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INTRODUCCION

Segun [a terminologia adoptada por el Medical Research Council Board
en 1979, entendemos por infecciones urinarias complicadas aquellas en las
que se combinan el crecimiento bacteriano en orina con anomalias estruc-
turales, funcionales u organicas, del tracto urinario que comportan una al-
teracion del flujo libre de la orina desde los cdlices renales hasta su evacua-
cidn por la miccidn, Clisicamente, estas alteraciones son, a saber: la obs-
truccion, la htiasis, ¢l reflujo vy la cstasis urinaria. Por tanto, ante la
sospecha de una infeccién urinaria complicada, es imprescindible disponer
de una exploracién iconografica del tracto urinario (ccografia y/o urogra-
fia intravenosa).

La infeccion urinaria supone la llegada, generalmente por via canalicular
ascendente, y la ulterior proliferacién de microorganismos en la orina, habi-
talmente estéril. En un aparato vrinario normal, la aparicidn de infecciones
urinarias es diffcil, ya que la miccidn normal es un mecanismo defensivo de
primer orden, al procurar la continua y completa renovacién de la orina.

Ademas de los cuatro procesos basicos ya sefialados como causa de las in-
fecciones urinarias complicadas se incluyen en este capitulo una serie de enti-
dades nosoldgicas diferentes con el denominador comin de hacer méds vulne-
rable a aquel que las padece a sufrir infecciones urinarias, o a que la virulen-
cia de éstas sea mayor. Son los factores de alto riesgo, entre los que cabe
destacar la diabeles, la inmunodepresion, de la que se hard hincapié en el
transplante, en los procesos neopldsicos, los pacicntes de edad avanzada, la
insuficiencia renal cronica, los pacientes con catéteres permanentes v los que
han sufrido correcciones quirirgicas radicales de la via urolégica. Estos gru-
pos constituyen el alimento principal de las infecciones nosocomiales, cuya
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incidencia hospitalaria oscila del 3 al 15%. El 40% de estas infecciones noso-
comiales sc originan en el aparato urinario, lo que nos da una idea de la im-
portancia de estos procesos.

TasLa I: Factores generales favorecedores de las infecciones urinarias

—Factores predisponentes:
—Alteraciones del flujo urinario bésicas
—obstruccién
—reflujo vesicoureteral
—litiasis
—residuo y estasis urinario
—Complejos nosologicos y sindromes organicos y/o funcionales
—Vejiga neurdgena
—~Correcciones quirirgicas de la via urinaria:
neovejigas y reservorios
Malformaciones congénitas de la via urinaria

—Factores de riesgo intrinsecos:
—FEdad (>50 aios)
—Sexo:
—Mujeres
—Varones >65 afios
—Embarazo

—Factores de riesgo extrinsecos:
—Diabetes
—Insuficiencia renal.
—Inmunodepresion:
Transplanie, neoplasiasm ¢irrosis,
alcoholismo, malnutricidn, ete...
—Hospitalizacion
—Uso de catéteres y sondas externos

ETIOPATOGENIA
ETIOLOGIA

Excepto en los casos de instrumentacién y algunas infecciones nosoco-
miales, 1a mayor parte de los organismos que producen las infecciones urina-
rias tienen procedencia enddgena, esto es, proceden del reservorio intestinal
y forman parte de la flora habitual del mismo. La mayoria, concretamente un
80%, son bacterias gramnegativas.
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Los gramnegativos E. coli, Proteus y Klebsiella son las especies involu-
cradas habitualmente en las infecciones urinarias; en las infecciones urina-
rias complicadas cabe una variacion microbioldgica, sumandose a las ante-
riores Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter v Serratia, asi como otros
gérmenes oportunistas, vh. Acinetobacter, Corinebacterium y hongos, por
lo comin del género Candida. De los grampositivos, el principal patégeno
es Enterococcus faecalis que, por el uso de antimicrobianos de amplio es-
pectro, sufre mutaciones que lo convierten en multirresistente y es causa de
superinfecciones. También son mds frecuentes las infecciones por Staph-
ylocoecus en pacientes con sustrato uroldgico patolégico. Con cierta fre-
cuencia la etiologia de la infeccion es polimicrobiana. Las diferencias en la
flora bacteriana entre infecciones urinarias complicadas y no complicadas
son similares a las existentes entre flora bacteriana hospitalaria v extrahos-
pitalaria.

De los 150 scrotipos de E. coli predominan en las infecciones urinarias
sintomaticas los 1, 4, 6, 7 ¥ 75. Lo que caracteriza a cstas cepas es la facultad
de adhercencia mediante la presencia de «pili», mediante los que se fijan al epi-
telio y al moco que lo recubre, impidiendo su eliminacién por arrastre. El
70% de las piclonefritis son producidas por gérmenes con pili.

Otro germen que brilla con luz propia sobre cste panorama es Proteus.
Este agente tiene 1a facultad de desdoblar la urea al poscer la enzima urea-
sa, produciendo amoniaco, el cual, aparte de producir una aceidn téxica so-
bre cl tejido renal, alcaliniza la orina (hasta un pH de 8}, con lo que se fa-
vorece la precipitacion de cdlculos de fosfato amdnico magnésico. Ademas
Proteus es mas invasivo y afecta al rifdén proporcionalmente mas que E.
coli por su mayor movilidad v adherencia. Esto hace que sea en principio,
el unico germen que exige un tratamiento obligatorio cuando se detecta en
orina.

