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Resumen.- OBJETIVO: Hacer un estudio epidemiold-
gico, patolégico y terapéutico de la Bacteriuria
Asintomatica (BA) en una poblacion de mujeres ambu-
latorias.

METODO: Deteccién de BA en 1780 mujeres ambu-
latorias, de 14 afios en adelante, mediante un estudio
transversal. A todas las pacientes se les aplicé unos cri-
terios de inclusion y exclusion en el estudio.
Realizamos, en el grupo de pacientes con BA (n=113)
y en el de casos control sin BA (n=200): Revision de
historias clinicas para conocer sus antecedentes, en
orina se valor¢ el sedimento urinario, examen bioqui-
mico y resultado de urocultivos; en sangre: hemoglo-
bina, hematies, urea, creatinina, VSG, PCR, inmuno-
globulinas (IgA, IgM e IgG), HLA-A3, grupo sanguineo
y Rh. Se analizo el abordaje terapéutico dado a la BA.
Los datos obtenidos se sometieron a un analisis esta-
distico comparativo para valorar si eran significativos.
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RESULTADOS: La prevalencia de la BA fue del 6,34%,
el germen mas frecuentemente aislado: E. coli
(77,87%). Diabetes Mellitus se detecto en el 27,43%
de las pacientes con BA 'y en el 7,01% de las sin BA
(27,43% vs. 7,01%), cardiopatia isquémica y otras car-
diopatias (9,73% vs 4%, p=0,0206), en general afec-
ciones cardiovasculares, excluyendo la hipertension
arterial (HTA) (46,90% vs 31%, p= 0,0025). El anali-
sis bioquimico de la orina arrojé leucocituria en el
81,41% de las pacientes con BA'y en el 17,5% de las
sin BA (p=0,0002), nitritos positivos (77,87% vs 0%,
p<0,001), en el examen del sedimento se observo
bacteriuria en el 86,72% de las pacientes con BA y 0%
de las sin BA (p<0,0001), leucocitos (93,80% vs 6%,
p<0,0001), piuria (19,46% vs 2,5%). De los factores
higiénico-dietéticos que predisponen a padecer infec-
ciones urinarias el mas significativo fue la ingesta pobre
de agua (50,44% vs 9,5%, p<0,0001). Cifras altas de
IgA (15% vs 2%, p=0,004)). El HLA-A3 positivo (5% vs
0%, p=0,039), Rh negativo (16,66% vs 13,33%) y
elevacion de PCR (15% vs 10%). Anomalias renales
detectadas por estudios radioldlogicos (10,29% vs
1,47%, p=0,014). Cefuroxima, Ceftibuteno, TMT/
SMT y Amoxicillina eliminaron la BA en el 100% de las
pacientes tratadas. El tratamiento con estrégenos topi-
cos vaginales resulté ser efectivo en un 38,09% de las
pacientes tratadas.

CONCLUSIONES: La prevalencia de BA aumenta con
la edad. El germen mas frecuente es Echerichia coli. El
hallazgo de un mayor nimero de pacientes con BA que
padecieron cardiopatia isquémica, otras cardiopatias y
afecciones cardiovasculares, en comparacion con el
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grupo de casos control sin BA, fue es- tadisticamente
significativo. Las alteraciones en los niveles de inmuno-
globulinas, positividad del HLA-A3 sugeririan un des-
equilibrio del sistema inmunitario en ciertas pacientes
con episodios recurrentes de BA. Ademas del trata-
miento antimicrobiano se deben buscar otras alternati-
vas como pudieran ser los estrégenos topicos vagina-
les, la ingesta de ciertos zumos de frutas, vacunas, etc.

Palabras clave: Bacteriuria asintomatica.
Poblacion femenina ambulatoria.

Summary.- OBECTIVES: To perform an epidemiological,
pathologic and therapeutic study of asymptomatic
bacteriuria (AB) in a population of outpatient women.
METHODS: Transversal study for detection of AB in
1718 outpatient womenl4-year-old or older. All
patients complied with the inclusion/exclusion criteria
for the study. Two groups of patients, with AB (n = 113)
and controls without AB (n = 200), underwent: 1) urine
analysis: urine sediment, biochemical analysis, and
culture; 2) blood tests: hemoglobin, red blood cell
count, urea, creatinine, sedimentation rate velocity, C
reactive protein, immunoglobulins (Ig A, lg M, and
IgG), HLA-A 3, blood group and Rh. The therapeutic
management for AB was analyzed. Comparative
statistical analyses of data were performed.

RESULTS: AB prevalence was 6.34%. The most
frequently isolated germ was E.Coli (77.87%).
Diabetes mellitus was detected in 27.43% of patients
with AB and 7.01% without AB (27.43% vs. 7.01%);
coronary arterial disease and other heart disorders
(9.73% vs. 4%,p = 0.0206); general cardiovascular
disorders excluding hypertension (46.9% vs. 31%,p =
0.0025).  Urine analysis showed leukocyturia in
81.41% of the patients with AB and 17.5% without AB
(p = 0.0002); positive nitrites (77.87% vs. 0%, p <
0.001); urine sediment showed bacteriuria in 86.72%
of patients with AB and 0% of non-AB patients (p <
0.0001), leukocytes (93.80% vs. 6%,p < 0.0001),
and pyuria (19.46% vs. 2.5%). Low water intake
(50.44% vs. 9.5%,p < 0.0001) was the most significant
urinary tract infection hygienic-dietetic predisposing
factor. Higher levels of IgA (15% vs. 2%,p = 0.004).
Positive HLA-A 3 (5% vs. 0%,p = 0.039), Rh negative
(16.66% vs. 13.33%), and increased C reactive protein
(15% vs. then%). Renal abnormalities detected by
radiological tests (10.29% vs. 1.47%,p = 0.014).

AB disappeared after treatment with cefuroxime, ceftibuten,
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trimetropin/sulfametoxazole and amoxicillin in 2700% of
the patients receiving treatment. Topical vaginal estrogen
therapy was effective in 38.09% of the patients.
CONCLUSIONS: The prevalence of AB increases with
age. The most frequent germ is Escherichia coli. A
statistically significant greater number of coronary artery
disease, other heart diseases, and cardiovascular disorders
were found among patients with AB in comparison with
non-AB controls. Immunoglobulins levels disturbances,
and HLA-A3 positivity suggest an immune systemic
imbalance in certain patients with recurrent AB. Other
therapeutic alternatives such as vaginal topical estrogens,
fruit juices intake, vaccinations, etc. should be pursued
in addition to antimicrobial therapy.

Keywords: Asymptomatic bacteriuria. Outpatient
female population.

INTRODUCCION:

Louis Pasteur demostr6 en 1863 que en la
orina podian crecer bacterias (1). Las infecciones uri-
narias representan un problema sanitario importante
dada su prevalencia (solo superadas por las del apa-
rato respiratorio) y posibles complicaciones y conse-
cuencias a largo plazo (2).

Por Bacteriuria Asintomatica (BA) se entiende
la presencia de bacteriuria significativa (> de 100.000
bacterias/ml de orina en dos muestras consecutivas,
una sola toma puede conllevar a una tasa de falsos
positivos de incluso del 40 %) en ausencia de sintomas
clinicos o lo que es lo mismo: bacteriuria significativa
detectada por examen de orina de poblacién aparen-
temente sana (3).

Generalmente suelen ser infecciones no com-
plicadas, es decir, sin alteraciones en el aparato uri-
nario tanto organicas como funcionales aunque en
algunas ocasiones aparecen acompafiando a patolo-
gia uroldgica (4). La infeccion urinaria en su version
de asintomatica acusa marcadas variaciones en fun-
cién de la edad y el sexo, siendo mas comun en nifios
y ancianos, asi como en el sexo femenino. Para Kunin
la BA es la “parte oculta del iceberg” con su potencia-
lidad de emerger y manifestarse como una infeccién
sintomatica (5, 6). Autores como Dairiki Schorttliffe y
Stamey encontraron indicios de lesiones renales cica-
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trizales en un numero limitado de pacientes de sus
casuisticas (7).

El interés por el conocimiento de la infeccion
urinaria asintomatica, bien sea mediante estudio epi-
demio- l6gico o sospechandola ante sintomatologia
minima o poco expresiva, estriba en la posibilidad de
prevenir la enfermedad renal crénica con insuficien-
cia renal, lo que afortunadamente no es habitual (4).
El bajo riesgo de lesion renal en estos pacientes es
cierto ya que el rifidbn adulto muestra una excelente
resistencia a la agresion bacteriana (8).

