 47 68
Nifios 13 S 38
Total 280 187 67

Cuadro 6 % o

65 68 o7

Grafica 6 38
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G.~ Porcentaje de urocultivos positivos que presentarci albdmina (des-
de huellas hasta cualquier cantidad cuantificable).
El porcentaje encontrado no va mas alld del 29% del total de los-

casos, con los datos individuales mostrados en el cuadro 7.

Urocultivos con Albdmina

gpo Positivos No. %
Mujeres 155 38 25
Hombres 43 14 33
Nifias 69 27 39
Nifios 13 1 8
Total 280 80 ‘29

Cuadro 7

%

Grafica 7




H, - Porcentaje de urocultivos positivos que presentaron mds de 5 leucocitos por campo en rela--

cion al germen Gram + o — en cada grupo,

Gram —_ Gram +
No, de de 5 No, de >de 5
Grupo (Sexo) casos Leuc/c % cagos Leuc/c %
Positivos Positivos

Mujeres F 142 92 65 13 8 62

Hombresd M 33 26 79 10 9 90

Nifias f 69 47 68 0 0 0

Nifios m 11 5 45 2 0 0

Total 255 170 | 67 ol 7”257” 17 68

i
Gram - 90 Gram +
79 Cuadro 8
%
68 g7 % o2 | © 68
%;
%: ::“
Grafica 8 / i1 Grafica 8a,
L
0 0

7,0 °

es
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Porcentaje de urocultivog positivos que presentaron albGmina cn

relacion al germen Gram + o ~ en cada grupd.

Gram - Gram -+
No, de con No, de ca con
Grupo |Sexo | casos Albdmina| % gog Positi- | Albdmina | %
Positivos vos,
Mujeres| g 142 34 24 13 4 31
Hombres| M 33 10 30 10 4 40
Nifas f 69 27 39 0 0 0
Nifios m 11 1 9 2 0 0
Total 255 72 28~ 25 8 32
Cuadro 9
Gram - Gram +
% %
39 40
30 28 s | | 32
24 V i
::‘ii-
H
% Zgl
Grafica 9 Grafica 9a,




J. - Porcentaje de urocultivos positivos en los que se encontraron mds

de 5 leucocitos por campo y albmina en la misma muestra, relacio-

-

nados al germen infectante,

En las niilas, la infeccién de la orina por E. coli guarda estrecha

relacién con leucocitosis y albuminuria, Cuadro 8

To4{ E. |P.mira| Strep.| S.aureus; Enterg Alka |[Psewdo|E.freun
\Germen | tal | coli |bilis ~| No. coag. + | bacter| lesce |monag|dii. ]|
Grupo No % INo.|% . Ni::e.n%_ No{ % No.-%Ng? % [No.| % |No.
Mujeres | 24 12&&6 25 |2 |83 | 1|4 1 |4 [0 (01 f41 4
Hombres| 8 (3 p7+{2 [252 |28/ 112 |0 o |o [@ o |0 o |o
Nifias 17 |14 vng‘ 160 ~Jlol- 116 |1 ]6]0 0 [
Nifios 1| 10100/ 0 o : 0l= o [~ o o[-0 :‘,
Total* |50 [30|60j 9 [18 |4 |-8]2] [2 TN PR PR PR PR 7

Cuadro 10

* Casos con leucocitos y al%nmina en la misma muestra

%

50
Y

Grafica 10

La barra correspondien
te a los nifios, no se =
graficé debido a que so
lo se presenté un caso-
que corresponde a E, -
coli, -
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De las 50 muestras positivas que contenfan albtimina y mas de 5

leucocitos por campo, 41 muestras (82%) correspondieron al sexo feme

nino.