Entre los demas, Klebsiella produce una sustancia extracclular que favo-
rece la formacién de cdleulos, ¥y Pscudomona posee una grucsa capa, la exo-
toxina A, que la protege de la accidn de los anticuerpos.

Tanra II: Caracteristicas diferenciales de las infeccionces urinarias adquiridas
en la comunidad y las nosocomiales

—etiologia polimicrobiana (25%)
—seleccién de cepas resistentes
—aparicién de nuevas especies patégenas
—infecciones cruzadas cntre pacientes
—infeccién por hongos oportunistas
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INFECCION Y OBSTRUCCION

La obstruceidn cs cl factor mas importante de persistencia bacteriana cn
¢l tracto urinario. El aparato urinario de los individuos normales es muy re-
sistente a la infeccion. Los mecanismos de defensa contra la infeccidn radican
en las caracteristicas morfofuncionales de la uretra, préstata —en el vardén——,
vejiga, urcteres y rifién; las propiedades organolépticas de la orina y, en alti-
ma instancia la respuesta inmunoldgica.

La urctra ticne un segmento estéril entre la porcién distal colonizada y ¢l
cuello vesical, siendo este segmento considerablemente mas largo en el vardn.
[.os mecanismos defensivos celulares y humorales tienen aqui una actividad
normal al no cstar en contacto permanentemente con los factores inhibidores
contenidos en la orina. El lquido prostaitico, por otra parte participa en la de-
fensa antibacteriana, al poscer una capacidad bactericida reconocida frente a
gran variedad de bacterias gramnegativas v grampositivas.

I.a orina humana normal ¢s un mal caldo de cultivo, permitiendo el cre-
cimiento tan solo de bacterias poco exigentes. Pese a carecer de mecanismos
de defensa especificos puede inhibir el crecimiento bacteriano por su osmola-
ridad, concentracion de urea, concentacion de Acidos orgdnicos v su plL

I.a vejiga normal presenta una resistencia especial a la infeccidn, debido a
la actividad antibacteriana de la mucosa vesical, cuyva identidad tnica no csta
aclarada, y a la hidrodindmica miccional. Esta dltima es el mecanismo defen-
sivo mas determinante contra la infeccidn. El vaciado vesical, junto con la di-
lucién de la orina vesical por el flujo urinario ureteral, es capaz de eliminar
Ia presencia de bacterias en la vejiga en pocas horas. Incluso se han desarro-
ilado parametros matematicos que relacionan la multiplicacién bacteriana y
el vaciado vesical. La presencia de residuo postmiccional trastoca toda la ela-
borada defensa descrita.

La obstruecion se traduce en el tracto urinario superior en ¢l incremento
de presidn retrégrada, que puede abocar en tltima instancia a la atrofia pa-
renquimatosa hidronefrotica, ¥ en la aparicion de estasis urinaria. Teniendo
en cuenta que habrd un mayor crecimiento bacteriano alld donde haya re-
cambio incompleto de orina, ¥ que en presencia de infeceidn el uréter liene un
comportamicnto urodindmico similar al de la obstruccién, con reduccion de
su actividad y aumento de la presién intraluminal por efecto de las endotoxi-
nas bacterianas sobre In musculatura lisa, sc concluye que los efectos nocivos
de infeecidn y obstruccién son sinérgicos, y potencialmente devastadores para
la integridad funcional renal. El aumento de la presion y la reduccidn de la
actividad provocados, produce un aplanamiento de las papilas y entrada de
orina en los titbulos colectores. Este reflujo intrarrvenal en presencia de infec-
cion pone en marcha una reaccion defensiva local responsable, junto a la pre-
sion, de la destruccidn final del parénquima. l.a presencia dec cpisodios pre-
vios que hayan producido lesiones renales con cleatrizacion posterior, afade
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TapLa 1I: Patologias causantes de obstruccion

177

Patologias uretrales

Patologias vesicales

Litiasis

Adenoma de prostata
Cancer de préstata
Tumores uretrales
Condilomas uretrales

Litiasis

Tumores vesicales
Vejiga neurdgena
(Cistitis intersticial
Cistocele importante

Estenosis de uretra
Valvulas urctrales
Diverticulos uretrales
Cancer de penec

Patologlus ureterales Patologia renales

Litiasis Litiasis

Tumores del uréter v de la vejiga Estenosis infundibular

Estenosis ureteral Estenosis de 1a unién pieloureteral
Comprension extrinseca del uréter Meduloespongiosis

Diverticulas ureterales Tumnores de via 0 parenquimatosos
Fistulas ureterales

Urcterocele

Cistitis panmurales

a cste efrculo vicioso un nuevo componente de obstruccidn intrarrenal que fa-
vorece infecciones posteriores. Algunas alteraciones metabdlicas favorecen la
infeccidn renal, como la hiperuricemia (rindn gotoso), ia hipercalcemia {(ne-
frocalcinosis), la deplecién de potasio (nefropatia hipocaliémica) asi como
cualquier nefropatia que desestructure y lesione el parénquima. Ademas, las
alteraciones morfoldgicas que facilitan la obstruccion intrarrenal incremen-
tan la susceptibilidad y la gravedad de las infecciones renales, como los infar-
10s, traumatismos, necrosis tubular, arteriosclerosis, colagenosis, poliquisto-
s1s, ete,