Autores como Asscher y Sussman en sus tra-
bajos sobre bacteriuria de screening, con una casuisti-
ca de 3578 mujeres no embarazadas asintomaticas de
20 a 65 afios de edad observaron BA en 107 (3%) (9-
11). Otros autores que realizaron estudios importantes
sobre deteccidon de BA en mujeres fueron Gaymans y
cols. que sometieron a examenes de deteccién al 95%
de la poblacién de pacientes femeninas mayores de 14
afios de edad, un total de 1758 mujeres, obteniendo
como resultado que la prevalencia de BA fue del 4,7
% con un 2,7 % en el grupo etareo de 15 a 24 afios y
un 9,3 % en las mujeres de 65 o0 mas afios de edad. El
90 % de las infecciones fueron provocadas por E. coli,
las pacientes fueron seguidas durante un afio, en el
transcurso de este periodo 105 mujeres (6 %) desarro-
llaron infecciones sintomaticas y un 29% de pacientes
con infecciones sintomaticas presentaban una BA pree-
xistente, con lo cual estos investigadores concluyeron
que la probabilidad de adquirir una nueva infeccion
era 7 veces mayor en las mujeres con una BA detecta-
da conocida que en las mujeres sin ella. También en
este estudio solo una tercera parte de las pacientes pre-
sentaron una bacteriuria persistente y estas eran de
mayor edad (51,2 afios) (12).

Hermida y cols. en un estudio de screening
realizado en 735 mujeres asintométicas desde el
punto de vista urinario detectaron una incidencia de
un 8 %, incidencia esta mayor a la de los autores ante-
riormente citados debido a que el mayor nimero de
pacientes estudiadas se encontraban por encima de
los 55 afios, siendo minoritario el nimero de pacien-
tes en edades entre los 14 y 30 afios que se incluyeron
en este estudio (13).

Generalmente las infecciones asintomaticas
estan producidas por E. coli y la razon de su falta de

manifestacion clinica se ha intentado explicar con cri-
terios microbioldgicos, se piensa que estas bacterias
han sufrido mutaciones que motivan una deficiencia
de los polisacaridos capsulares (antigeno K), lo que
daria una disminucion de su virulencia, de igual forma
E. coli de pacientes asintomaticos posee una débil pre-
sencia de adhesina (7) frente a la alta proporcion de
las mismas en los microorganismos productores de
infecciones sintomaticas (85%). Estas cepas de E. coli
podrian no tener capacidad para desencadenar una
respuesta inflamatoria (14-16). Mas recientemente se
ha planteado que E. coli es capaz de producir apop-
tosis en macrofagos y monocitos, identificandose
genes de virulencia de E. coli IL.-6 y IL.-8 y se plantea
un aumento 100 veces superior de lactoferrina urina-
ria en los pacientes con infecciones del tracto urinario
(17).

Referente a los criterios diagnésticos de la BA
es obligado el aislamiento de dos cultivos consecutivos
y en el término de dos semanas del mismo microorga-
nismo con recuentos superiores a 10° ufc/ml (18). El
sexo femenino presenta una incidencia 10 veces supe-
rior al masculino, favorecida fundamentalmente por
factores anatdmicos como la cortedad de la uretra y la
proximidad de la misma al intestino. Se ha demostra-
do ampliamente que el reservorio de los patdégenos
urinarios es la flora fecal, que posteriormente ascien-
den por la uretra causando la infeccion urinaria (19).
Asi pues, si el tratamiento de la infeccién urinaria no
consigue la eliminacion de las cepas virulentas del
organismo, aunque la orina quede estéril, estas cepas
causaran entonces recidiva o reinfeccion.

Los factores anatémicos estan en todas las
mujeres y solo un porcentaje de ellas padece infeccién
urinaria de repeticion por lo que debe de existir una
serie de factores dependientes del huésped y del mi-
croorganismo, que solos o en combinacion favorecen
el desarrollo de infecciones de repeticion del tracto uri-
nario, estos son (20): Eleccion equivocada del antimi-
crobiano, duracién inadecuada del tratamiento, resis-
tencias, alteraciones anatémicas, idiopaticas (aumento
del PH vaginal, disminucién de anticuerpos IgA, 1gG,
aumento de la adherencia).

El problema mas habitual esta representado
por las infecciones de repeticion de etiologia no esta-
blecida y que por ello las denominamos idiopéticas, se
implican en ellas diversos factores como son: Habitos
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higiénico-dietéticos inadecuados, escasa higiene geni-
tal, ingesta pobre en liquidos, alargar los intervalos
miccionales, relaciones sexuales que en si misma favo-
recen las infecciones urinarias, por el mecanismo de
masaje uretral que se produce durante el coito y que
favorece el ascenso de uropatégenos por la uretra, uso
de anticonceptivos: diafragma y preservativo, en
menor medida (21, 22).

Ultimamente se valora la existencia de facto-
res determinados genéticamente que influyen en la
densidad y/o especificidad de receptores bacterianos
capaces de mediar la colonizacion de sus células uro-
epiteliales (23).

El porcentaje del fenotipo no secretor de anti-
geno de grupo sanguineo es alto en las mujeres con
infecciones urinarias de repeticion y las células urote-
liales de estas mujeres muestran una adherencia
aumentada a E. coli respecto a las células de las muje-
res secretoras de antigeno de grupo sanguineo, por lo
que estos antigenos de grupo sanguineo pueden estar
detras de los receptores celulares para las adhesinas
bacterianas, expresando en los no secretores, recepto-
res especificos para cepas virulentas de uropatégenos
y favoreciendo la colonizacion bacteriana de las mis-
mas y por tanto las infecciones urinarias de repeticion
(24, 25).

Otros autores han sugerido también que el
fenotipo Rh negativo (26) y el HLA-A3 son mas fre-
cuentes en las mujeres con infecciones urinarias de
repeticion (27).

También las mujeres susceptibles a infecciones urina-
rias de repeticion tienen menos IgG contra los anti-
genos determinantes de virulencia de E. coli, como las
adhesinas y las hemolisinas, es decir, estas pacientes
tienen disminuida la respuesta inmune contra dicho
patégeno. La disminucion de la proteina de Tamm
Horsfall que tiene accidon protectora local también
podria estar implicada en la susceptibilidad aumenta-
da a las infecciones urinarias de repeticion (4, 28).
Finalmente los factores dependientes de la virulencia
bacteriana también desempefian un importante papel
en la génesis de estas infecciones; las adhesinas de E.
coli, particularmente las genéticamente determinadas
P y F, se unen especificamente a los receptores de la
superficie de las células del huésped. Una o ambas de
estas adhesinas estan presentes en el 50-65 % de las
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cepas de E. coli que causan cistitis y aparecen solo en
el 10-15 % de las cepas fecales de E. coli en mujeres
sin infecciones urinarias de repeticion, ambas fimbrias
reconocen especificamente ciertos esfingolipidos en la
superficie del epitelio del tracto urinario (25).

Se plantea que el uso de antimicrobianos en
la BA produce un aumento de resistencias y frecuente-
mente no consigue erradicar la bacteriuria por lo que
no es aconsejable tratarla. Hay que recordar ademas la
no despreciable frecuencia de efectos secundarios, inter-
accién con otras medicaciones y toxicidad relacionada
con la medicacién en un grupo de pacientes frecuen-
temente polimedicados. Excepciones a esta norma son
las profilaxis ante procedimientos quirirgicos, porta-
dores de prétesis o uropatia obstructiva y pacientes
inmunodeprimidos (29). Asi tenemos los pacientes con
bacteriuria de riesgo elevado: diabetes mellitus, emba-
razo, obstruccion del tracto urinario superior, reflujo
vesicoureteral, inmmunosupresién, resaltando que las
pacientes diabéticas tienen mayor susceptibilidad a
padecer bacteriuria (3).

Aunque, hasta la fecha actual, no en el caso
de los microorganismos productores de infecciones
urinarias, queremos hacer mencion de algunos aspec-
tos referentes a los nuevos conceptos sobre “patdégenos
emergentes” y arterioesclerosis: dafio endotelial, infla-
macién e infeccion. La implicacion de una bacteria,
Helicobacter pylori, en la génesis de Ulcera péptica
Supuso un gran impacto no solamente en el conoci-
miento de la patologia gastrica sino en la implicacién
en general de microorganismos en varias patologias
en las que no se hubiese imaginado un componente
infeccioso.

Como si se hubiera abierto una caja de sor-
presas, han surgido otros procesos en los que se sos-
pecha la participacién de (muy probable como cola-
borador) microorganismos. Todo ello unido a la apa-
ricibn de nuevos agentes patdgenos no conocidos
hasta hace bien poco, y por otra parte a la presenta-
cién de nuevas facetas en patdgenos bien conocidos
(“viejos patégenos, nuevos problemas®), han obligado
a acufiar el término de “patdgenos emergentes”.

Uno de estos agentes es la Chlamydia pneu-
moniae, muy recientemente conocido y productor de
patologia respiratoria (neumonia, bronquitis, sinusitis
y faringitis) denominada anteriormente TWAR. Este
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patégeno ha sido implicado en cuadros clasicamente
considerados como no infecciosos como la arterioscle-
rosis, la enfermedad coronaria y el asma (30-32).

En lo referente a la arteriosclerosis se dispone
actualmente de evidencia serolégica que relaciona
titulos elevados de anticuerpos especificos de la clase
IgG o de la clase IgA, asi como evidencias histologicas
de cultivos o de la presencia de los acidos nucleicos
por técnicas de PCR (Reaccion en Cadena de
Polimerasa). En la actualidad hay varios ensayos tera-
péuticos realizados y otros en fase de realizacion que
indican igualmente esa relacion (30-32).