Cuadro 11,

Total de
| Grupo |casos %
Muyjeres | 24
41 | 82
Nifias 17
Hombres] 8
9| 18
Nifios 1
” 50 | 50 |100
Cuadro I %
82

|

Grafica 11
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K. - Porciento de  susceptibilidad de 255 cepas de gérmenes Gram nega-

tivos frente a 12 diferentes antimicrobianos, aplicando el método de - -

Kirby Bauer,

La susceptibilidad "in vitro" encontrada para las cepas probadas,

nos muestra que los antimicrobianos que se pueden usar con mds de un

85% de probabilidad de éxito en la erradicacion’'de un germen, son los

siguientes:

Gram negativo:

1) Gentamicina 3) Furadantofna 5) Cefalogporinas
2) Acido nalidixico 4) Trimetoprim
Sulfametoxazol

Antimiciobiano Cepa‘s suscepti - %
| bles
1 [Trisulfa 46 ‘18
2 |Tetraciclina 82 32
3 |Cloranfenicol 169 66
4 |Ampicilina 145 57
5 |Cefalosporina 218 85
6 [Neomicina 202 79
7 |Acido nalidfxico 229 90
8 |Furadantofna 224 88
9 |Polimixina 191 75
10|Rifampicina 194 76 -
11| Gentamicina 251 98
12| Bactrim 224 88

CUADRO 12
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L. - Porciento de susceptibilidad de 25 cepas de gérmenes Gram positi-

vos frente a 1l diferentes antimicrobianos, aplicando el método de Kir-

by -Bauer.

La susceptibilidad "in vitro' encontrada para las cepas probadas-

nos muestra que los antimicrobianos que se pueden usar con més de -

un 85% de probabilidad de éxito en la erradicacién de un germen Gram

positivo, son los siguientes:

3) Rifampicina

1) Cefalosporinas 5) Gentamicina
2) Oxacilina 4) Eritromicina
Antimi- |Cepas sus
crobiano feptibles % i
1 [Trigulfa 0 0| « 100
2 | Penicilina] 12 48 g 96
3 | Eritromi- 8 88 92
cina 22 88| 3 84
4 | Tetracicli 2 80
na [ 9 36 .
5 | Cloranfe- 64
nicol 20 80 - )
6 | Ampicili-
na 19 64 48
7 | Cefalospo
rina 25 100 36
8 | Oxacilina| 24 96 g
9 | Rifampi- 3
cina 23 92 =
10 | Gentami- 2
cina _ 21 84 2
11| Baetrim”™[ 17 68 A 0] | 1,
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Cuadro 13

Grafica 13
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M, - Porciento de susceptibilidad de cada germen Gram negativo encon-

trado con mayor frecuencia, Cuadro 14

No. de cepas 203 26 15 7 4
Germen Escherichia | Proteus- |Entero- |Pseudomo

coli mirabilis |bacter nas Otros
Antimi N
crobiano Cepas Cepas Cepas Cepas Cepas

suscept. | % | suscept} %|suscept]. %fsuscept. % | suscept. %
Trisulfa 23 i1l 18 |69 3 {20 2 29 0 "0
Tetraciclina 76 37 0 0 6 |40 0 0 0 0
Cloranfenicol 135 Q7 23 |88 8 |53 2 29 1 25
Ampicilina 121 |60 19 |73 4 271 o | ol 1 |a2s
Cefalosporina 181 |89 24 lo2| 10 |67 1 |14 2 Is0
Neomicina 166 82 24 192 9 |60 1 14 2 50
Acido Nalidfxico 190 94 25 |96 11 |[73] 0O ol 3 75
Furadantofna 203 100 2 8 14 |93 1 14 4 100
Polimixina 170 | 84 2 | 8| 13 {87 3 la3| 3 |75
Rifampicina 156 77 21 i8] 13 |87 1 14 3 75
Gentamicina 201 99 25 |96 14 |93 7 00| 4 00
Bactrim 184 91 22 185 14 |93 1 141 3 75
Carbencilina 4 |53

Cuadro 14
§
N
Escherichia Proteus  Enterobac Pseudo
coli mirabi\$s. ,ter ~  monas

Y




%

37 40
29

0

88

73

53

29

61

92 92

Trisulfa Tetraciclina Cloranfenicol Ampicilina Cefalosporina Neomicina

100

14

A, Nalidixico Furadantofna

Polimixina

87
81

9996

91 93

14

Rifampicina Gentamicina Bactrim
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N, - Porciento de susceptibilidad de cada germen Gram positivo encon-

trado con mayor frecuencia.

no hemolitico

epidermidis

coagulasa (~)