REFLUJO VESICOURETERAL E INFECCION

La inversién del sentido del flujo urinario es una forma particular de uro-
patia obstructiva. ILa orina, en lugar de ser expelida a través de la unién pie-
loureteral retrocede al sistema piclocalicial. EI cardcter obstructivo del reflujo
vesicoureteral se ha contrastado urodindmicamente mediante cl registro de Ia
presion y la actividad ureteral durante el llenado vesical. En su extremo mis
exacerbado produce un reflujo intrarrenal de la orina a los tubos colectores.
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Se ha demostrado experimentalmente y en clinica humana, que cl reflujo
estéril no induce dafio renal, pero la asociacién del mismo con infeceiones
origina el cuadro de destruccién y cicatrizacion renal escrito con anterioridad
en este capitulo, acarreando dafio renal progresivo con nefropatia intersticial,
devimendo, en dltima instancia, a la insuficiencia renal, El reflujo vesicoure-
teral es una alteracion morfofuncional congénita de las mas frecuentes en la
edad infantil, padeciéndola el 1-2% dc los nifios no seleccionados. Esta cifra
se multiplica cuando consideramos aquellos ninos que son explorados tras la
aparicién de una infeccidn urinaria. Si consideramos que hasta 3 enfermos de
cada 10 que se hallan cn programa de hemodidlisis tiencn antecedentes de
pielonefritis atrofica por reflujo vesicoureteral, se podrd apreciar la importan-
cia del correcto diagndstico y manejo de csta patologfa. El ricsgo de instaura-
cion de lesiones renales progresivas cs maximo hasta los cuatro afios de edad,
stendo infrecuente la instauracion «de novos de las mismas una vez superada
la edad infantil.

tHay una alta incidencia de la asociacién entre reflujo vesicoureteral e
inestabilidad vesical. Dado que cualquier circunstancia que aumente la pre-
sidn intravesical favorecera cl reflujo v sus consecuencias, sera preciso dismi-
nuir esta con anticolinérgicos, asi como asegurar ¢l tratamiento de los proce-
sos obstructivos distales, ya sean organicos (lesiones anatdmicas) o funciona-
les {miccién no coordinada, disinergia detrusor-esfinter urctral).

Esta patologia, ¥ su tratamicnto, serd tratada con mas profundidad en el
capitulo de Infecciones urinarias en la infancia.

LITIASIS E INFECCION

Existe una notable relacién chinica entre litiasis e infeccion urinaria, rela-
cién compleja que se debe a multiples factores. Segiin las diferentes series, la
incidencia global de infeccién en la litiasis urinaria varia entre el 30 y el 90%.
En la tabla TV se muestra la frecuencia de la infeccién urinaria en la litiasis
segun algunas sertes histdricas desde el ano 1936.

En las infecciones provocadas por gérmenes urealiticos sc favorece la gé-
nesis de cdleulos infecciosos, formados por fosfato amdnico magnésico y car-
bohidroxiapatita.

La obstruccién provocada por un calculo tiende a producir estasis de ori-
na proximal al mismo. La infeccion que se puede originar de esta manera
evoluciona clinicamente en fases, desde la pielonefritis a pioncfrosis, con pe-
rinefritis final, pudicndo, en cualquier momento desarrollarse una septice-
mia. Esta evolucion puede ser rapida, por lo que ante tal situacién deberd
descomprimirse sin demora la via urinaria obstruida. Ademads, una vez ¢s co-
lonizado un cdlculo por microorganismos, perpetiia la infeccion, de manera
quc s6lo podrd cercenarse esta con la eliminacidn del mismo.
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TasLa IV: Series historicas de incidencia de la infeceidn en la litiasis

Auntor Afio Total Porcentuje
CUSOS de infoccion

Priestley-Osterberg 1936 127 40%
Lett 1936 636 88.5%
Chutte 1938 66 65%
Harrington 1940 480 74%
Barney-Jones 1941 100 46%
Thompson 1944 44 60%
Erickson 1944 134 48%
Carroll-Brennan 1952 100 0%
Dalet 1973 229 57.5%

Ambos mecanismos pueden correlacionarse entre si, s1 la infeccidn secun-
daria a la obstruccidn es producida por microorganismos desdobladores de
urea, se formardn nuevos cdlculos de naturaleza infecciosa y/o se afiadirdn
capas al calculo primigenio, por el proceso de la epitaxia, dando lugar a un
calculo de composicién mixta.

De la misma manera, una infeccién que dé lugar a la formacién de calcu-
los puede, en el momento que adquicra caracter obstructivo, constituir un
mecanismo perpetuador de la infeecién, ya sea por el mismo germen o por
otro,

Por todo lo explicado, se concluye que ambos mecanismos etiopatogéni-
cos ne son excluyentes entre si, pudiendo combinarse en distinta medida. La
infeccion urinaria afiadida a la obstruccidn afiade un efecto multiplicador so-
bre el deterioro de la funcién renal producido por esta tltima, provecando
una destruccion acelerada del parénquima renal eon atrofia, dejando pocas
posibilidades dec recuperacion funcional.