Haciendo una breve revision de la literatura
hemos encontrado una gran cantidad de estudios que
implican a gérmenes, sobre todo la Chlamydia pneu-
moniae, en la génesis de un gran nimero de patologi-
as, la propia Chlamydia pudiera estar implicada en la
génesis de patologias cardiovasculares teniendo en
cuenta el resultado de investigaciones experimentales
in vitro las que permitieron conocer que esta bacteria
era capaz de infectar las células de la pared vascular
y sobrevivir en ellas y que puede estar implicada en el
desarrollo de placas de ateroma, no solo coronarias
sino en otras localizaciones, asi podemos mencionar
numerosas entidades clinicas en cuya génesis pudiera
participar esta bacteria, (33-48). En recientes publica-
ciones se habla de la relacidn entre arteriosclerosis,
inflamacion e infeccion. Se destaca fundamentalmente
el papel de la Proteina C Reactiva (PCR) como factor
de riesgo cardiovascular, detectandose incrementos de
PCR con la edad, el consumo de tabaco, el aumento
del indice de masa corporal y la exposicion a ciertos
agentes infecciosos (49).

Hasta la fecha actual, no hemos encontrado
referencias bibliograficas que impliquen a microorga-
nismos productores de infecciones urinarias en estos
fendbmenos, queremos que nuestro trabajo sirva de
estimulo para la realizacion de futuras investigaciones
al respecto.

OBJETIVOS.

Generales:

Hacer una valoracion de la Bacteriuria
Asintomatica (BA) en la mujer ambulatoria a través de
un estudio epidemioldgico, patoldgico y terapéutico en
la poblacion femenina de dos Areas Basicas de Salud

de la Isla de La Palma (Comunidad Autbnoma de
Canarias, Espafia).

Especificos:

- Determinar la prevalencia global y por grupos etareos
de la BA en la poblacion estudiada.

- Dar a conocer los gérmenes causales de BA en nues-
tra poblacion femenina.

- Hacer un andlisis estadistico comparativo sobre los
diferentes datos obtenidos en el grupo de pacientes
con BA (n=113) y un grupo de casos control sin BA
(n=200) para ver si eran significativos.

- Conocer las caracteristicas del examen de orina en
las pacientes con BA y el grupo de casos control sin
BA, valorando los siguientes parametros:

= En el analisis bioquimico: Tipo de pH urina-
rio (acido, alcalino, normal), test de nitritos (positivo o
negativo), test de esterasa leucocitaria, hematuria,
proteinuria, glucosuria.

e En el sedimento urinario: leucocituria,
hematuria, piuria, bacteriuria (leve, moderada, inten-
sa), cristaluria, levaduras, cilindros.

- Conocer las patologias cronicas asociadas a las
pacientes con BA y al grupo de casos control sin BA.
- Deteccién de anomalias renales y otras, a través de
la realizacion de Rx del tracto urinario simple y, en los
casos necesarios, ecografia y urografia intravenosa,
en pacientes con BA y casos control sin BA.

- Identificar factores y habitos higiénico-dietéticos que
predispongan a padecer infecciones urinarias en
nuestras pacientes.

- Buscar la presencia de “sintomatologia minima o
poco expresiva”, en las pacientes con BA.

- Valorar el estado de la funcién renal de las pacientes
con y sin BA.

- Valorar el estado de la respuesta inmune de las
pacientes estudiadas, determinando las cifras de IgA,
IgG e IgM, el HLA-A3 y el grupo sanguineo y Rh de
las mismas.

- Determinacion de los niveles de Proteina C-Reactiva
(PCR) en las pacientes estudiadas.

- Realizar un analisis de las pacientes con BA recu-
rrente: edad, antecedentes, gérmenes, inmunoglobuli-
nas, velocidad de sedimentacion globular (VSG),
Proteina C-Reactiva (PCR), HLA-A3, grupo sanguineo
y Rh.

- Establecer criterios de tratamiento y conducta a
seguir ante una paciente con BA acorde con nuestra
experiencia y la de otros autores.

- Realizar una observacion clinica de pacientes con BA



BACTERIURIA ASINTOMATICA EN LA MUJER. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO, PATOLOGICO Y TERAPEUTICO.

gue no han sido tratadas para valorar su evolucién:
aparicion de pielonefritis (PNF), cistitis, estado de su
funcion renal.

- Hacer un analisis sobre la eficacia de los diferentes
antimicrobianos utilizados, dosis y pautas empleadas,
efectos secundarios.

- Utilizar otras alternativas de tratamiento diferentes a
los antimicrobianos y analizar su eficacia.

MATERIAL Y METODO.

Para la realizacién de nuestro trabajo se llevé
a cabo un estudio transversal con un total de 1780
pacientes femeninas de dos Zonas Bésicas de Salud de
la isla de La Palma durante el periodo de tiempo com-
prendido desde Febrero de 1996 a Agosto del 2002.
A todas las pacientes se les aplicd unos criterios de
inclusion y exclusién en el estudio.

Todas las muestras de orina y sangre fueron
analizadas en el laboratorio clinico del hospital gene-
ral de La Palma, lo que contribuyé a evitar posibles
diferencias metodoldgicas en cuanto a su proceso y
valoracion. Las condiciones de recogida de la orina
(para la misma se utilizé en todos los casos un frasco
estéril Delta-Lab Eurotubo), transporte, técnicas de
laboratorio e interpretacién de los resultados fueron
siempre los mismos, al igual que las muestras de san-
gre.

Método estadistico.

Con el objetivo de hacer un estudio comparativo de los
datos obtenidos en las pacientes con BA (n=113) y un
grupo de casos control sin BA (n=200), se utiliz6 el
analisis de chi cuadrado para determinar la signifi-
cancia estadistica de los mismos a través del hallazgo
de la p.

Criterios de seleccion

- Pacientes femeninas.

- Consulta por causa no infecciosa, tanto a nivel uro-
l6gico como general.

- En edades comprendidas desde los 14 afios en ade-
lante.

- No se incluyeron ni excluyeron del estudio por sufrir
patologia crénica, aunque si se reflejo dicho antece-
dente.

- Muestra de orina recogida en condiciones Optimas
(primera orina de la mafiana, previo aseo de genita-
les externos, recogida de orina del chorro medio),
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para lo que se elaboré un modelo de instrucciones que
se le entregd a cada una de las pacientes que entra-
ron en el estudio, previo a la recogida de las muestras
de orina, para asi garantizar la calidad de las mismas
y evitar falsos positivos por contaminacion.

- Aislamiento de dos cultivos consecutivos y en el tér-
mino de dos semanas del mismo microorganismo con
recuentos superiores a 10° ufc/ml.

Criterios de exclusion:

- Presencia de patologia infecciosa activa a cualquier
nivel.

- Historia de infeccion del tracto urinario reciente sin-
tomatica.

- Estado de gestacion.

- Tratamiento con antimicrobianos reciente.

- Presencia de patologia urolégica conocida: Estenosis
uretral, fistulas urolégicas, litiasis urinaria sintomatica,
trastornos neuropaticos vesicales, incontinencia urina-
ria, cistopatia cronica, cateterismo o devacion urina-
ria, tumores, etc.

- Presencia en el sedimento urinario de células epite-
liales escamosas, lo que indica que la muestra de
orina no ha sido recogida del chorro medio.

Desarrollo del estudio:

- A todas las pacientes se les realizd interrogatorio
para valorar si cumplian los criterios de inclusion y se
procedid a la revisién de las historias clinicas toman-
do los siguientes datos: nombre, edad, antecedentes
patologicos personales.

- Se realiz6 analitica de orina (bioquimico y del sedi-
mento) a todas las pacientes que cumplian los criterios
de inclusién antes mencionados. En ambos se valora-
ron los siguientes parametros:

e Parametros que se evaluaron en el sedi-
mento urinario: leucocituria, microhematuria, cristalu-
ria, cilindruria, piuria, bacteriuria (leve, moderada,
intensa).

= Pardmetros que se evaluaron en el andlisis
bioquimico de la orina: pH (acido, basico, normal),
test de nitritos, leucocituria (test de esterasa leucocita-
ria), hematuria, glucosuria.

Meétodo microbioldgico.

- Realizacion de urocultivos a todas las pacientes que
se incluyeron en el estudio independientemente de los
resultados del urianalisis.

- A las pacientes en las que se detectd bacteriuria en
un primer urocultivo con recuento superior a 10°
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ufc/ml se realiz6 nuevamente, en un término no infe-
rior a 14 dias, otro urocultivo con la finalidad de cum-
plir con los criterios de diagndstico de BA, teniendo en
cuenta la aparicién del mismo microorganismo.

- Las pacientes que presentaron piuria sin bacteriuria
(piuria estéril) se les realizo cultivos BAAR seriados en
orina para descartar TBC urinaria.