No. de cepas 15 3 7
N Germen StrepfOCOccus. Staph epi- Staph aureus
Ancimi- no hemolitico gigﬁid}f-- coag, +
crobiano Cepas Cepas Cepas
suscept.] % | suscepy. % | suscept. F'L
Trisulfa 0 0 0 0 0 0.
Penicilina 10 66 0o | o 2 |28
Eritromicina 12 80 3 joo 7 oo
Tetraciclina 3 20 - 2 |66 4 |
Cloranfenicol 13 "8()" 2 166 5 71 -
Ampicilina 14 |93 1 |33. 4 |57
Cefalosporina 15 100 3 hOO 7 100 -
Oxacilina 14 |93 3 ho()','f 7 oo
Rifampicina 14 93 | 37 tOO 6 85 .
Gentamicina 13 86 ” 3 00 . 5 71
Bactrim 13 |8.| o |o | 4 |[s7
Cuadro 15
N
N
Streptococcus  Staphylococcus  Staphylococcus

aureus coagulasa (+)
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100 100 100 100 L00
93
86

71
66 66

57

28

0

Penicilina Eritromicina Tetraciclina Cloranfenicol Ampicilina Cefalosporina

100

85 86

57

0
Oxacilina  Rifampicina Gentamicina Bactrim
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CAPITULO 1V

DISCUSION

Como dijimos anteriormente, el trabajo se basé en el estudio de
pacientes ambulatorios, donde la mayorfa pertenecen a una clase so--
cial media,

Se estudiaron las muestras de 1667 pacientes de donde se obtu--
vieron 280 urocultivos positivos, tomando como base de la positividad
Gnicamente la presencia de una sola bacteria con cuentas mayores de-
100 000 cols./ml. de orina en el cultivo. Durante el estudio bacterio
l6gico se realizaron en cada muestra las siguientes determinaciones:

1. - Basqueda de albamina.

2, - Observacién del sedimento,

3.~ Cuenta bacteriana.

4,- En los urocultivos positivos, una vez clasificada -
la bacteria infectante, se hizo estudio de susceptibilidad frente a los -
antibiOt:icog de mayor uso en la clinica,

En el cuadro 1, podemos observar que en Mujeres, se realizaron
la mayor parte de los estudios, seguidos de Hombres, Niflas y'Niﬁos -
en orden decreciente.

Se pudo comprobar en la poblacién que se muestred, que la fre-—

cuencia de las infecciones del tracto urinario es mayor en el sexo fe-

n.enino, apareciendo desde la infancia y aumentando con la edad y la-
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actividad sexual.

En el cuadro No, 2 podemos corroborar lo dicho anteriormente, pués
vemos que las nifias presentan un 18% de urocultivos positivos, por--
centaje que aumenta a 22% en las mujeres adultas,

El sexo masculino mantiene una frecuencia baja en la incidencia
de infecciones urinarias, pero también hay un aumento en el paso de-
nifiog hacia adultos. |

En total, el 17% de la poblacién estudiada, present6 infecciones-
urinarias, lo cual nos indica la importancia de este tema.

En general son el grupo de las Enterobacterias las que provocan
una alta incidencia de infecciones del tracto urinario, en cualquier sexo
y a cualquier edad (cuaciro 3), ya que los estudios realizados han de--
mostrado que la mayorfa de las infecciones urinarias son provocadas -
por bacterias provenientes del intestino, de las cuales E. coli es la -
més abundante.

El cuadro 4 nos muestra que ésta es la bacteria que se encontro
con mds frecuencia en los urocultivos positivos.

El cuadro 5, nos muestra nuevamente que es E. coli la bacteria
predominante en los urocultivos positivos para los cuatro grupos, se--

guida con menor importancia por: P. mirabilis, Enterobacter sp., es-

treptcoco no hemolftico y Staphylococcus aureus coagulasa positiva, --

haciéndose notoria la ausencia de estreptococos en las nifias y estafilo-

cocos en las nifias y estafilococos en los nifios,
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El cuadro 6 nos muestra la relaci6n que puede haber entre un-
urocultivo positivo y el aumento de leucocitos en el sedimento urina-
rio.