En los cdlculos infecciosos es conveniente anadir al antimicrobiano perti-
nente inhibidores de la ureasa, como el dcido acetohidroxdmico o el propiono-
hidroxdmico —mas potente y de menor efecto teratdgeno este tltimo— a fin
de mantener el pll dcido y evitar asf la progresion y el crecimiento del cédleulo.

ESTASIS E INFECCION

Il estasis urinario implica un recambio incompleto de la orina en un seg-
mento del aparato urinario; ¢s consecuencia de un déficit de flujo, funcional
u organico, por la via excretora. Generalmente se asocia con la obstruccidn y
comparte las mismas vias fisiopatoldgicas, tal v como se ha presentado en
apartados anteriores.
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INFECCION URINARIA EN VEJIGA NEUROGENA

La infeccidn urinaria en pacientes con alteracion de la dindmica miccional
de origen neurologico presenta un problema particular de diagndstico y tra-
tamiento. Como entidad nosoldgica sindromica, la vejiga neurdgena consiste
un cuadro de obstruccidén susceptible con facilidad de combinarse con los
otros tres factores ctiopatogénicos bdsicos anteriormente comentados: estasis,
reflujo y litiasis. Por otra parte, estos pacientes suelen precisar de la ayuda de
sondas para vaciar su vejiga, con lo cual se anade otro factor de riesgo a este
cuadro.

El mal vaciado vesical que sufren estos pacientes favorece el crecimiento
de microorganismos, siendo el grupo de las enterobacterias, y entre cllas E.
coli, el que con mas frecuencia es responsable de las infecciones, Ademads, po-
siblemente la vejiga neurégena sea mas susceptible a la adherencia bacteria-
na, dadas sus alteraciones estructurales y neuroldgicas. Esto ocasiona que, a
lo largo de la evolucién de una vejiga ncurdgena sea inevitable la sucesion de
episodios de colonizacidon bacleriana mas o menos complicados, dependiendo
del tipo de lesidon neurdgena, el mecanismo de vaciamiento vesical, el nivel de
atencion médico-sanitario del paciente, su formacion e informacién y tiemnpo
de evolucién.

Una infeccidn urinaria no tratada adecuadamente en estos pacientes pue-
de conducir a complicaciones graves, como pielonefritis o sepsis y, en ocasio-
nes ahocan a un fracaso renal.

[Los mecanismos de defensa del tracto urinario frente a las infeeciones es-
tan limitados en los pacientes con vejiga neurdgena de manera importante
por una serie de factores. Ll principal de estos factores es, sin duda, el mal va-
clamiento vesical resultado de la disfuncidn neuroldgica. Los restantes facto-
res serfan una consecuencia de este factor princeps: distensidn vesical, reflujo
vesicoureteral, litiasis y las manipulaciones urctrovesicales con las que se in-
tentar paliar los condicionantes anteriores.

El drenaje vesical juega un papel fundamental en la salvaguarda de la fun-
cién renal de estos pacientes. Sin embargo anade un riesgo de aparicion de in-
feccidn concomitante en estos sujetos. Es preciso, pues extremar la higiene y
tomar medidas para evitar en lo posible la aparicién de bacteriuria. Deberdn
realizarse cultivos periédicos, cada 2-1 semanas, ya que se produce continua-
mente una scleccién de microorganismos patdgenos en estos pacientes. El uso
de cateterismos vesicales intermitentes es siempre preferible en estos casos al
de sondas permanentes, reduciendo el riesgo de infeccion.

Aungque persiste clerta controversia al respecto, se ha demostrado que la
bacteriuria asintom:dtica no s¢ asocia a efectos adversos sobre el tracto urina-
rio v Ta funcién renal, y que el uso indiscriminado de antimicrobianos sélo
conlleva la aparicion de cepas altamente resistentes, contaminacién por hon-
gos, posibilidad aumentada de efectos secundarios o adversos ¢ incremento
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innecesario del coste. Esto ha motivado que la tendencia actual sea no tratar
la bacteriuria asintematica de estos pacientes, con excepeién de aquellos que
padezcan reflujo vesicoureteral o infecciones provocadas por gérmenes des-
dobladores de urca, como el Proteus.

El avance experimentado en los iltimos afios en el manejo de los pacien-
tes con vejiga neurdgena ha frenado en gran medida la evolucidn natural de
estos pacientes hacia la insuficiencia renal, que apenas hace una década repre-
sentaba una de las causas mds habituales de fallecimiento.

CORRECCIONES QUIRURGICAS DE LA VIA

El empleo de intestino en Ia préactica urolégica, como conducto de deriva-
cion o para la realizacion de plastias reconstructivas es cada vez mas frecuente.

El intestino es un importante reservorio de gérmenes, sobre todo y de ma-
nera progresiva en sus porciones distales. Los segmentos méds empleados, {leon
terminal ¥ colon, poscen una flora permanente de microorganismos aerobios y
anaerobios. La manipulacion quirdrgica de estas dreas contaminadas y su pues-
ta en contacto con el tracto urinario conlleva un alto ricsgo de infeccion.