Presencia de “‘sintomatologia minima”’:
- Se buscé, por interrogatorio en consulta, la presen-
cia de “sintomatologia minima” o “poco expresiva”.

Factores y habitos higiénico-dietéticos que
predisponen a padecer infecciones urinarias:
- Se procedid a la recogida de datos referentes a los
habitos higiénico-dietéticos de las pacientes con y sin
BA para descartar la presencia de posibles factores
predisponentes a padecer infecciones urinarias en las
mismas.

- Se tuvo en cuenta los siguientes: Tipo de dieta, canti-
dad de litros de agua ingeridos al dia, ingestion de
zumos de fruta, alargar intervalos miccionales, pade-
cer de estrefiimiento, habitos de higiene colporal:
forma de aseo de genitales, uso de algin método anti-
conceptivo.

Analitica sanguinea:
- Se realiz6 analitica sanguinea a las enfermas con y
sin BA para determinar niveles de:

= Hemoglobina, hematies, urea, creatinina,
sodio y potasio (evaluacion de la funcion renal).

* PCR como marcador sérico de inflamacion
y de riesgo cardiovascular, teniendo en cuenta las evi-
dencias que relacionan diferentes microorganismos
con la arterioiesclerosis coronaria.

= Valoracion de la respuesta inmune: IgG,

IgA e IgM, HLA.A3.
= Grupo sanguineo y Rh.

Estudios radiologicos:

- Se realiz6 Rx del tracto urinario simple a pacientes
con y sin BA, con el objetivo de detectar anomalias
renales, 6seas, intra y retroperitoneales y en los casos
donde fue necesario se realizd Ecografia y Urografia
Intravenosa.

Abordaje terapéutico:
Desde el punto de vista de la conducta a seguir ante la
presencia de BA en una paciente se valoro:

= Criterios utilizados para tratar la BA con
antimicrobianos.

e Tipo de antimicrobiano, pauta utilizada
(monodosis, pauta corta, terapia de 5-7 dias, profila-
xis) efectos secundarios e interacciones.

= Tratamiento con estrégenos tépicos vagina-
les.

= No aplicacién de tratamiento.

= Observacion clinica de las pacientes no tra-
tadas para constatar el desarrollo o no de infeccion
urinaria sintomatica (cistitis, pielonefritis febril).

RESULTADOS Y DISCUSION

El universo de nuestro estudio sobre BA en la
mujer abarca una casuistica de 1780 pacientes feme-
ninas en edades comprendidas de los 14 afios en ade-
lante, encontrandose BA en 113 lo que representa una
prevalencia del 6,34% (Tabla ). En la siguiente tabla
mostramos los resultados de prevalencia de BA en la
mujer encontrados por otros autores:

Autor Edad N° de ptes estudiadas Prevalencia
Asscher y cols. (9, 10) 25-65 afios 3578 3%
Gaymans y cols. (12) > de 14 afios 1758 4,7%
Hermida y cols. (13) > de 14 afios 735 8%
Kunin and Mc Cormac (50) > de 55 afios - 6,4%
Brocklehurst y cols (51) 65-70 afos - 21%
71-80 afios - 16%
81-90 afios - 20%
> de 91 afios - 43%
Bengtsson (52) 60 afios - 8,6%
Thomas m. Hooton y cols (53) 18-40 afios 796 5%
Nuestro estudio > de 14 afios 1780 6,34%
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TABLA [: PREVALENCIA Y DISTRIBUCION POR EDADES DE LA BACTERIURIA ASINTOMATICA
(BA) EN NUESTRO ESTUDIO.

Grupo etareo N° de pacientes %
De 14 a 29 afios 6 5,30%
De 30 a 40 afios 13 11,50%
De 41 a 50 afios 13 11,50%
De 51 a 60 afios 21 18,58%
De 61 a 70 afios 24 21,23%
> de 70 afos 36 31,85%
Total de pacientes con BA 113 6,34%
Total de pacientes estudiadas 1780 100%
Total de pacientes sanas (sin BA) 1667 93,65%

Cuando analizamos la distribucién por gru-
pos etareos de la BA en nuestra casuistica (Tabla I), se
ve un claro aumento de la misma con la edad, y si la
comparamos con el resto de la literatura revisada,
podemos comprobar que nuestros resultados se ase-
mejan a los del resto de los autores consultados (ver
tabla en parte superior).

En la Tabla Il mostramos los gérmenes causa-
les de BA, en todos los casos se siguieron los criterios
diagnosticos para BA, es decir, el aislamiento en dos

cultivos consecutivos y en el término de dos semanas
del mismo microorganismo con recuentos superiores a
105 ufc/ml (18, 56). Echerichia coli fue el germen mas
frecuentemente encontrado con 88 casos para un
77,87%, le siguen el Proteus mirabilis con 6 casos
para un 5,30%, Streptococcus faecalis y Enterococcus
faecalis con 3 casos y 2,65% respectivamente, estos
hallazgos coinciden con el resto de la literatura revisa-
da donde se plantea que en la anciana ambulatoria,
E. coli es el organismo aislado con mayor frecuencia,
seguido de Proteus mirabilis y Klebsiella pneumoniae;

TABLA ll: GERMENES CAUSALES DE BA EN NUESTRA CASUISTICA.

Germen Tinsion de Gram (+/-) | N° de pacientes %

Echerichia coli Gram - 88 77,87%
Proteus mirabilis Gram - 6 5,30%
Streptococcus faecalis Gram + 3 2,65%
Enterococcus faecalis Gram - 3 2,65%
Streptococcus agalactiae Gram + 2 1,76%
Staphylococcus aureus Gram + 2 1,76%
Proteus vulgaris Gram - 2 1,76%
Citrobacter freundii Gram - 1 0,88%
Staphylococcus epidermidis Gram + 1 0,88%
Morganela morganii Gram - 1 0,88%
Klebsiella oxytoka Gram - 1 0,88%
Klebsiella pneumoniae Gram - 1 0,88%
Echerichia fergusonii Gram - 1 0,88%
Enterobacter cloacae Gram - 1 0,88%

Total Gram - : 104 (92,03%) 113 100%

Gram + : 9 (7,96%)
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TABLA lll: FRECUENCIA OBSERVADA DE PATOLOGIAS EN MUJERES CON Y SIN BA.

Pacientes con BA (n=113)

Pacientes sin BA (n=200)

Patologias N° % N° % Valor de p
Estrefiimiento 29 25,66% 10 5%
Dislipemia 26 23% 42 21%
HTA” 23 20,35% 43 21,5%
Artrosis 21 18,58% 26 13%
Prolapso genital/cistocele 19 16,81% 2 1%
DMID 16 14,15% 2 1%
DMNID 15 13,27% 12 6%
Obesidad 15 13,27% 20 10%
Osteoporosis 13 11,50% 12 6%
Histerectomia/Anexectomia 12 10,61% 5 2,5% p=0,001
Cataratas 10 8,84% 6 3%
Depresion 9 7,96% 16 8%
EPOC/Asma/Enfisema 7 6,19% 8 4%
Salpingitis y/o vaginitis 7 6,19% 0 0% p<0,001
Dispepsia/Ulcera gastroduode- 6 5,30% 3 1,5%
nal/Gastritis
Otras Cardiopatias” 6 5,30% 6 3%
Cardiopatia Isquémica” 5 4,42% 2 1% p=0,024
Insuficiencia venosa de miembros | 6 5,30% 5 2,5%
inferiores”
Flebitis” 5 4,42% 0 0% p=0,001
Acidente cerebrovascular (ACV)” | 5 4,42% 5 2,5%
Anemia ferropénica 5 4,42% 4 2%
Otras anemias 1 0,88% 3 1,5%
Infeccién Urinaria Sintomatica:
-Cistitis 8 7,07% 5 2,5% p=0,025
-Pielonefritis 4 3,53% 2 1% p=0,057
Insuficiencia Renal Cron. 4 3,53% 2 1% p=0,057
Urticaria idiopatica 3 2,65% 0 0% p=0,010
Meningitis 2 1,76% 0 0%
Demencias 1 0,88% 2 1%
Hepatitis 0 0% 2 1%
Mioma uterino 1 0,88% 2 1%
Hipertiroidismo 1 0,88%
Hipotiroidismo 1 1,76% 2 1%
Tumor de tiroides 0 0% 2 1%
Neumonia 0 0% 2 1%
Miscelaneas 22 (%) 19,46% 20 (**) 10%

*1 caso por patologia: ateromatosis obliterante”, insuficiencia arterial de miembros inferiores”, epilepsia, esclerosis mdltiple, hiper e hipoti-
roidismo, pancreatitis, penfigoide ampolloso, sindrome de Cushing, sindrome de Sjégren, tumor de cavidades renales, tumor géstrico benig-
no, tumor de pulmoén, carcinoma epidermoide de piel, neo de Utero, espondilitis anquilosante, neoplasia de mama, fractura ésea espontanea,

fiebre reumatica, apendicitis/peritonitis, herpes zoster, hepatopatia alcohélica.