Seg@n datos hallados, los autores no se ponen de acuerdo en el
porcentaje de muestras que presentan piuria en el sedimento, ya que
Keneth y Musher (11,16) reportan 92 y 97% respectivamente, mientras
que Kass (9) reporta un 50% aproximadaﬁente.

El estudio realizado por nosotros, da un porcentaje de 67%, lo-
cual nos indica que al observar un aumento de leucocitos en el sedi-
mento urinario hay gran probabilidad de obtener un urocultivo positivo.

Aunque no se encontraron datos bibliograficos en relaci6én a la -
presencia de albGmina y la infecci6n urinaria, el estudio realizado por
nosotros en el cuadro 7 nos da una relacién que nos proporciona pocos
datos, por lo que no podemos esperar que una orina con albGmina po-
dra resultar con m4s de 100,000 colonias en el cultivo.
| Los cuadros 8 y 9 nos indican que son los gérmenes Gram nega-
tivos los que provocan una respuesta inflamatoria notoria y se asocian
a la presencia de albGmina en todos los grupos, mientras que los Gram
positivos solo lo hacen en el grupo de los adultos. cuadros 8 y 9.

En el cuadro 10, volvemos a encontrar que es E. coli la bacte-
ria que se presenta con gran frecuencia en los urocultivos positivos y
que ademdés se asocia a la presencia de leucocitosis-albuminuria, ha--

ciéndose nosorio e importante sobre todo en las nifias.




En el cuadro 1l podemos notar, que es en el sexo femenino don-
de el 82% de los casos, presentan leucocitosis y albuminuria,

En la actualidad el uso indiscriminado de los antibi6ticos, ha -
provocado un gran aumento en la resistencia de las cepas, por lo cual,
este estudio de susceptibilidad (cuadro 12), nos permiten ver que log—
principales antimicrobianos para la erradicacién de un germen Gram -
negativo son;

ANTIMICROBIANO % de cepas susceptibles
Gentamicina 98
Ac, Nalidixico 90
Furadantofna 88

Trimetoprim
sulfametoxasol 88

Cefalosporinas 85

Para Gram positivos:
ANTIMICROBIANO % de susceptibilidad

Cefalosporina 100

Oxacilina 96

Rifampicina 92

Eritromicina 88

Gentamicina 84
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El cuadro nos muestra la variacién de susceptibilidad de los --
cuatro principales gérmenes Gram negativos encontrados en vias uri-
narias respecto a los antimicrobianos empleados, donde podemos apre
ciar nuevamente de Ac, nalidfxico y Gentamicina son frente a los que
se obtiene una mejor susceptibilidad.

El cuadro 13 nos muestra lo mismo que la anterior para Gram-
positivos,

Este estudio de susceptibilidad no se ha hecho con el fin de mar
car una pauta a seguir por el médico, sino una orientacién de como -

varfa la susceptibilidad.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES

De los cuatro puntos que originaron el objetivo de éste trabajo, -
podemos deducir:

1. - El sexo femenino, es el que presenta con mds frecuencia --
infecciones en el tracto urinario por la anatomia propia de la mujer -
como consecuencia de la cercanfa de la uretra anterior con el ano,

2. - El grupo de bacterias encontrado mds frecuentemente es el-
de las Gram negativas, con un 91% de Enterobacterias, en donde Es-

cherichia coli, es la mds importante por la proporcién de urocultivos

positivos en los que se encontré (72%).

3. - En el 67% de los urocultivos positivos se encontr6 un au--
mento en el nimero de leucocitos y en el 29% de los casos se encon-
tr6é albGmina, pero cuando se relacioné la presencia de leucocitos y -
albGmina en la misma muestra, se observé que en el sexo femenino, -
el 82% de las muestras eran positivas, por lo tanto, la presencia de -
albamina y leucocitos es mds frecuente en el sexo femenino y sobre -
todo en las mujeres adultas.

4, - Los antimicrobianos usados "in vitro', a los cuales mues--
tran mayor susceptibilidad los Gram negativos, son: Gentamicina, Ac.
Nalidfxico, Furadantofna, Trimetropim sulfametoxazol y Cefalosporinas.

Para Gram positivos son: Cefalosporinas, Oxacilina, Rifampicina,

Eritromicina y Gentamicina.
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