LLa preparacion intestinal previa a la cirugia, con el doble objetivo de eli-
minar la masa fecal ¥ el moco ileal mediante laxantes y antibidticos, cobra
gran importancia a fin de evitar posibles complicaciones. A pesar de ello, la
incidencia de urocultivos positives en derivaciones urinarias cs clevada, v la-
mentablemente, a veces dificilmente modificable eon la panta antibidtica.

TasLa V: Complicaciones inefectivas de las derivaciones urinarias {tomada de
la ponencia del XLVII Congreso Nacional de Urologia [1983]
sobre Derivaciones urinarias).

(om(f);;?go s Bacterinrias  Pielonefritis  Sepsis Sef;gg;j)z to
Nefrostomias 2367106 71 56 20 20,5
Pielostomias 16/5 5 2 - 15,5
Ureterostomia in situ 1772 2 1 - 22.5
Ureterostomia 228/102 79 62 9 18,25
cutinea
Transuretero- 159/62 51 31 12 20,8
ureterostomia
Ureterostomia cutdnea  482/143 80 39 26 24,2
transintestinal
Ureterosigmoidostomia  368/181 - 140 53 23
Vejiga rectal 26/7 - D 2 36,4
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Por otro lado, 1a pérdida de 1a funcidn normal del conducto urinario con-
secuente a la correccién de la via tiene tanta o mds importancia que la presen-
cia de zonas distales contaminadas cn la génesis de las complicaciones infec-
ciosas.

La comunicacién directa de la piel con ¢l aparato urinario no estd, ni mu-
cho menos, ayuna de riesgo; urcterostomias cutaneas, nefrostomifas y piclos-
tomfas presentan un alto Indice de contaminacion urinaria y de complicacio-
nes mayores como se describe cn la tabla.

De todas las derivaciones que implican al intestino, cs la ureterosigmoi-
dostomia ka que presenta un mayor Tndice de complicaciones mayores. La de-
rivacién que presenta mas problemas cn conjunto es la nefrostomia, aunque
hay muchos factores espureos a la derivacion en si que influyen en csta cir-
cunstancia.

MALFORMACIONES CONGENITAS

[.a presencia de malformaciones congénitas que afecten orgdnica o funcio-
nalmente al aparato urinario constituye un factor de riesgo en el desarrollo
de infecciones urinarias. Este tema serd tratado con mayor profundidad en el
capitulo correspondicnte a infecciones urinarias en la infancia.

TasLa VI: Anomalias congénitas causantes de infecciones urinarias compli-

cadas.
Por alteracicn de la flsncion Por persistencia bucteriuna
Obstruccion de la UP.U. Rindn atréfico infectado
Reflujo vesicoureteral Meduloespongiosis
Diverticulo vesical Quistes comunicantes de los cdlices renales
Hipertonia esfinteriana Diverticulos caliciales
Disinergia vesico-esfinteriana Duplicacién ureteral y uréter ectdpico
Estenosis de uretra (Quiste del vraco infectado
Diverticulos de uretra

FACTORES DE ALTO RIESGO EN INFECCIONES URINARIAS
FACTORES INTRINSECOS
Edad, sexo e infeccién S _
Es dificil separar los determinantes etarios de los propios del género en la
etiopatogenia de las infecciones urinarias.
Los ancianos constituyen un grupo de riesgo muy mmportante. Hay nume-
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rosos estudios sobre la frecuencia de las infecciones urinarias en estos pacien-
tes, al ser la fuente principal de infecciones nosocomiales, que se asocian a
menudo con septicemia y complicaciones graves, ¥ suponer su tratamiento
una porcidn importante del gasto sanitario.

[La bacteriuria, a diferencia de los adultos jévenes dondc s més frecuen-
te en mujeres, predomina en los varones a partir de los 65 aflos, con una re-
lacién de 2 a 1. No obstante, aumenta también su incidencia en las mujeres.
Al menos el 20% de los varones y el 10% de 1as mujeres de edad superior a
65 afios padecen bacteriuria.

Las causas son varias. Por un lado, el sistema inmunitario es menos efi-
ciente, facilitando cl desarrollo de la infeccién. Las alteraciones morfofuncio-
nales de las mucosas que acontecen con la edad y con las enfermedades con-
suntivas favorecen la colonizacién de las mismas por bacterias gramnegati-
vas. Las alteraciones morfolégicas y fisioldgicas de la via son frecuentes en
estos pacientes: la hipertrofia prostatica, la litiasis, la incontinencia urinaria,
alteraciones del vaciado vesical por prolapsos y trastornos neuromusculares
son harto frecuentes en este grupo etario. Como consccuencia de todo esto,
hay una frecuencia mucho mayor de mstrumentalizacién ureldgica y uso de
sonda vesical. Esta batahola de variedades etiolégicas interrelacionadas justi-
fican esta alta incidencia, con una prevalencia que se aproxima al 50%.

El tema se tratard con mayor prolijidad en el capitulo correspondiente a
imfecciones en la edad geriatrica.

Embarazo e infeccion

La bacteriuria asintomatica en los primeros meses del embarazo predis-
pone a la infeccidn urinaria sintomética y a la afectacion del tracto urinario
superior, la comunmente llamada piclonefritis del tercer trimestre.