**] caso por patologia: linfoma gastricoide, tuberculosis pulmonar, micosis fungoide, quiste de ovario, desprendimiento de retina, eczema,
endometriosis, glaucoma, mieloma mdltiple, quiste de mama, leucopenia, embarazo ectépico, carcinoma de piel, paralisis facial, insuficiencia

suprarrenal, psoriasis, sindrome de Sjogren, angiomiolipoma de muslo, aneurisma de la arteria hepatica”, displasia vaginal.

“Afecciones cardiovasculares.
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los microorganismos gram positivos: enterococcus fae-
calis, estaphilococcus coagulasa-negativo y strepto-
coccus B se aislan cada vez con mayor frecuencia (3,
10-13, 56).

En la Tabla lll hacemos un andlisis comparati-
vo sobre las patologias asociadas a nuestras pacientes
con BA (n=113) y el grupo de casos control sin BA
(n=200); iniciales estudios realizados en Finlandia
(57) y Grecia (58), asi como Jamaica y Wales (59),
reportan que la BA en la mujer anciana podria tener
un impacto negativo sobre la supervivencia, pero sus
resultados no fueron concluyentes. Posteriormente
otros estudios de Suecia (60) y Finlandia (61) reportan
no asociacion entre BA y disminucion de la supervi-
vencia tanto en hombres como en mujeres, afirmando-
se que no hay evidencias consistentes de que la BA
influya negativamente en la supervivencia de los indi-
viduos que viven en la comunidad (62). En nuestro
estudio la prevalencia de Hipertension Arterial (HTA)
en las pacientes con BA fue del 20,35% y en el grupo
de casos control sin BA del 21,5% (20,35 vs. 21,5%),
como podemos observar no existen diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos, se plantea que las muje-
res con BA no presentan un incremento del riesgo de
padecer HTA o dafio renal (63).

Referente a la diabetes Mellitus un 27,43% del
total de 113 enfermas con BA padecian esta patolo-
gia, el 14,15% eran diabéticas insulinodependiente
(DMID) y el 13,27% no insulinodependiente (DMNID)
y solo el 7% de las no bacteritricas (n=200) eran dia-
béticas, el 1% insulinodependiente y el 6% no insuli-
nodependientes; autores como Geerlings y cols. (64)
plantean que si bien se ha establecido que las mu-
jeres diabéticas presentan con mayor frecuencia BA
que las no diabéticas, 26% vs. 6%, segin un estudio
multicéntrico (resultados estos parecidos a los nues-
tros), poco se sabe a cerca de las particulares conse-
cuencias de esta afeccion bacteriana en diabéticas. En
otro estudio sobre deteccion de BA en mujeres am-
bulatorias (13) la diabetes Mellitus fue la patologia
gue con mas frecuencia padecian las mujeres bacte-
ridricas, e incluso otros autores como Nicole L. E. (63)
afirman que es controvertido el hecho de que la dia-
betes favorezca la aparicion de BA. Un 10,61% de las
pacientes con BA y un 2,5% de las sin BA habian sido
histerectomizadas/anexectomizadas, lo que resulto
ser estadisticamente significativo (p=0,001), es sabido
que el déficit hormonal que existe en estas mujeres
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actla como factor favorecedor de la aparicién de
infecciones urinarias y que el papel del moco vaginal
en la patogénesis de las infecciones del tracto urinario
estd adquiriendo cada vez mayor importancia, el pH
alcalino (como ocurre en la menopausia) se traduce en
una mayor adherencia bacteriana al uroepitelio; los
estrégenos circulantes en mujeres premenopausicas
favorecen la colonizacion de la vagina por lactobaci-
lus que contribuyen a mantener el pH vaginal acido,
inhibiendo el crecimiento de bacterias patégenas (65).
Otro hallazgo significativo fue el mayor nimero de
pacientes bacteridricas que habian padecido episo-
dios de salpingitis y/o vaginitis en relacion con las no
bacteridricas (6,19% vs. 0%) (p<0,001), la uretra en la
mujer es corta y esta en la proximidad del area vulvar
y perirrectal, lo que hace facil la contaminacion (66).

Otro de los aspectos analizados en esta Tabla
Il fue la presencia de cardiopatias y afecciones car-
diovasculares en nuestros dos grupos de pacientes,
cardiopatia isquémica padeci6 el 4,42% de las
pacientes con BA 'y el 1% de las sin BA (4,42% vs. 1%)
(p= 0,024), episodios de flebitis (4,42% vs. 0%) (p=
0,001) y en términos generales padecian afecciones
cardiovasculares, sin incluir la HTA, un 25,66% de las
pacientes con BA'y 9,5% de las sin BA (p= 0,002),
aunque no es el caso de los gérmenes productores de
infecciones urinarias, si se revisa la literatura veremos
que existen numerosas publicaciones donde se rela-
ciona a ciertos microorganismos con la produccién de
artrioesclerosis (49). Nosotros no tenemos elementos
de peso para plantear una posible implicacién de los
microorganismos productores de infecciones urinarias,
incluida la BA, en estos fendmenos, pero si queremos
sentar las bases para futuros estudios al respecto.
Haciendo un analisis sobre el padecimiento de episo-
dios de infecciones urinarias sintomaticas en ambos
grupos de pacientes, los resultados son estadistica-
mente significativos, concretamente cistitis (7,07% vs.
2,5%) (p= 0,025) y pielonefritis (3,53% vs. 1%) (p=
0,057), asi podemos ver que nuestras pacientes con
BA han mostrado tener mayor probabilidad de des-
arrollar episodios de infecciones sintomaticas del trac-
to urinario que el grupo de casos control sin BA, otros
estudios realizados en diversos grupos de pacientes
han confirmado nuestros hallazgos al respecto (12,
62, 67), también para Kunin la BA es la parte oculta
del iceberg con su potencialidad de emerger y mani-
festarse como una infeccion sintomatica (5).

Otro dato significativo fue el mayor nimero
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TABLA IV : EL URIANALISIS EN LAS PACIENTES CON Y SIN BA .

Analisis Bioguimico

Pacientes con BA (n=113) Pacientes sin BA (n=200)

Parametro Urinario N° % N° % Valor de p
PH:

Acido 14 12,38% 61 30,5%

Alcalino 20 17,69% 11 5,5% p=0,0002

Normal 128 64%

LEUCOCITOS:
Positivos 92 81,41% 35 17,5% p<0,0001
Negativos 21 18,58% 165 82,5%
NITRITOS:
Positivos 88 77,87% 0 0% p<0,0001
Negativos 25 22,12% 200 100%
PROTEINAS:
Positivas 37 32,74% 12 6%
Negativas 76 67,25% 188 94%
HEMATURIA:
Positiva 40 35,39% 18 9%
Negativa 73 64,60% 182 91%
GLUCOSA 11 9,73% 5 2,5% p=0,002
Andlisis del sedimento
Pacientes con BA (n=113) Pacientes sin BA (n=200)

Parametro Urinario N° % N° % Valor de p
Sin alteracion 4 3,53% 175 87,5%
BACTERIURIA:

Ausencia 15 13,27% 200 100%

Moderada 39 34,51% 0 0% p<0,0001

Abundante 59 52,21% 0 0% p<0,0001
LEUCOCITOS 106 93,80% | 12 6% p<0,0001
HEMATIES 79 69,91% 13 6,5% p<0,0001
PIURIA 22 19,46% 5 2,5%

CRISTALURIA:
Uratos amorfos 12 10,61% 2 1%
Fosfato Aménico Magn. 8 7,07% 0 0% p=0,0016

Acido urico 3 2,65% 2 1%

Fosfatos amorfos 0 0% 2 1%

Oxalato célcico 1 0,88% 0 0%
CILINDROS:

Hialinos 2 1,76% 0 0%
LEVADURAS 1 0,88% 0 0%
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de pacientes con BA que padecian insuficiencia renal
crénica (IRC) con respecto a las sin BA (3,53% vs. 1%)
(p=0,057), en todos los casos grados leves de IRC, sin
embargo actualmente se plantea que en las mujeres
con BA no se observa un incremento del riesgo de des-
arrollar insuficiencia renal (62, 63).

Nos llam¢ la atencion que 3 pacientes con BA
padecieron de urticaria idiopatica, no encontrandose
nin- guna paciente en el grupo de las sin BA que
padeciera esta entidad (2,65% vs. 0%) (p=0,0102),
aunque no tenemos referencias de cuadros de urtica-
ria asociados a gérmenes productores de infecciones
urinarias, si hay publicaciones en las que se relaciona
a ciertos microorganismos como agentes etiol6gicos
de esta patologia (68).