En esta situacién de ricsgo influye no sélo el crecimiento uterino con la
compresion subsiguiente del uréter, sino también factores hormonales que
condicionan dilatacién ureteral y disminucién de la peristalsis por relajacion
del musculo liso, apreciables antes de la compresion uterina.

Se profundizara en este asunto en ¢l capitulo correspondiente.

FACTORES EXTRINSECOS
Infeccion y diabetes
El binomio diabetes-infeccidn conlleva un alto indice de morbimortali-

dad. L.a diabetes en si misma no es un factor predisponente a la infeccidn, y
si no existe neuropatia diabética que produzea alteraciones del vaciado vesi-
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cal, nefropatia diabética avanzada con insuficiencia renal o instrumentaliza-
cién del tracto urinario, no presentan un riesgo particularmente alto de infec-
cidn urinaria.

Las lesiones vasculares que alteran cl metabolismo celular ¥ ¢l sistema de
defensa del organismo constituyen otro factor predisponcnte, més que a la
cantidad de infecciones a la gravedad de las mismas. [.as altas concentracio-
nes urinarias de glucosa interfieren con la funcion de los leucocitos polimor-
fonucleares y con el mecanismo de la fagocitosis. Por otro lado, las lesiones
histicas que se producen con ¢l cambio de la respuesta vascular permiten que
microorganismos anaerobios y anaerobios facultativos especialmente virulen-
tos, como E. coli, Klebsiclla v Proteus mirabilis, utilicen el tejido necrético
como sustrato de anidacidn. Factores afladidos como la presencia de obstruc-
cién o la glomerulopatia diabética contribuirdn a aumentar el dafio tisular v,
por ende, este riesgo.

La alta concentracion de glucosa en los fejidos no es la que predispone a
1a formacién de gas, sino la respuesta alterada del huésped. 1.a necrosis papi-
lar ¥ la pielonefritis cnfisematosa son cuadros que se dan de forma frecucnte
y casl exclusiva en diabéticos, Toda piclonefritis en un paciente diabético de-
berd ser tratada enérgicamente para evitar que derive en pielonefritis enfise-
matosa. La gangrena de Fournier es otra enfidad que suele asociarse con fre-
cuencia con la diabetes. En estas dos ultimas patologias deberd recurrirse,
ademas del fratamiento antimicrobiano vigoroso, a la cirugia con drenaje del
foco séptico.

INMUNODEPRESION
INFECCION Y TRASPLANTE

La immunosupresion a la que se someten los pacientes transplantados
conlleva una mayor susceptibilidad a la infeccién. [En ¢l caso de los trasplan-
tes renales, la infeccidn urinaria supone la complicacion mas frecuente, con
una incidencia, segin las series, en torno al 60%. Clinicamente, cstas infeccio-
nes suelen cursar como bacteriuria asintomdtica, pero puede dar origen en
ocasioncs a violentas scpticemias.

ILas infecciones urinarias aparecen gencralmente en los primeros meses
tras cl trasplante. -n muchos pacientes existe la misma incidencia de infeccio-
nes cn los seis primeros dias del postoperatorio que en el periodo que va de
esta fecha hasta el tercer aiio.

Considerando los casos con orina estéril previa al trasplante, los antece-
dentes previos, como edad, sexo o nefropatia de origen, no han demostrado
desempceiar un papel en la mayor o menor morbilidad por infeccién urinaria
fras el mismo. Unicamente la diabetes a demostrado una mayor predisposi-
cién ulterior a sufrir esta patologia.
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T'ras cl trasplante, favorecen la infeccidn, amén de Ja consabida inmuno-
depresion, el uso de catéteres y sondas, las complicaciones uroldgicas de la
nueva via, como fistulas, obstruccién, reflujo, litiasis, y la instauracién de un
fracaso renal. No obstante, para algunos autores el reflujo vesicoureteral cn
¢l drgano trasplantado no comporta una mayor incidencia de infecciones. Las
disfunciones vesicales asociadas afiaden un factor mas de complicacion, aun-
que el cateterismo vesical intermitente como téenica de vaciado no parece su-
poncr, a tenor de los estudios pertinentes, un riesgo aumentado de infeccién
ni tampoco parcce comprometer la supervivencia del trasplante.

Se deheran practicar arocultivos de rutina ¢n estos pacientes, para preve-
nir posibles complicaciones posteriores. Las bacteriurias asintomaticas debe-
ran tratarse durante una o dos semanas en el periodo postrasplante inmedia-
to, segin antibiograma. Se debe cultivar 1a orina antes de retirar las sondas,
momento de elevado riesgo séptico, ¥ tratar la infeecion si esta se detectase.
Si la infeccidn se hace sintomaética es preciso descartar una alteracién de la via
urinaria que deberd corregirse lo antes posible, al mismo tiempo que se pres-
cribe un tratamiento antimicrobiano contundente.

NEOPLASIAS E INFECCION

Las neoplasias, especialmente las de origen hematolégico ocasionan una
disminucidn de las defensas del organismo. Ademas, gran cantidad de las
neoplasias de origen abdomino-pélvico o retroperitoneal dardan lugar, a lo
largo de su evolucidén, a un compromiso v obstruccion de la via urinaria, con
el consiguicnte riesgo de infeccidn. No es infrecuente la muerte de cstos pa-
cientes por las complicaciones obstructivas ¢ infecciosas e la via urinaria.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA E INFECCION

La presencia de infeeeidn urinaria ¢s un lugar comiin ¢n los pacientes
afectos de insuficiencia renal crénica. La susceptibilidad es mayor en aquellos
pacientes sometidos a hemodidlisis, lo que conlleva una disminucién de las
defensas inmunoldgicas. La escasa produccién de orina de estos pacientes cs
asimismo un factor determinante en la aparicién de infecciones.

Otro factor importante ¢s la causa de la insuficiencia renal: asi, la inciden-
cia de infeccidn urinaria es muy alta en los afectos de piclonefritis crénica, se-
guidos de los que padecen poliquistosis. Las nefropatias glomerulares tienen
menos riesgo que las patologias antes descritas.

La infeecion es una causa importante de morbimortalidad en estos pacien-
tes, llegando a fallecer de septicemia aproximadamente ¢l 10% de los pacientes
en hemodidlisis, El origen de estas septicermias es, generalmente urcldgico.
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IZ] tratamiento en estos enfermos deberd pasar por la administracién de
antibacterianos de excrecidn renal ¥ que alcancen altos niveles en orina, ya
que el déficit de concentracion de la orina puede impedir que los farmacoes al-
cancen niveles bactericidas. Deberdn evitarse antibidticos potencialmente ne-
frotoxicos, como los aminoglucdsidos, y se ajustara la dosis de manera estrie-
ta, para evitar concentraciones plasmaticas anormalmente altas que conlleven
un mayor ricsgo de cfectos secundarios,

HOSPITALIZACION E INFECCION URINARIA

Las infecciones nosocomiales tienen una incidencia que oscila, segiin los
autores, entre el 3 y el 15%. El 40% de estas son de origen uroldgico, de las
que 4 quintas partcs son causadas por la sonda vesical v un 5% por instru-
mentacion urolégica. La infeccidn urinaria asociada a un sondaje vesical per-
manente conlleva un riesgo tres veces superior de mortalidad en pacientes
hospitalizados. Extrapolando cifras, se calcula que entre 10.000-30.000 pa-
cientes mueren al afo en Espana por infeccién urinaria hospitalaria.

Entre los pacientes hospitalizados, los varones de edad avanzada consti-
tuyen un grupo definido de riesgo, como ya se ha expuesto con anterioridad,
ocasionando las infecciones gérmencs agresivos como Serratia, Klebsiella,
Pseudomonas y Enterobacter. Ulkimamente, han recuperado su papel en el
proscenio enteracocos y estafilococos, en sus variedades productoras de beta-
lactamasas,

La enfermedad se ceba especialmente en el grupo de pacientes de riesgo:
diabéticos, inmunodeprimidos, malnutridos, alcohdlicos, ancianos, tumora-
les, elc... que presentan un mayor indice de complicaciones serias y de septi-
cemia. La mayorfa de las septicemias nosocomiales de causa uroldgica, asi
como la mayor parte de los decesos por las mismas, acontecen en pacicenies
con mas de medio siglo a sus espaldas.

La escasa ¢ incorrecta profilaxis en ¢l manegjo de las sondas, el aumento
de la instrumentalizacidn quirtrgica y ol cmpleo indiscriminado de antibidti-
cos de amplio espectro en los hospitales, han originado un incremento de so-
breinfecciones por grampositivos v gramnegativos polirresistentes a los anti-
microbianos.

Dada su gran morhimortalidad, la actuacién en el tratamiento de las in-
fecciones urinarias nosocomiales ira encaminada, fundamentalmente, hacia
la prevencidn, va que la disparidad de resultados en los estudios sobre profi-
laxis antibidtica en pacienies con catéter vesical y en la cirugia transurctral no
aclara de manera definitiva la conducta a seguir.

Como normas generales de prevencién, debemos tener en cuenta:

—utilizar los catétcres uretrales sdlo ¢n caso neccsario v durante ¢l me-
nor tiempo posible;
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—caso de ser preciso su uso, emplear un sistema cerrado de recogida de
orina;

—mantener una adecuada higiene perineal, perimeatica v de la propia
sonda;
adopeién de medidas de prevencidn general de la infeccidn y actuacion
conercta en la cadena epidemioldgica de Ja transmision: fuente de infeceidn,
mecanisimos de transmision, puerta de entrada y huésped susceptible de infec-
cion urinaria nosocomial.

CATETERES E INFECCION

Los microbios alcanzan la orina de los pacientes sondados por factores fa-
vorecedores, tante locales como generales {Tabla VII). Los locales dependen
de la maniobra del sondaje, cuidados de la sonda y sistema de recogida de
orina, micntras que los generales dependen de la interaceién entre ¢l medio v
el paciente, y de las peculiaridades de ambos.