En la Tabla IV se muestran los resultados obte-
nidos en el Urianalisis de ambos grupos de pacientes,
referente al analisis bioquimico de la orina fue rele-
vante el mayor nimero de casos con pH alcalino en las
pacientes con BA (n=113) en comparacion con las sin
BA (n=200) (17,69 vs. 5,5%) (p=0,0002), se plantea
que un pH alcalino de 7-9 puede indicar la presencia
de bacterias que alcalinizan la orina al producir a-
moniaco a partir de urea (69). Ademas hubo diferen-
cias significativas en relacion al test de esterasa leuco-
citaria que indicd la presencia de leucocitos en la
orina de un mayor nimero de pacientes con BA
(81,41 vs. 17,54%) (p<0,0001). En el test de nitritos
(77,87% vs. 0%) (p<0,0001) también se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
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grupos de pacientes; sin embargo, en un 22,13% de
las pacientes con BA este test resultd ser negativo, con-
firmandose asi la afirmacion de que un resultado
negativo del test de nitritos no excluye bacteriuria y
aungue también se plantea que un resultado positivo
del mismo no confirma la presencia de infeccién, en un
100% de nuestras pacientes sin BA (n=200) este test
fue negativo (69). El resultado positivo del test de nitri-
tos por si mismo junto con la existencia de leucocitos
en el sedimento, puede ser indicacién para la realiza-
cién de cultivo de orina, para la confirmacién del
hallazgo de una infeccién urinaria, incluso como téc-
nica de despistaje, en la BA, recomendada en adultos
de mas de 60 afios y en pacientes diabéticos de cual-
quier edad, mujeres embarazadas, adolescentes, e
incluso en nifios de la urgencia pediétrica (70, 71). La
presencia de glucosa en orina también arrojo resulta-
dos significativos (9,73% vs. 2,5%) (p=0,002) (69).

El andlisis del sedimento urinario también
reporto diferencias importantes entre ambos grupos de
pacien- tes, la presencia de bacteriuria moderada
(34,51% vs, 0%) (p<0,0001), bacteriuria abundante
(52,21% vs. 0%) (p<0,0001), leucocitos (93,80% vs. 6%)
(p<0,0001), hematies (69,91% vs. 6,5%) (p<0,0001),
presencia en el sedimento de cristales de fosfato amé-
nico magneésico (7,07% vs. 0%) (p=0,0016) (69) y la
piuria que se observo en un 19,46% de las pacientes
con BA y solo en el 2% de las sin BA; Thomas T. dice:
“La presencia de piuria, es un pobre predictor de la
presencia de bacteriuria, pero la ausencia de piuria
es un buen indicador de la ausencia de bacteriuria”
(72).

TABLA V: PRESENCIA DE SINTOMATOLOGIA MINIMA EN NUESTRAS PACIENTES CON BACTERIURIA
ASINTOMATICA (BA)

“Sintomatologia minima”’(*) N° de pacientes %
Orina “caliente” a veces 9 7,96%
Orinas tdrbias o cambios en la coloracion de la orina 13 11,50%
Escapes de orina esporadicos 9 7,96%
Orina “con mal olor” 8 7,07%
Molestias o dolor leve en bajo vientre 5 4,42%
Algun trastorno del chorro 5 4,42
Escosor uretral 6 5,30%
Polaquiuria nocturna 6 5,30%

(*) no constantes , no permanentes.
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Con el objetivo de comprobar si nuestras
pacientes con BA eran realmente asintomaticas , inves-
tigamos la presencia de lo que llamamos “sintomato-
logia minima o poco expresiva” en las mismas (Tabla
V), para ello fueron sometidas a un interrogatorio en
consulta, donde pudimos detectar que un 11,50% de
las pacientes not6 cambios en la coloracion o aspecto
de la orina, el 7,96% notd en algin momento ardor
miccional y escapes aislados de orina, el 7,07% noto
fetidez en la orina, un 5,30% nicturia y sensacion de
escosor uretral, un 4,42% algun trastorno del chorro y
dolor o molestias en bajo vientre. Queremos resaltar
que estos sintomas fueron obtenidos por interrogatorio
en consulta, en ningln momento ninguna de nuestras
pacientes con bacteriuria nos refiri6 molestia alguna.
Nuestras observaciones se sustentan en las dudas que
se han tenido sobre si son realmente asintomaticas
estas enfermas (7) y nuestros resultados coinciden con
la literatura revisada en la que se dice que los sinto-
mas genitourinarios crénicos tales como incontinencia,
frecuencia y nicturia son comunes en la poblacion
anciana y algunos de estos pacientes con sintomas
genitourinarios cronicos tienen una alta prevalencia de
bacteriuria; diversos estudios han investigado la con-
tribucién de la bacteriuria a la existencia de estos sin-
tomas (13, 51,62).

En la Tabla VI hacemos un analisis compara-
tivo sobre la presencia de factores higiénico-dietéticos
que predisponen a padecer infecciones urinarias
encontrados en nuestros dos grupos de pacientes, con
BA (n=85) y sin BA (n=85), dichos factores se reco-
gieron por encuesta que llenaron en consulta. Los mas
relevantes fueron: la ingesta pobre agua (< de 2 I/dia)
que se detectd en un 48,23% de las pacientes con BA
y en un 22,35% de las sin BA (48,23% vs. 22,35%)
(p<0,0001), ingesta pobre de zumos de frutas
(27,05% vs. 15,29%) (p=0,0123), alargar los interva-
los miccionales (22,35% vs. 20%) (p=0,0043), escasa
higiene genital (7,05% vs. 2%) (p=0,1087) y el aseo
de genitales de atras hacia delante (9,41% vs. 2%)
(p=0,0024). Se sabe que en la génesis de las infeccio-
nes urinarias se implican diversos factores como hébi-
tos higiénico-dietéticos inadecuados como son: escasa
higiene genital, ingesta pobre en liquidos, alargar los
intervalos miccionales, las relaciones sexuales que en
si mismas favorecen las infecciones urinarias por el
mecanismo de masaje uretral que se produce median-
te el coito y que favorece el ascenso de determinados
uropatégenos por la uretra, asi como determinados
métodos anticonceptivos como el diafragma y el pre-
servativo en menor medida, también hay publicacio-
nes que plantean que el zumo de frutas como por

TABLA VI: FACTORES HIGIENICO-DIETETICOS QUE PREDISPONEN A PADECER INFECCIONES URINARIAS EN
LAS PACIENTES CON Y SIN BA.

Pacientes con BA (n=85) |Pacientes sin BA (n=85)
Factores N° Pacientes % |N° Pacientes % | Valor dep
Habitos higiénicos inadecuados:
-Escasa higiene genital (1) 6 7,05% 4 2% p=0,1087
-Aseo de genitales de atras hacia delante 8 9,41% 4 2% p=0,0024
Habitos dietéticos inadecuados:
-Ingesta pobre de agua (2) 41 48,23% 19 22,35% | p<0,0001
-Ingesta pobre de zumos de frutas 23 27,05% 13 15,29% | p=0,0123
-Dieta rica en proteinas 5 5,88% 8 9,41%
-Dieta pobre en frutas y verduras 18 21,17% 16 18,82% | p=0,0087
-Afiade sal sin restricciéon a los alimentos 11 12,94% 14 16,47%
Relaciones sexuales recientes (3) 6 7,05% 3 3,52% p=0,0576
Alargar intervalos miccionales 19 22,35% 17 20% p=0,0043
Uso de preservativo como método 14 16,47% 18 21,17%
anticonceptivo

(1) Aseo de genitales externos < de 2v/dia.
(2) Ingesta de < de 2 L de agua/dia.
(

3) Tuvieron relaciones sexuales el dia antes de la recogida de la muestra para el urocultivo.
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ejemplo arandanos previene las recurrencias de las
infecciones urinarias en mujeres (67, 73, 74).

En la Tabla VII se hace una valoraciéon del
estado de respuesta inmune de un grupo de pacientes
con BA (n=60) y sin BA (n=60), a través de la deter-
minacién de los niveles sanguineos de Inmunoglobuli-
nas (IgA, IgG e IgM), también se valora el grupo san-
guineo y Rh, el HLA-A3 y las cifras de Proteina C-
Reactiva (PCR). Con respecto a los niveles de inmuno-
globulinas, fue significativo que en un 15% de las
pacientes con BA se detectd elevacion de la IgA y solo
en el 1,66% de las pacientes sin BA presentaban ele-
vacién de esta inmunoglobulina (15% vs. 1,66%)
(p=0,004), también hubo diferencias en cuanto a las
cifras de 1gG (11,66% vs. 6,66%); actualmente se esta
hablando de que posibles cambios en el sistema in-
munolégico de estas pacientes podrian influir en la
aparicion de bacteriuria, pero los estudios realizados
hasta la fecha no confirman una significativa contribu-
cién de estos factores en la aparicién de esta (62), es
sabido que las mujeres con infecciones del tracto uri-
nario de repeticion tienen menos inmunoglobulinas del
tipo 1gG contra los antigenos determinantes de viru-
lencia de E. coli, como las adhesinas y hemolisinas
nas, es decir, estas pacientes tienen disminuida la res-
puesta inmune contra dicho patégeno (73). Hay auto-
res que han sugerido que el fenotipo Rh negativo y el
HLA-A3 son mas frecuentes en mujeres con infecciones
de repeticion del tracto urinario (75, 76), en nuestra
casuistica vemos que 16,66% de las pacientes con BA
tenian Rh negativo por un 13,33% de las pacientes sin
BA, un 5% de pacientes bacteritricas presentaban el
HLA-A3 positivo y en ninguna de las pacientes sin
bacteriuria fue positivo este parametro (p=0,0397).
Otro de los parametros que se analizan en esta tabla
son los niveles de Proteina C-Reactiva (PCR), un 15%
de enfermas con BA y un 10% de las sin BA tenian
cifras elevadas de PCR. Actualmente los niveles basa-
les de PCR estan siendo utilizados como factor de ries-
go cardiovascular (77), pueden observarse niveles ele-
vados de PCR en la edad avanzada, el consumo de
tabaco, el aumento del indice de masa corporal y la
exposicion a ciertos agentes infecciosos (78).