Tanpia VII: Factores que favorecen la infeccion del paciente sondado

Por alteracion de la funcidn

~—Contarmnacién perineal y meatal
—Contaminacién del catéter
Contaminacion periuretral
—Conlaminacién intralierminal
Desconexion del catéter
Reflujo desde la bolsa
—Traumatismo uretral
—Duracidn del sondaje

.
Factores generales

—Paciente:
—FEdad (=50 anos)
—Sexor Mujeres

—Factores predisponentes:
-—Diabetes
—Inmunodepresion: Transplante, neoplasias,
cirrosis, alcoholismo, malnutricion, ete...
—Hospitalizacién: Duracién de la misma
y contaminacién cruzada
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LLos pacientes mayores de 50 afios duplican Ia incidencia de bacteriuria a
igualdad de ticmpo de sondaje. [as mujeres, dada su anatomia uretral, tiencn
mayor facilidad para contraer bacteriuria ligada al caléter. Las enfermedades
que puedan disminuir las defensas del individuo favorecen la adquisicion de
infecciones en los pacientes sondados. Existe mayor incidencia de bacteriuria
cn el medio hospitalario, incluso en ausencia de catéter, por transinision cro-
zada entre los pacientes, siendo el vehiculo ¢l personal sanitario v el propio
paciente.

Tres son los sistemas de recogida de orina procedente de la sonda: abier-
o, en ¢l que ol extremo cs colocado direclamente cn un recipicnte; scmicerra-
do, cn el que la sonda se coneeta a una bolsa de recogida quce se cambia tan-
tas veces sca necesario; ¥ cerrado, en el que la sonda v la belsa de recogida
conforman una unidad que se mantienc integra mientras dura el sondaje, va-
ciandose la bolsa por una salida inferior.

La colocacion de una sonda en circuito abierto comporta la presencia de
una bacteriuria en un plazo de 48 a 72 horas cn el 99 a 100% de los pacien-
tes. Wtilizando circuitos cerrados, a las dos semanas el H50% de los pacientes
habra presentado ésta, siendo ¢l 100% los afectados a las 3 semanas; es bala-
df, pucs, intentar en semcjanies condicicnes esterilizar totalmente el fluido
urinario.

Es aconscjable realizar un control microbiolégico previo a la retirada de
la sonda. Varios autores recomiendan administrar un antimicrobiano paren-
teral antes de la remocidn, para evitar la llamada fichre de Ia retirada de Ta
sonda; esta se debe a una auténtica bacteriemia que, aungue casi siempre es
felizmente transitoria, en ocasiones devienc en septicemia duradera.

El uso de antimicrobianos para prevenir la bacteriuria del paciente sonda-
do reduee la incidencia de bacteriurias cuando el catéter permanece menos de
tres dias. Lo mismo ocurre sin antibidtico, cuando se siguen unas pautas ri-
gurosas de manejo de la sonda y se utiliza un sistema cerrado. Si fa profilaxis
se¢ prolonga mas de -1 6 5 dias no se reduce la frecuencia de infeccidn, apare-
cicndo ademas patégenos resistentes.

TRATAMIENTO

El tratamiento correcto de las infecciones urinarias complicadas exige
una combinacién de terapia antimicrobiana y actuacion sobre ¢l {actor cau-
sal, ya sea instrumental, ya quiridrgica. El empleo de los antibicticos estd con-
dicionado por el caricter sintomatico o no de la bacteriuria ¥ de la posibili-
dad de resolver ese factor causal.

Si es una intervencion instrumental, 1a terapia antimicrobiana se llevard a
cabo en cl periodo inmediatamente anterior, buscando la curacidon de Ta in-
feccidn y la prevencion de una posible sepsis. Si la sospecha es de infeccién Ii-
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mitada & la via sc instaurari ¢l dfa previo a }a cirugia. 31 se pergeda la posi-
bilidad de una afectacion parenquimatosa lo mejor es comenzar Ia terapia 3
d 4 dias antes, ya que dicha afeccidn requerird un tratamiento mds enérgico
y duradero.

La actuacién conjunta no sicmpre es posible, ya sea por no existir solu-
cién al problema uroldgico o porque ésta s6io sea abordable de manera dife-
rida; en semejante circunstancia se rcalizard el pertinente estudio microbiols-
gico para tipificar flora y sensibilidad bacterianos, pero se mantendra una
conducta expectante.

Una excepcidn al proceder anterior la constituyen los pacientes con reflu-
jo vesico-renal, primario o secundario a vejiga neurdgena, por el riesgo descri-
to anteriormente de que la bacteriuria induzea el desarrollo de una lesién del
parénquima renal. El tratamiento antimicrobiano a dosis estandar, durante
dos semanas, seguido de terapia supresiva a dosis bajas, cs una alternativa ala
cirugia. Fsta pauta s asimismo aplicable a los pacientes de alto riesgo, como
inmunodeprimidos, trasplantados, cardidpatas y portadores de prétesis, ete.

La via oral estd indicada en pacientes con sinfomatologila local, ¥ cuando
cl riesgo séptico sea reducido. La via parenteral cs mas adecuada en los casos
de afectacién general, de riesgo séptico y en general cuando se sospeche una
afeccion del parénquima, ya que se consigue una mayor biodisponibilidad en
menor tiempo, una mds rdpida distribucion tisular y una eliminacion renal
més veloz.

Los tratamicntos seran cortos y hasta ¢l cese de los sintomas. Si se infirie-
se participacién del parénquima, cl tratamiento se prolongard de 10 a 14
dias. Iin fase asintomética nos limitarcmos a realizar cultivos periédicos para
identificar al germen responsable, a fin de, en caso de producirse un brote sin-
tomatico, tener dispuesto un tratamiento especifico iInmediafo.
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