En la Tabla VIl hacemos un analisis compara-
tivo sobre la presencia de anomalias renales y otras
anomalias radiolégicas en las pacientes con (n=68) y
sin (n=68) BA, como podemos observar en un 10,29%
de las pacientes bacterilricas se detectaron anomalias
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renales tales como: litiasis renal (4,41%), rifién en
herradura, ectopia renal, disminucion de volumen
renal y aumento de volumen renal (resultd ser un gran
tumor de cavidades renales) en un 1,47% respectiva-
mente, en el grupo de casos control sin BA (n=68) solo
se detecté anomalias renales en un 1,47% (p=0,014),
nuestros resultados coinciden con los de Assscher y
cols. (9-11) los que realizaron urografias a un grupo
de mujeres bacteridricas y las compararon con las de
un grupo de casos controles sin BA, encontrando un
mayor indice de anomalias renales en las pacientes
con BA, pero en todos los casos se trataba de anoma-
lias sin importancia (cicatrices menores, calculos
pequefios, hidroureter e hidronefrosis no quirdrgicos,
rotacion del rifién y quiste simple. El hallazgo radiolé-
gico de otras anomalias (calcificaciones vasculares,
espina bifida, osteoporosis, osteoartrosis, acumulacion
de material fecal, calcificaciones abdominales) tam-
bién resultd ser estadisticamente significativo (72,05%
vs. 33,82%) (p=0,042).

En la Tabla IX hacemos un analisis de un
grupo de 16 pacientes (n=16) con BA persistente y
recurrente, en ocasiones a diversos gérmenes, cuya
edad promedio estd rondando los 70 afios. Hemos
visto episodios de BA a diversos gérmenes en 9 de
estas pacientes (56,25%), las asociaciones bacterianas
mas frecuentes fueron E. coli con Citrobacter freundii,
E. coli con Streptococcus agalactiae, E. coli con
Enterococcus faecalis y E. coli con Proteus mirabilis (2
pacientes por cada una de estas asociaciones, que
representan el 12,5% del total de las 16 pacientes ), se
dice que mas del 95% de las infecciones del tracto uri-
nario no complicadas estan causadas por una Unica
especie bacteriana, que por lo general proviene de la
flora fecal. La mayoria son bacilos gram negativos, y
dentro de ellos las enterobacterias, siendo Echerichia
coli el mas frecuentemente aislado (85% de las infec-
ciones extrahospitalarias y casi un 50% de las nosoco-
miales). De hecho junto con el Proteus mirabilis, S.
saprophyticus, Klebsiella spp. y Enterococo son res-
ponsables de casi la totalidad (99,5%) de las infeccio-
nes del tracto urinario en un aparato urinario aparen-
temente sano. La asociacion como méximo de 2 gér-
menes se da en el 5% restante de casos. Las asocia-
ciones mas frecuentes son E. coli mas Proteus mirabilis
(60%), E. coli mas Enterococo (35%) y E. coli mas S.
saprophyticus (5%) (66). La patologia que con mayor
frecuencia padecian estas enfermas fue la HTA (un
total de 8 pacientes, 50%) seguida de la Diabetes
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TABLA VII. ANALISIS COMPARATIVO DE LA RESPUESTA INMUNE, GRUPO SANGUINEO, Rh, HLA-A3 Y
PROTEINAS REACTIVA EN LAS PACIENTES CON Y SIN BA.

NIVELES DE INMUNOGLOBULINAS EN LAS PACIENTES CON BA (n=60)

IgA lgG IgM
Normal Alta Baja Normal Alta Baja Normal Alta Baja
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
50 83,33|9* 15 1 1,66 |52 86,661 166 |7 11,66 |53 88,33 |3 5 4 6,66
NIVELES DE INMUNOGLOBULINAS EN LAS PACIENTES SIN BA (n=60)
IgA lgG IgM
Normal Alta Baja Normal Alta Baja Normal Alta Baja
N° % N° % N° % Ne % N° % N° % N° % N° % N° %
55 91,66 | 1* 1,66 | 4 6,66 |55 91,661 1,66 |4 6,66 |52 86,663 5 5 8,33
*p=0,004
GRUPO SANGUINEO Y Rh EN LAS PACIENTES CON BA (n=60)
A+ A- O+ O- B+ B- AB+ AB- Rh+ Rh-

N° % |N° % | N° % | N° % | N° % | N° % | N° % | N° % | N° % | N° %
22 36,66|5 8,33 |17 28,33|2 3,33 4 6,66 |3 5 |7 11,66 |0 0 |50 83,33/10 16,66
GRUPO SANGUINEO Y Rh EN LAS PACIENTES SIN BA (n=60)

A+ A- O+ O- B+ B- AB+ AB- Rh+ Rh-

N° % |N° % |N° % |N° % | N° % | N° % | N° % | N° % | N° % | N° %
21 35 |4 6,66 |25 41,66|0 0 |3 5 |4 6,66 | 3 5 |0 0 |52 86,66/8 13,33
HLA-A3 EN LAS PACIENTES CON BA (n=60)

HLA-A3 positivo HLA-A3 negativo
N° de pacientes % N° de pacientes %
3* 5% 57 95%

HLA-A3 EN LAS PACIENTES SIN BA (n=60)

HLA-A3 positivo HLA-A3 negativo
N° de pacientes % N° de pacientes %
0 0% 60 100%

*p=0,0397

NIVELES DE PROTEINA C-REACTIVA (PCR) EN LAS PACIENTES CON BA (n=60)

PCR normal

PCR alterada

N° de pacientes

%

N° de pacientes

%

51

85%

9

15%

NIVELES DE PROTEINA C-REACTIVA (PCR) EN LAS PACIENTES SIN BA (n=60)

PCR normal

PCR alterada

N° de pacientes

%

N° de pacientes

%

54

90%

6

10%
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TABLA VIlIi: ANALISIS COMPARATIVO DE LOS HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN LAS PACIENTES
CON Y SIN BA.

Rx DEL TRACTO URINARIO SIMPLE .- Total de pacientes valoradas : 68 en cada grupo.

Pacientes con BA (n=68) | Pacientes sin BA (n=68)
Anomalias radioldgicas renales. N° de ptes % N° de ptes % Valor de p
Litiasis renal 3 4,41% 1 0%
Hallazgos sugestivos de malformaciones
renales :
- Rifiones en herradura* 1 1,47% 0 0%
- Ectopia renal* 1 1,47% 0 0%
Aumento de volimen de sombra renal 1 1,47% 0 0%
unilateral**
Disminucion del tamafio renal 1 1,47% 0] 0%
TOTAL 7 10,29% 1 1,47% p= 0,014
Otras anomalias: N° de ptes % N° de ptes %
Calcificaciones vasculares 7 10,29% 1 1,47% p=0,014
Osteoartrosis 21 30,88% 14 20,58%
Osteoporosis 9 13,23% 3 4,41%
Espina bifida 4 5,88% 3 4,41%
Calcificaciones abdominales 1 1,47% 0 0%
Acumulacién de materia fecal 7 10,29 2 2,94%
TOTAL 49 72,05% 23 33,82% | p=0,042

*  Cofirmados por Ecografia y Urografia Intravenosa.
** Result6 ser un gran tumor de cavidades renales.

Mellitus (un total de 6 pacientes, 37,5%).

Anteriormente se hacia mencion de las posi-
bles alteraciones de la respuesta inmune, positividad
del HLA-A3, elevacion de la PCR, y negatividad del
Rh, que se podrian observar en las mujeres con infec-
ciones recurrentes del tracto urinario; como podemos
ver en nuestro grupo de 16 pacientes hay alteracion
de los niveles de inmunoglobulinas en 7 de ellas
(43,75%), elevacioén de la Velocidad de Sedimentacion
Globular (VSG) en 10 (62,5%), aumento de los niveles
de PCR en 4 (25%), positividad del HLA-.A3 y Rh
negativo en 2 casos respectivamente (12,5%). Como es
sabido existe controversia sobre si la BA en la mujer
ambulatoria presenta mortalidad, a los iniciales estu-
dios que hablaban de un posible impacto negativo de
la BA en la supervivencia de la poblacién (57- 59) le
siguieron otros en los que no se encuentran evidencias
sobre este posible impacto negativo (60, 61); en nues-
tra opinion se requerira de nuevos estudios a mas
largo plazo, con un seguimiento mas exhaustivo para
poder llegar a conclusiones mas soélidas.

El abordaje terapéutico dado por nosotros a
la BA se muestra en la Tabla X, en total fueron moni-
torizadas 88 pacientes (n=88), que representan el
77,87% del total de las 113 enfermas con BA. Una
muestra de los diferentes antimicrobianos utilizados,
asi como las pautas, dosis utilizadas, eficacia y efectos
secundarios la podemos observar en dicha tabla. La
mayoria de los autores consultados coinciden en afir-
mar que el uso de antimicrobianos en la BA produce
un aumento de resistencias microbianas y frecuente-
mente no consigue erradicar la bacteriuria por lo que
no es aconsejable tratarla. Hay que recordar ademas
la no despreciable frecuencia de efectos secundarios,
interaccién con otras medicaciones y toxicidad rela-
cionada con la medicacion en un grupo de pacientes
polimedicados, excepciones a esta norma son: profila-
Xis ante procedimientos quirdrgicos, portadoraes de
prétesis o uropatia obstructiva, pacientes inmunode-
primidos, pacientes con reflujo vesicoureteral y las
pacientes diabéticas que tienen mayor susceptibilidad
a padecer bacteriuria (3).
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La BA no complicada en el adulto y el ancia-
no, sin factores de riesgo asociados se tolera bien y no
precisa tratamiento, pues tiene un curso benigno, su
evolucidon no mejora con el tratamiento y puede tener
efectos adversos sobre los pacientes, ademas de un
coste no despreciable (79, 80).

Otros autores también plantean que: deben
ser tratados, los pacientes con factores riesgo como
los portadores de prétesis, cardiopatias valvulares,
tratamiento o enfermedad inmunosupresora o si van a
ser sometidos a instrumentaciones uroldgicas, la bac-
teriuria por Proteus y otras bacterias ureoliticas que
favorecen la formacion de célculos de estruvita si se
prolonga en el tiempo debe ser erradicada (81).
Nosotros somos partidarios de tratar la BA por
Enterococcus.

Més recientemente se esta hablando de bus-
car la posibilidad de aplicar tratamientos no antimi-
crobianos para la BA, como pudieran ser vacunas, la
colonizacién con microorganismos avirulentos o la
selectiva interferencia a la adhesién bacteriana a las
células superficiales del receptor (63).

Nosotros tratamos un total de 21 pacientes
con estrdgenos topicos vaginales (promestrieno crema
vaginal, aplicado 3 veces por semana, durante un
periodo de tiempo de 3 a 6 meses), lograndose erra-
dicar la BA en 8 pacientes (30,09%), esta modalidad
de tratamiento nos parece atractiva si tenemos en
cuenta el bajo coste, ausencia de efectos adversos e
interacciones y los numerosos trabajos que se estan
publicando en los que se menciona la efectividad de
este tipo de tratamiento (82).

TABLA IX: BACTERIURIA ASINTOMATICA (BA) RECURRENTE Y PERSISTENTE. ANALISIS DE UN GRUPO DE

PACIENTES.
N° de | Edad APP Gérmenes lg | VSG | PCR HLA-A3| Grupo
pte | Afios y Rh
1 75 |HTA, DMID, Anemia megaloblastica E. coli, Streptococcus agalac- | IgG! |t N” Neg. |A (5
gastritis, Broncdpata,Insuf. Renal. tiae.

2 82 |Cardiopatia Isquémica, Insuf. Cardiaca, |E. coli, Citrobacter freundii Nt 1 Pos. | A(-)
DMNID, Hipotiroidismo

3 67 |HTA, ACV, Ateromatosis obliterante E .fergusonii, Klebsiella oxy | N’ N’ Neg. | AB (+)
Artrosis. toka,Klebsiella pneumoniae !

4 57 |DMID, HTA, Sd. de Cushing, Dislipemia, |E. coli, Staphilococcus aureos, |IgAt | N N’ Neg. | A (+)
Obesidad, Depresion. Artrosis Streptococcus agalactiae

5 74  |DMID, operada de T cerebral Benigno, E. coli, Enterococcus faeca- |N* |, N’ Neg. |O (+)
HTA, Obesidad, Insuficiencia Renal. lis, Citrobacter freundii

6 77 HTA, Obesidad, Ulcus géstrico, 5 abor- |E. coli, Klebsiella pneumo- N’ t N’ Neg. |A (+)
tos, Artrosis. niae

7 42 | Dislipemia, Hipertiroidismo E. coli, Enterococcus faecal. [N’ | N’ Pos. |O (+)

8 73 | Artritis, Osteoporosis E. coli, Proteus mirabilis lgGL |1 1 Neg. |A (+)

9 58 |HTA, Dislipemia, Artritis, DMNID E. coli, Proteus mirabilis lgG! | N’ N’ Neg. |A (+)

10 |43 |Dislipemia, Artrosis,Depresién E. coli N [N’ N’ Neg. |AB (+)

11 |75 |HTA, Artrosis, Obesidad E. coli IgA?T |1 1 Neg. | O (+)

12 |93 |BroncoOpata, Artrosis E. coli N 1t N’ Neg. | O (+)

13 |68 |DMNID, Dislipemia E. coli IgG! | N’ N’ Neg. |O (+)

14 |94 |HTA, Insuf.Cardiaca, Artrosis E. coli IgG!L |1 1 Neg. | A (+)

15 |53 |Dislipemia, Rifién en herradura E. coli N [N’ N’ Neg. | O (+)

16 |72 |Obesidad, osteoporosis, Anemia ferropé- | E. coli N [N’ N’ Neg. | O (+)
nica

Total Edad Media: 68,93 afios 7-6,19% 10-8,84% 4+3,5% 2-1,76% 2-1,76%

16 ptes (14,15%)

APP: Antecedentes Patolégicos Personales. Ig: Inmunoglobulinas. VSG: Velocidad de sedimentacién Globular. PCR: Proteina C-Reactiva.
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TABLA X: ABORDAJE TERAPEUTICO DE LA BACTERIURIA ASINTOMATICA (BA).

Pacientes monitorizadas: 88  (n=88)
CONDUCTA PAUTA UTILIZADA
SEGUIDA
L ]
|.Tto antimi- Mono- | Pauta | Tto. Dosis Eficacia Profi- Dosis Eficacia en Efe.
crobiano Dosis |Corta |5-7 Uroc(-) Urocult.(+) laxis profilaxis 1]
3 dias|dias al término  al término
1.Quinolonas: |N° % |N° % [N° % | ‘500mg/12h/5dias Ne % Ne % N° % | 500mg/no- | Uro(-)Uro(+)
Ne % che/30dias N° % N° %
Ne° %
a. Ciproflo- 0O 0 |0 0 |1820,4|18 20,45 13 14,77 5 5,68|4 454 | 4 4,54 4 454 - - -
xacino *
2.Cefalospori- ‘250mg/12h76dias
nas- “400mg/dia/6dia
a.Cefuroxima’ |0 0 |0 O |5 5,685 5,68 5 5,68 0 0 0 0 - - *
b.Ceftibuteno |0 0 |0 O |3 3,40|3 3,40 3 3,40 0 0 0 0 - - -
no”
3. TMT/SMT 0 0 |0 O |4 4,54|TMT80mg/SMT400mg/| 4 4,54 0 0 0 0 - - -
/12h/7 dias
N°ptes = 4 %-= 4,5
4. Amoxicillina [0 0 [0 0 |3 3,40|500mg/8h/7dias 3 3,40 0 0 0 0 - - -
Noptes= 3 %-= 3,4
5.Amoxicill+ 0 0 |0 0 |6 6,81|500mgAmoxi+125 5 5,68 1 1,13 |1 1,1 |500/125mg/ |1 1,1 O O il
ac.clavulanico mgAc.clavul./8h/7 noche/30 di a
dias.N°ptes=6 %-=6,8 ptes=1 %-=1,1
6.Nitrofuran 0 0 |0 0 |5 5,6 |100mg/12h/7dias 4 4,5 1 1,13 |5 5,68 | 100mg/no- 2 227 3 3,40 -
toina Noptes=5 %-=5,6 che 30dias
ptes=5 %=5,6
Total: 44-50 % 37 42,04% 7 795 10 11,3% 7 79% 3 3,4%
I.Tto con estrégenos topicos Tiempo de tratamiento Desaparicion de la BA Persistié la BA
vaginales (promestrienno) (de 3 a 6 meses)
N° total de ptes tratadas % Ne° % Ne° % Ne %
21 100% 21 100% 38,09% 13 61,90%
lIl. No tratamiento Desarrollo de infeccion febril Desarrollo de cistitis Persistencia de BA sin complica-
ciones
N° % Ne° % Ne° % Ne° %
40 45,45% 2 2,27% 4,54% 34 38,63%

* Una paciente refirio molestias géstricas
**Una paciente presentd cuadro diarreico.
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